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INTRODUCCION

El cancer de cabeza y cuello engloba diversos tumores con diversas localizaciones que
comparten caracteristicas histoldgicas y comportamiento biolégico. Su manejo, debido a su
complejidad, requieren de un equipo multidisciplinar.

Dentro del cancer de cabeza y cuello se incluyen diferentes localidades(1):
- Cavidad oral: mucosa oral, suelo de la boca, lengua movil, trigono retromolar, paladar duro.

- Orofaringe: base de la lengua, regiones amigdalares, paladar blando y pared faringea
posterior.

- Laringe dividida en supraglotis, glotis y subglotis.
- Hipofaringe, que incluye el seno piriforme,

- Nasofaringe. Esta localizacion presenta caracteristicas histopatolégicas distintas que hacen
gue su manejo difiera con respecto al resto.

Quedan fuera de este capitulo los tumores de glandulas salivares y de senos paranasales.

EPIDEMIOLOGIA

Globalmente, las neoplasias de cabeza y cuello son las séptimas en frecuencia segun
GLOBOCAN 2020(2).

Segun los udltimos datos publicados por REDECAN(3), las previsiones en términos de
incidencia para el 2023 en el cancer de cavidad oral y orofaringe, son el 11° puesto de manera
global para ambos sexos, y el 19° puesto, en el caso de laringe. En ambos casos la incidencia
continta siendo mas frecuente en hombre que en mujeres.

Las tasas de incidencia bruta estimadas para el 2023 en Espafia para el cancer de cavidad
oral/ orofaringe y laringe son de 7000 casos/100000 y 3000 casos/100000 respectivamente.

La mediana de diagndstico son los 60 afios, y su incidencia en este grupo de edad esta en
descenso debido a la disminucién del consumo de tabaco. Sin embargo, la incidencia de este
tipo de canceres en adultos menores de 45 afios estd en aumento debido al aumento de
canceres de orofaringe asociados al VPH(4).



FACTORES DE RIESGO

El tabaco es el principal factor de riesgo para el carcinoma escamoso de cabeza y cuello y se
dispone de una amplia evidencia sobre ello.

El consumo elevado y crénico de alcohol es otro de los factores de riesgo independientes para
este tipo de tumores. El consumo leve de alcohol, potencia la capacidad oncogénica del tabaco
en los tumores de cabeza y cuello(5).

Como ya se ha recogido previamente, la incidencia de tumores de orofaringe esta en aumento
debido al aumento de la incidencia del VPH. El virus del papiloma humano es un conocido
agente con capacidad oncogénica. Es un virus ADN que supone la infeccién de transmision
sexual mas frecuente en el mundo y su principal via de transmision es el sexo oral. Esta
presente en el 22-45% de los tumores de cabeza y cuello. Los tumores asociados a VPH
presentan mejor pronostico, son mas frecuentes en hombres y se dan en adultos mas jovenes.
El efecto profilactico de la vacuna contra el VPH es aun poco conocido(4), (6).

Otros factores de riesgo conocidos son la infeccion por VEB, especialmente relacionado con
los canceres de nasofaringe, asi como otros menos frecuentes y menos estudiados tales como
el reflujo laringofaringeo, dietas altas en grasas animales, ciertas ocupaciones, contaminacion
del aire, radioterapia previa(5).

HISTOLOGIA

En todo paciente con sospecha de tumor de la esfera ORL se debe realizar una exploraciéon
fisica completa, con palpacion del cuello, y una nasofibroscopia completa. La confirmacion
histoldgica definitiva es necesaria. La puncién con aguja fina es suficientemente sensible en la
mayoria de los casos, y al tratarse de un método poco invasivo, no distorsiona la anatomia por
lo que no compromete la interpretacion de las consecuentes pruebas de imagen(7).

La histologia mas frecuente en los canceres de cabeza y cuello es el carcinoma escamoso
(>90%) y son aquellos que surgen en la superficie epitelial del tracto aereodigestivo superior.

Se clasifican en funcién del grado de atipia celular, desde menor atipia (grado 1 a mayor atipia,
grado 3).

Subtipos:
- Basaloide: mas agresivos.
- No queratinizante (8).

Con respecto a la presencia de VPH, el tipo 16 es el subtipo mas frecuente, seguido por los
tipos 18, 31y 33. La infeccién por VPH produce la expresion de las oncoproteinas virales del
VPH, E6 y E7. La interaccion entre Rb y E7 es la responsable de la sobreexpresion de p16,
que permite la deteccion indirecta por inmunohistoquimica del virus. La deteccion de pl6
mediante inmunohistoquimica es un marcador subrogado sensible para la trascripcion activa



de VPH de alto riesgo. La determinacién del VPH también se puede realizar mediante la
deteccion del ADN viral en el tumor por hibridacion in situ (ISH) o PCR(9).

La nueva clasificacibn TNM de cancer de orofaringe tiene en cuenta el estatus del HPV por lo
qgue, al menos, en esta localizacion es obligatoria su determinacion(1).

Los pacientes con VPH positivo presentan una mejor respuesta al tratamiento, tanto si son
tratados con radioterapia o con radioquimioterapia. En un estudio publicado en 2009, los
pacientes pl6 (22% de los tumores) tuvieron una mayor supervivencia global a 3 afos
comparados con los pacientes pl6 negativo (62% frente 26%, p<0.003), diferencia que se
mantuvo en el analisis multivariante (HR: 0.44) (10).

Existen otros tipos de histologias mas infrecuentes que no trataremos en este capitulo tales
como adenocarcinoma, carcinomas indiferenciados (célula pequefia o neuroendocrinos),
linfomas, sarcomas, melanoma de la mucosa.

PRESENTACION CLINICA

Los tumores de cabeza y cuello son habitualmente identificados de manera incidental por
dentistas 0 médicos de atencion primaria.

Las presentaciones clinicas mas frecuentes son: disfagia, odinofagia, otalgia, disfonia,
irregularidades en la mucosa o ulceraciones, dolor, pérdida de peso, masas cervicales (5).

DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION

Una vez disponemos de la confirmacion histolégica, las pruebas de imagen nos permiten
estadificar y planificar la secuencia de tratamientos.

Es necesario la realizacion de un TC cervical con contrate, que permite el estudio de la
localizacion primaria. La RMN cervical es superior en tumores de cavidad oral o en pacientes
con implantes dentales que artefacten la imagen por TC. También se recomienda su
realizacion en tumores de nasofaringe para conocer la invasion craneal o neural. También es
atil en aquellos pacientes que presenten clinica de pares craneales para evaluar su infiltracion
0 ante la sospecha de invasion orbital.

El TC es superior para valorar la afectacion 6sea, invasion del cartilago en los tumores de
laringe, asi como en la evaluacion de la afectacion nodal(11).

El FDG-PET-TAC permite descartan metastasis a distancia y ademas resulta de gran utilidad
en la planificaciéon radioterapica, por lo que se recomienda su realizacion (12).

También puede realizarse un TC de térax como estudio de extension.

- TNM: En 2017 se publica la octava edicion del TNM que introduce algunos cambios con
respecto a publicaciones anteriores, los mas relevantes en la clasificacion de los tumores de



orofaringe con relacién al papel de la infeccién del VPH. Esta guia recoge que el cancer de
orofaringe relacionado con VPH es una entidad diferente con mejor pronostico comparado con
aguellos que son VPH negativos. Por ello, en la categoria de afectacion nodal, separa ambas
entidades.

También introduce cambios con respecto a la clasificacion previa en los tumores de
nasofaringe.

En los tumores de cavidad oral tiene en cuenta la invasion en profundidad (deep of invasion:
DOI).

Tiene en cuenta la extensién extranodal (ENE) en la estadificacion ganglionar.

Destaca la obligacion de la determinacién HPV y EBV en MOD cervical. Desaparece el estadio
TO, excepto MOD cervical HPV+ o0 EBV +.

TRATAMIENTO

Debido a la complejidad en el tratamiento de los tumores de cabeza y cuello se recomienda
que el abordaje de estos se lleve a cabo con un equipo multidisciplinar. Deben tenerse en
cuenta diversos factores tales como la localizacion, la resecabilidad, el estadio y capacidad de
preservacion de funcionalidad, asi como factores individuales como la situacion basal del
paciente, comorbilidades, etc.

1. Estadios localizados:
Suponen el 30-40% de los pacientes y son aquellos con estadio | y Il.

Las opciones de tratamiento en este escenario son la cirugia y la radioterapia ambas con
intencion radical. Aunque no existen estudios aleatorizados, se considera que ambas técnicas
son equivalentes por lo que la decision debe basarse en la accesibilidad al tumor y la
posibilidad de conservar funcionalidad (1).

En los tumores de cavidad oral, desde la implantacion de la cirugia transoral, el abordaje inicial
suele ser quirdrgico. En laringe la radioterapia tiene mayor tasa de conservacion de
funcionalidad de 6rgano, aunque la implantacion de las técnicas roboéticas microinvasivas han
mejorado los resultados en conservacién de funcionalidad.

El objetivo de la cirugia es la reseccion completa (R0O) con margenes superiores a 5 mm.
consiguiendo buena funcionalidad.

En cualquier caso, el lugar mas frecuente para metastatizar en los tumores de cabeza y cuello
es las areas ganglionares adyacentes, por lo que la reseccion ganglionar cervical (en el caso
de la cirugia), o bien la irradiacion profilactica, disminuye el riesgo de recaida y diseminacion
y debe realizarse en todos los casos.

La diseccion ganglionar solo puede omitirse en los TINO de glotis.



En el resto de escenarios, la reseccion del tumor primario siempre debe ir acompafiada con
diseccion ipsilateral de areas ganglionares cervicales. La diseccion bilateral debe considerarse
en tumores cercanos a linea media y aquellas localizaciones con mayor probabilidad de
afectacion nodal bilateral tales como base de lengua(11).

La cirugia permite la obtencién de la pieza quirdrgica y con ella el analisis anatomopatoldgico
de factores de mal prondstico que pueden indicar la necesidad de radioterapia o
radioguimioterapia postoperatoria.

2. Localmente avanzados:

Suponen el 60% de los pacientes y son aquellos con estadio Il y IV. Esto conlleva mayor riesgo
de recaidas y diseminacion a distancia.

En este escenario tanto la cirugia junto con el vaciamiento ganglionar, seguido de radioterapia
o radioquimioterapia (en funcién de los factores de riesgo), como la radioquimioterapia radical
son opciones terapéuticas. Debe tenerse en cuenta la secuencia de tratamientos necesaria a
recibir, la localizacion, resecabilidad, asi como capacidad para mantener la funcionalidad del
organo. Es importante también la experiencia de cada centro.

La radioterapia o la radioquimioterapia adyuvante debe considerarse en aquellos pacientes
con factores de alto riesgo. Existe evidencia basada en ensayos clinicos aleatorizados que
definen estos factores: T3- 4, invasion perineural y linfovascular, afectacion de méas de 2
ganglios, extension extranodal, invasion en profundidad, entre otros, pero solo es mandatorio
la administracién de radioquimioterapia adyuvante en caso de margenes afectos e invasion
extranodal (13).

Para la radioterapia postoperatoria las dosis administradas son 60-66 Gy (13).

Si la cirugia va a suponer una peor preservacion de 6rgano, puesto que en estos estadios la
terapia adyuvante no debe omitirse, la radioquimioterapia es de eleccién. El metaanalisis
MACH-NC que incluy6 a 1700 pacientes con cancer de cabeza y cuello localmente avanzados
resecables e irresecables. Comparé la terapia local exclusiva vs radioterapia mas
quimioterapia concomitante, de inducciébn o adyuvante, encontrando beneficio en las tres
modalidades pero siendo la primera, superior en términos de supervivencia global en un 6.5%
(HR 0.83) (14).

La quimioterapia concomitante se basa en la administracion de altas dosis de cisplatino
trisemanal (100mg/m2). Existe un ensayo clinico que compara cisplatino trisemanal vs
semanal, con tasas de peor control local en el brazo del cisplatino semanal (30mg/m2), pero
sin repercusion en la supervivencia global y una tasa algo inferior de toxicidades. Este ensayo
solo incluia tumores de cavidad oral, por lo que mas evidencia es necesaria(15).

Una alternativa al cisplatino, cuando los pacientes no son candidatos a este citotoxico
(enfermedad renal crénica, mala situaciéon basal, etc.), es el cetuximab. Este anticuerpo
inhibidor del receptor del factor de crecimiento epidermoide (EGFR) ha demostrado ser
superior a la radioterapia externa en monoterapia (16). A raiz de la publicacion de ensayos



aleatorizados que pretendian desescalar el tratamiento de los pacientes VPH positivo,
administrando radioterapia con cetuximab, y los resultados negativos para este brazo de
estudio en comparacion con la radioquimioterapia concomitante con cisplatino, se considera
que el tratamiento estandar continua siendo este ultimo (17), (18).

Multiples alternativas a la quimioterapia clasica estan en desarrollo pero quiza una de las lineas
de investigacidon mas prometedoras son los farmacos que ejercen accion sobre las proteinas
inhibidoras de apoptosis que son principal causa de resistencia a los tratamientos
convencionales y se expresan con frecuencia en este tipo de tumores.

En esta linea se han publicado los resultados de un ensayo fase 2 con resultados positivos
para el farmaco xevinapant, primer farmaco oral inhibidor de las IAP (inhibitors of apoptosis
proteins) que es capaz de retornar el estado de sensibilidad a la apoptosis de las células
tumorales. En este ensayo se aleatoriza 96 paciente con cancer de cabezay cuello localmente
avanzado a recibir tratamiento convencional con radioquimioterapia + placebo vs
radioquimioterapia + xevinapant con aumento en la supervivencia global a 3 afos (19).

La quimioterapia de induccion no ha demostrado mejoria en la supervivencia y se asocia con
mayor tasa de complicaciones y de retrasos en el inicio de la terapia radical consistente en
radioquimioterapia concomitante, por lo que debe reservarse su uso para casos
individualizados (20), (21), (22), (23).

3. Nasofaringe:

Los tumores de nasofaringe son poco comunes presentando una tasa de incidencia ajustada
en Europa de 0.4 casos/100000/afio, aunque la incidencia en otras zonas del mundo es mayor,
llegando hasta 25 casos/100000/afio en China (24). El cancer de nasofaringe es mas frecuente
en el varon (2:1) y presenta una distribucion por edad bimodal con un pico entre 15-25 afios y
otro en la 52 década de la vida.

Estudiando poblaciones asiaticas con alta incidencia, se han sugerido diversos factores
etiol6gicos ambientales como el consumo de pescado en salazén o la exposicion a polvo u
otros contaminantes. El virus de Epstein-Barr (VEB) se ha asociado con el carcinoma de
nasofaringe, especialmente el no queratinizante. El VEB se ha detectado en lesiones
premalignas y en la mayoria de los pacientes con cancer de nasofaringe (25). La cantidad de
DNA viral en sangre se correlaciona con el estadio y el prondstico (26).

La mayoria de los tumores de nasofaringe son carcinomas (90-95%). La Organizacion Mundial
de la Salud ha publicado una nueva clasificacion de los tumores de nasofaringe en 3 grupos:
gueratinizante; no queratinizante, dividido a su vez en diferenciado e indiferenciado, que
presenta una fuerte asociacion con el EBV; y basalioide, cuya frecuencia es muy baja. El
linfoepitelioma se considera una variante del indiferenciado con infiltracion por abundantes
linfocitos (25).

La clasificacion TNM del afio 2017 es parecida a la previa del 2010, aunque presenta algunos
cambios. Se ha afiadido el estadio TO para metastasis cervicales de origen desconocido EBV+



y el anterior estadio T2a, por afectacion de fosas nasales y/o orofaringe, se estadifica ahora
como T1. El estadio N3 deja de subdividirse en N3 y N2b en la nueva clasificacion.

El diagndstico se establece mediante biopsia del tumor primario si este es visible. En caso de
sospecha de un tumor de nasofaringe no visible deben hacerse biopsias de las localizaciones
mas probables incluyendo ambas fosas de Rosenmiiller. Siempre que sea posible se debe
realizar determinacion del VEB en tumory, si es posible en plasma, ya que apoya el diagnéstico
histolégico y aporta informacion prondstica. Se debe realizar una exploracion fisica con
palpacién del cuello y una nasofibroscopia cuidadosa (25).

El cancer de nasofaringe se extiende localmente hacia las fosas nasales, orofaringe,
musculatura adyacente, base de crdneo y pares craneales; ademas de los ganglios linfaticos
cervicales. Por ello, se realiza un TAC cervical y una RMN de base de craneo como parte del
estudio de extension. La RMN tiene mayor sensibilidad que el TAC en la deteccion de
afectacion 0sea, invasion intracraneal, adenopatias retrofaringeas y musculatura prevertebral
(27). En pacientes con enfermedad localmente avanzada o sospecha de metastasis a distancia
debe realizarse estudio mediante TAC. El FDG-PET-TAC se esta usando cada vez mas ya
gue tiene una alta sensibilidad y especificidad en la deteccién de metastasis y, ademas, puede
ser usado para la planificacion radioterapica (12).

En cuanto al manejo terapéutico, debido a la localizacion de estos tumores cerca de
estructuras criticas y a que presentan una muy buena respuesta a la radioterapia, la cirugia no
tiene papel como tratamiento inicial, siendo la radioterapia exclusiva, en estadios precoces, 0
radioguimioterapia, en estadios localmente avanzados, el tratamiento de eleccién (28). La
quimioterapia adyuvante (29) no ha demostrado beneficio en la supervivencia global. El papel
de la quimioterapia de induccion es discutido debido a los resultados contradictorios presentes
en la literatura (30), (31). Las guias recomiendan que la decision se base en funcion de la
experiencia de cada centro y de manera individualizada.

4. Técnica:

La radioterapia en estadios tempranos es equiparable a la cirugia. Se administra mediante
técnica IMRT que permite mayor conformacion de la dosis en tumores irregulares, y
disminuyendo la dosis en érganos de riesgo adyacentes (32).

El volumen de tratamiento debe incluir el tumor primario, asi como las areas ganglionares
cervicales bilaterales en la mayoria de los casos, e ipsilateral en casos seleccionados.

De acuerdo con la guia danesa publicada en 2013, y la guia de contorneo internacional
publicada en 2018, se considera al volumen del tumor primario como GTV-P, sobre el que se
aplica un margen de 5 mm, creando asi el CTV1 (con correcciones teniendo en cuenta las
barreras anatomicas) que recibe la méxima dosis. Posteriormente se crea un volumen
profilactico, formado por CTV1 + 5mm, llamado CTV2. En algunos centros se crean 3
volumenes, considerando el tercero como una regién profilactica, formado a partir de CTV2
(siendo este una region intermedia) + 5mm de margen. El primer volumen recibe lo equivalente



a 70 Gy/2Gy x fx, el segundo volumen lo equivalente a 60 Gy/2Gy x fx, en caso de delimitar 3
volumenes, y a 50 Gy/2 Gy x fx, en caso de delimitar 2. El tercer volumen recibe lo equivalente
a 50 Gy/2 Gy x fx. Cada localizacion dentro de los tumores de cabeza y cuello tienen sus
particulares en términos de delimitacion de volimenes, descritas extensamente en estas guias
(33).

Con la generalizacion de los tratamientos de IMRT se ha impuesto el tratamiento con boost
integrado (SIB), en el que se administra un nimero de fracciones fijo cambiando la dosis por
fraccion en cada volumen para obtener la dosis final deseada. Uno de los esquemas mas
empleados en nuestro medio administra dosis de 68.2 — 70.4 Gy con fraccionamiento de 2-2.2
Gyl/f, sobre tumor macroscopico; 57.6-63 Gy con fraccionamiento de 1.8 Gy/f, sobre areas
ganglionares de alto riesgo; y de 53.1-56 Gy con fraccionamiento de 1.6-1.66.

5. Reirradiacion:

Entre el 15-50% de los pacientes con cancer de cabeza y cuello presentan recaidas
locoregionales. Ademas, los pacientes con larga supervivencia tienen riesgo de entre el 10-
40% de desarrollar un 2° tumor

El tratamiento de eleccion es la cirugia de rescate, pero solo entre el 25-30% de las recaidas
son operables. En funcion de los datos de anatomia patoldgica, en ocasiones es necesario
completar el tratamiento con radioterapia +/- quimioterapia o cetuximab concomitante.

Estos datos estan recogidos en un estudio aleatorizado y son: borde quirdrgico afecto (R1,
R2), extensién extracapsular (ECE), afectacion ésea. Este estudio muestra beneficio en
supervivencia libre de enfermedad y control locorregional para la reirradiacion postoperatoria
frente a cirugia exclusiva, no asi para la supervivencia global (34).

En caso de no poder realizar cirugia, la radioterapia es una alternativa. La evidencia disponible
es retrospectiva. Se recoge que en los casos en los que se consigue control local con
reirradiacion, la supervivencia aumenta hasta en 2 afios. Sin embargo, hasta en el 30% se
produce toxicidad grado 3 secundaria al tratamiento a pesar de técnicas de IMRT(35).

Por ello es importante seleccionar de manera adecuada a los pacientes candidatos a este
tratamiento. Es importante tener en cuenta factores relacionados con el paciente (ECOG y
comorbilidades, toxicidad cronica del tratamiento previo con valoracion especial, dafo
muscular/disfagia, traqueostomia, necrosis de cartilagos), aquellos relacionados con el propio
tumor (invasion, érganos de riesgo cercanos, si trata de una recidiva o un 2° primario), o los
relacionados con la propia técnica (tiempo trascurrido, disponibilidad de planificacién de
tratamiento previo).

Para esto se han disefiado un modelo (RPA: “recursive partitioning analysis”) que clasifica a
los pacientes en 3 grupos en funcion de sus comorbilidades y la disfuncion de 6rgano, siendo
los que pertenecen al grupo Il no candidatos a reirradiacion. En esta clasificacion se tiene en



cuenta el tiempo trascurrido desde el ambos tratamiento (mejor si >2 afos) y la
disfuncionalidad residual del 6rgano (36).

Cuando la reirradiacion es la Unica opcién radical, se recomienda radioterapia administrada
con fraccionamiento convencional con técnica de IMRT, junto con quimioterapia concomitante
siempre que sea posible. La SBRT ha sido usado en algun ensayo. Puede ser de utilidad en
pacientes con mal estado general (RPA lll) e intencidén paliativa y en lesiones de muy bajo
volumen (<25 cc). Las dosis en caso de radioterapia postoperatoria son 58-60 Gy y en caso
de radioterapia radical son 60-66 Gy (SBRT 35 Gy, 5 fx) (37).

En el caso de los tumores de nasofaringe la decision de someter al paciente a una reirradiacion
es compleja, ya que, debido a la localizacion de estos tumores, normalmente en el primer curso
de radioterapia, los 6rganos de riesgos adyacentes a la lesion han recibido una dosis limite.
Las guias recogen que la primera opcion debe ser quirdrgica. Al igual de en otros tumores, en
caso de margen afecto o muy cercano se deberia plantear la reirradiacion adyuvante. En
recaidas localmente avanzadas debe plantearse la quimioterapia concurrente. Debe evitarse
la reirradiacion si el curso previo fue previo a los Ultimos 12 meses y si este causo toxicidades
severas en 6rganos de riesgo. La protonterapia en estas situaciones es una opcion a valorar
(38).

6. Protonterapia:

Los protones son particulas de alta masa que depositan la energia a una determinada
profundidad, fendmeno conocido como pico de Bragg. Esto permite una escalada de dosis en
el &rea tumoral, permitiendo disminuir las dosis en 6érganos sanos y, por tanto, toxicidad. La
evidencia actual se limita a comparaciones dosimétricas y estudios retrospectivos (39).

Los protones en tumores de cabeza y cuello son empleados en multiples localizaciones, asi
como en reirradiaciones, al tener un potencial mejor perfil de toxicidades (40). Sin embargo,
existe mayor experiencia en tumores de base de craneo o periorbitales.

Recientemente se han publicados recomendaciones para la seleccion de pacientes en funcion
de modelos basados en posibilidades de complicaciones en tejidos sanos (Normal tissue
complication probability models (NTCP). Estos modelos se basan en célculos mateméaticos que
predicen la probabilidad de morbilidad producida por radioterapia, que a su vez permite
seleccionar técnicas y terapias mas seleccionadas para cada paciente (41).



ESTADIAJE. TNM

CAVIDAD ORAL Y OROFARINGE VPH POSITIVO/ NEGATIVO:

TUMODRES DE CAVIDAD DRAL:
TH: Mo s pusde evaluar el lumes prmario.

Tis: Dseribes un eatadia lamade cartinoma (cincer) in situ. Este s un sdnser muy ndpiente on ol que las eblulas
CAncerosas S deloclan S0l en 1 capa de tejda.

T4: El tlumer mkde 2 cm o manos #n su mayor dimenssén, E1 tumar ha invadida los 1ofidos droundantes hasta una
profundidad do § mmoo menos; esho s denoming profundidad do L invasin,

T2 El hamer mida 2 om o manos, v 18 profundidad de La ireasiin asid antre 5 v 10 mm. O al lumor mide mas do 2
e, poig manos do 4 em, v ka profundidad de la irvasidn os 10 mm o monos.

T3: Bl bumer mide mas de 4 om o es algln lumer con una profundidad de la invasian mayer gue 10 mm.
Td: Esta o5 una enlermedad lacal moderadamente awanzada o muy avanzada.

T4 {labia); El tumar 5e origing on ol labio, pero ha imvadido of huesa o 5o ha diseminada al nervio aboeatar inferiar
o la beca, o peso do 10 bosa o la plol de Lo carm.,

T4aa (cavidad oral): E1 tumor ha invadicdo tas estruciures corcandas de la boca, come la mandibula, kos senes
nasales o la piel de la cara.

Tk E1 bumee ha invadics ks miscules v ks hueses qus Torman k boca o [ base del crinss ylo resubre las
aeleTRADRES: A O UG [OEMAnG,

Tis: Doscribo un B5Ladio Lamaco carcingma (4ncor} in sins, E5be 5 un cancor muy inciplenta o 4 quo Las céldas
canceresns e deincian soko on 1 capa do bejido,

T1: Elfumas 03 oo 2 Om 0 MEnr o 54 Mayor cimesnsadn,
T El fumscr mide ms co 2 Cm, 0 menos die 4 cm.

T3: El tumor mbdie miis do 4 cmoe seha diseminado a ln epiglotis, que es el colgajo de carilago que desvin los
alimontos haca ol osélago,

T4n: El tumar ha invagide Ia laringo, of mdsculode i lengua, fos mdsoses de ln manditula, in béveda de ln bocaio
ol hueso do b mand|bula.

Tab: Ellumor hainvadido los madscutes y huesos do la reghin de la boca: la nasalaringe, que o5 la via de pasajs do
atire en la parte superior de la garganladetris de [ nariz a la base del crines, o o lmor recubee la aferia candtida,

CARCINOMA DE OROFARINGE RELACIONADD CON WPH:
TO (T rrehs caro): Mo o detecta umar,

T1: Elfurmas o8 o 2 & O markr o Bu miyor dimssngida,

T2: Elturmad midie mids do 2 cm, pad mandos ded cm.

T3 El furrses i mdis o 4 66 6o b diteminade  la apighotis, que e o colgajo de carlilags Gub ovits qua ks
alEHantSE ingrosen A 1 via Mspateda al tagar.

T4: Eltumas ha invadico la laings, ol misculo de b lengua. los mdsaudos.de 1o mandibuia, la béveda do s boca o el
histga dir s mandibila.

CARCINOMA OROFARINGE Y CAVIDAD ORAL

MO (M mis carol: El cdncer no 88 ha diserninads a olras partes del cuerpa.

M1: El céncer se ha diseminado a olras partes del cuerpo.

CARCIMOMA CAVIDAD DRAL Y DROFARKGE: ESTAMND CLINICD
N b o prserden v i pangicn Irfitiecn regionaies.

) (4 el b b Py nwidenind o et B 1o Gl il Bicoa reguriaied

KL E] feser S Wi Seririas & o Sol plngl BTNt del mias s Sus o lumer premio y o it delistids o5 o
ganglg mide 3 om o mencs. Mo hay ERE

Nax Bl cdncor g ha dasminado 8 un solo gangls Bntiticon del mama do guo of femor primana y mide mds de 3 omL o
e e 1. B ey EME.

e Bl et B P (el il B a3 1 Rl IS0 ol S L0 Gus ol o [rendi ¥ Hidgund i indd & 8
@ Ba hay ENE.

s [ ednger g ha iy e | gl Intiticn
s oo, P by ENE.

7 o e dos lados del cuapa y mingung mide mas

WA B e GHLeTLon & 108 Garghos Bliioos made s o8 B om. Mo Ry ENE.
K3 Ko hayy ENE en ningdn ganglo knddiioo.

CARCIHOMA CAVIDAD DRAL Y CROFARKOE: ESTADD PATOLGOICD
O by e puuaion el ko pangion infisicen rogionaion.

) (4 ek Gt bl Pary widenci de Giind 80 193 ganglion Inliticon cogendled

K El ginser 59 ha o del Ganghe Iefiod dal mineg ads que o lumess prnas v o clncer deltads on ol
gangly made 3 om 0 meno. Mo hay ERE.

Nax Bl cdnoor g ha daaminado 8 1 gangho Infiloo y mide 3 om o menos, perobay ENE. D ol cdnoa e Pa daaminado 8
o el gl il el kel ik Gt of Buten’ purirudies y ik ki g 3 e, pend Saedn de B e, y A hay ENE.

I Bl et i P bl B s B8 1 Gl ITion del mied a5 Gu o lumer fenin v Rieguns fide mid 28 §
om. o hay ENE.

Hae: El cdnoer 5o he s de 1 pangha lnlits . 4o I3 Gos lados del cusrpo y mingnes mide mds
o e, M hary ENE.

A E] i Elimlecks ih b8, Sanglid Inlbteod mile fdd o8 B o e Ry ENE.

ik Hary ENE en un sodo gandglo brfisoo del mise idoogue o umor peimasioy mice mis de 3 om O o cdnoer 50 ha
Snpmirads o machos Irfiicon y al manes 1 teng BN, O, tay NI enien sl ganglo indidon on el lda opuasta
il Yol AT G Pl 3 Y 1 RN

CARCIHNOMA CROFARMGE RELACIOMADD COK VPH: ESTADND CLIMICO
HO: b e pueden avaluar lon ganglon Infiicon ragionales.

K (M ol e Bty geidanci o e o ko grngion Brkiticog eginales

H1: Bl pincer 5o hacipermiracio 8 1 o e ganglion nditiens. del mirms ks quo o Sumer primaric y o cheens detoctado an
o Qangho misky B o menos.

I E CANCer 56 haSEETINasd 8 10 M GangE0S BESt0] 0 CuiGUs 0 T CLITO ¥ FNgUng mide mbs o 6 om.
HA: Bl cnoer dedectado en ks ganghos nfdSoos micke mds de & om

CARCIHOMA OROFARMGE RELACIONADD CON VPH: ESTADND PATOLAGICD
e iy el b i bk apleond Il faghonales.

B0 (M s seral M hiny evickeriia da clncer o i pangion Iefitedd regonabad.
N1 El i’ b R b 4 1 4 afphon Ielieed
oiE El cdneot 3o ha deominade & mis o 4 ganglens infitoes.



LARINGE

CANCER DE LARINGE
™ Tumor peimario no evaluable.
Tis Carcinoma in sity.
Supraglotis
m Tumor limizado a un subsitio de 13 con de vocales.
T Tumor con invasién de 1a mucosa en mas de un subsitio 12 glotis, 0

T4

~Téa

m

T

~Tda

~Tab

Lt

gién fuera de la {por q«-m.ummaumaum
la valécula, 1a pared media del seno piriforme) sin fijacion de la laringe.

Tumor limitado a 13 laringe, con fijacidn de una cuerda [
siguientes sitios: drea 5 espacio o interna
el cartilago tiroldes.

m«mammmmmmmmam«umum

13 laringe (por ejemplo, 1a trdques; los tejidos
mwm:um-— Jscutos de 13 lengua; los misculos
Infrahioldeos; a tiroides o e esdfago)

aanzada. TUMar con invasio B

|a arteria cardtida o invasién de estructuras mediastinicas.

Tumee limitado a 13 subglotis.
Tumor con diseminacion 3 una © ambas Cuerdas vocales, con moviidad normal o deseriorada.

Tumor limitado a ta laringe, con fiacién de & 1 o invasidn del espacio
de la corteza interna del cartilago tiroides.

333 © muy avanzada.

da, Tumor con imvasién del cartilago cricoides o ¢f
cartilago ticokdes, o Irvasién de los tejidos fuees de la laringe (por ejemplo, 1a triquey; los tejidos
blandos del cuelio, como los miscuk de la lengua;
infrahickieos; la tircldes o ¢l eséfago).

muy. da, Tumor con invasién o
um:amm»mmasumum

n

-Ta

~Tib

T4

Tumor lirnitado a una © ambx (aveces de ka comisy
anzerior o posterior) con moviidad normal.

Tumer imitado & una cuerda vocal.

Tumer con de ambas cuerdas vocales,

Tumor con diseminacién a b supraglotis o la subgictis, 0 con deterioro de la movilidad de las
cuerdas vocales.

Yuwmnﬁauwwwuww._ invasidn del espacio 5!
dela riago
avanzada avanzada.

avanzada. Tumor con irvasion a través de 1a coneza externa
dei cartiago tiroides o invasion de tefidos fuera de Ia laringe (por ejempla, ka traquea: ef
<cartilago cricoides; los tejidas blandos del cuello, como los miscules extrinsecos profundos de la
tengua; ks o 1a tiroides &ago)

Enfermedad local muy avanzada. Tumor con invasion del espacio o
um«m»wumumm

Ganglios inféticos regionales no evaluables.

Sin ganglios linfiticos regs

Metdstasts en un solo ganglio linfitico ipsiateral que mide 3 om en su mayor dimensidn y ENE-,

Metastasis en un solo ganglio linfitico ipsitateral que mide <3 ¢ en su Mayor dimension y ENEs;

&n un solo ganglio linféi que mide >3 om pe >6 ¢m €n Su mayor
yENE- 0 ditiples ganglios linfaticos inguno mide >6 cm
N sy mayor yENE: ganglics linfitices

NiNGuNO Mide >6 cm en su Mayor dimensidn y ENE-.

Metastasis en un solo gangilo linatico ipsiateral que mide <3 ¢m en Su mayor dimengidn y ENE+;

€n un solo ganglio linfdei que mide >3 Cm pero N 56 <M en su Mayor
dimensién y ENE».
attiples gangios linfiticos ninguno mide >6 ¢m en s Mayor
dimensidn y ENE-.
ganglos linfsticos ninguno mide >6 ¢m en su mayor

MMYM

mmmwﬁommmﬁmmmmmﬂuvomm

glio Binfitict que mide >3 cm en su mayor dimensién y ENEs; 0 metdstasis
mawmmmmmaua ENE+; 0
n un solo ganglio linfdtk ““—‘-i—-.-umlﬁoyﬂlb.

Metastasis en un gango BNfATICO que Mice >6 (M en Su Mayor dimension y ENE-.

ganglio infético que mide >3 YENES;
Jltiples ganglios linfaticos
gang! ¥
<on ENEv; 0 ©n un soio ga Hnf stk de cualquier tamafo y ENEs,




HIPOFARINGE

CANCER DE HIPOFARINGE

™ No se puede evaluar el tumor primario.

T Mo hay prueba de un tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

1 | El tumor se limita a 1 subsitio de la hipofaringe o mide 2 cm en su dimensién maxima

T2 El tumar invade =1 subsitio de la hipofaringe o un sitio adyacente, o mide >2 cm pere no 4 ¢m en

su dimension maxima sin fijacion de la hemilaringe.

T3 El tumar mide =4 cm en su dimensian maxima o hay fijacion de I hemilaringe o extension al
estfago.
Tda Enfermedad local moderadamente avanzada.

El tumoar invade el cartllage tiroides o cricroides, el hueso hicides, la glindula tircides o el tejido
del compartimento central®

Tdb Enfermedad local muy avanzada.

El tumar invade la fascia prevertebral, envuelve |2 arteria cardtida o envuelve las estructuras
mediastinicas.

NASOFARINGE

CARCINOMA DE NASOFARINGE

TX = tumor primario no evaluable,

TO = no se identifica un tumor, pero hay compromiso de uno o mas
ganglios cervicales positivos para VEB.

Tis = carcinoma in situ.

T1 =tumor limitado a la nasofaringe o con diseminacién a la
orofaringe o la cavidad nasal sin compromiso parafaringeo.

T2 = tumor con diseminacion al espacio parafaringeo o compromiso de
tejidos blandos adyacentes (musculos pterigoideo medial, pterigoideo
lateral y prevertebrales).

T3 = tumor con infiltracién de estructuras 9seas en la base del craneo,
vértebras cervicales, estructuras pterigoideas o senos paranasales.

T4 = tumor con diseminacion intracraneal, compromiso de nervios
craneales, hipofaringe, orbits, gléndula paratircidea o infiltracion
generalizada de tejidos blandos mas alld de la superficie lateral del
midsculo pterigoideo lateral.

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.

NO No hay metastasis en los ganglios linfatices regionales.

M1 Metdstasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, que mide <3 ¢m en su dimensidn maxima.

N2 Metastasis en un solo ganglio linfatice ipsilateral, que mide >3 ¢m, pero £6 cm en su dimensidn maxima o
multiples ganglics linfaticos ipsilaterales, ninguno »6 cm en su dimensién méxima, o en ganglios linfaticos
bilaterales o contralaterales, ninguno 6 «m en su dimensidn maxima,

N2a Metdstasis en un solo ganalio linfatice ipsilateral, que mide =3 ¢m, pero =6 cm en su dimensidn maxima.

N2k Metdstasis en maltiples ganglios linfatices ipsilaterales, ninguno mide >6 ¢m en su dimensién maxima.

N2¢ Metéstasis en ganglios linféticos bilaterales o contralaterales, ninguno mide »6 cm en su dimensién
maxima,

N3 Metdstasis en un ganglio infatico, que mide =6 cm en su dimensidn maxima.

NX = ganglios linfaticos regionales no evaluables.

NO = sin metdstasis en ganglios linfaticos regionales.

N1 = metdstasis unilateral en uno o mas ganglios linfaticos cervicales o
metastasis unilaterales o bilaterales en unc o mas ganglios linfaticos
retrofaringecs que miden =5 cm en su mayor dimensién y se ubican
por encima del borde inferior del cartilago cricoides.

N2 = metdstasis bilaterales en uno o mas ganglios linfaticos cervicales
que miden £6 cm en su mayor dimensidn y se ubican por encima del
borde inferior del cartilago cricoides.

N3 = metdstasis unilaterales o bilaterales en uno o mas ganglios
linfaticos cervicales que miden >6 cm en su mayor dimensién o
diseminacidn por debajo del borde inferior del cartilago cricoides.

MO = sin metastasis a distancia.

M1 = metastasis a distancia.



ESTADIAJE. ESTADIOS

ESTADIOS TUMORES ORL (excepto cavum) ESTADIOS TUMORES CAVUM

T T2 T3 T4
NO 1 I LI} IVA
N1 Il Il LI} IVA
N2 LI} LI} n IVA
*




ESQUEMA DE TRATAMIENTO

Cade cabezay cuello

Cavidad oral, orofaringe Nasofaringe
Laringe, hipofaringe i

&——08 h 4 P
Glotis TINOMO Precoz T1-2NOMO Avanzado .

N "
¥ Y 2 hey, |
S = = ~ v
4 % Cirugia + N Cirugia+ . e 5 v i v
Cordectomia Vadiasaiants Viiiaianite Radioquimioterapia Radioquimioterapia
P laser P (CDP, / cetuximab) (CDP)

cervical cervical

— + a
B s /
e Radioterapia o
/ Radioquimioterapia
L ; {cDDP)
g ¢ \y
EEC, borede= pT3-4, N+, IPN=, ILV= pT1-2, NO, IN-, ILV-
Radioquimmioterapia Radioterapia o Seguimiento
(CDDP) Radioguimioterapia
| RECIDIVATRASRTE |
|
[ |
[ Resecae | | NORESECABLE | RPAII
(Comorbilidad, <2
l l afios, disfuncion de
CIRUGIA DE 6rgano)
RESCATE RTQr
IMRT, 60-66 Gy, 2 1
. ECE Gy/f +
| ENFUNCIONDE AP | | RLR2 Cisplatino TTO soporte
rm4 0 o
l SBRT >35 Gy, 5 fx RT paliativa
(volumen<25 cc) o )
RTQT postoperatoria Quimioterapia

IMRT, 60 Gy, 2 Gy/f +
cisplatino
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