


	
		×
		

	






    
        
            
                
                    
                        
                    
                

                
                    
                        
                    
                

                
                    
                        
                            
							
                        

                    

                

                
                    	
                            Log in
                        
	
                            Upload File
                        


                

            


            
                
                    	
                            Most Popular
                        
	
                            Art & Photos
                        
	
                            Automotive
                        
	
                            Business
                        
	
                            Career
                        
	
                            Design
                        
	
                            Education
                        
	
                            Hi-Tech
                        


                    + Browse for More
                

            

        

    



    
        
            
                
                

                
                	Home
	Documents

	PDF (2321 KB)



                




    
        
            
                
                    
                        

                        
                        
                    

                    
                        
						1

143
                        
                    

                    
                        
                        100%
Actual Size
Fit Width
Fit Height
Fit Page
Automatic


                        
                    

					
                

            

            
                
                    
                    
                    
                

                
                    

                    

                    
                        
                         Match case
                         Limit results 1 per page
                        

                        
                        

                    

                

            

            
									
    
        
        

        

        

        
        
            69 10 Anexos 
        

        
    






				            

        

    









                
                    PDF (2321 KB)


                    
                                                Download PDF
                        
                        Report
                    

                    
                        	
								Upload

									dangdieu
								

							
	
                                View

                                    301
                                

                            
	
                                Download

                                    0
                                

                            


                    

                    
                    
                        
                        
                            
                                    
Facebook

                        

                        
                        
                            
                                    
Twitter

                        

                        
                        
                            
                                    
E-Mail

                        

                        
                        
                            
                                    
LinkedIn

                        

                        
                        
                            
                            
Pinterest

                        

                    


                    
                

                

                    
                    Embed Size (px)
                        344 x 292
429 x 357
514 x 422
599 x 487


                    

                    

                    
                                        Citation preview

                    Page 1
						

6969
 10Anexos
 cancer de cabeza y cuello.indd 69 25/10/2011 11:23:27

Page 2
						

cancer de cabeza y cuello.indd 70 25/10/2011 11:23:27

Page 3
						

7171
 ANEXO 1
 HOJA DE RUTA DEL PACIENTE
 La Hoja de Ruta de la/el Paciente, es una herramienta de información para el paciente y/o su familia, donde se recoge información específica y de utilidad sobre el desarrollo del Proceso Asistencial Integrado CCC12.
 Su objetivo es, facilitar el conocimiento del PAI, identificando las fases del proceso de atención, los ámbitos de actuación (AP-AH-061), los profesionales que intervienen, las actividades a desarrollar, la información y demás elementos que siempre deben estar presentes (los tiempos de respuesta, los puntos críticos para la seguridad, la continuidad de la atención, la educación para la salud, los cuidados, etc.).
 Será en el momento de la implantación del PAI, y desde cualquier ámbito de la atención sanitaria, cuando los centros y sus profesionales, en función de las características especificas de su entorno, tendrán que elaborar y adaptar la Hoja de Ruta del Paciente del PAI Cáncer de Cabeza y Cuello, considerándola como elemento fundamental de información y guía para el paciente y los profesionales en el desarrollo del PAI.
 La Hoja de Ruta del Paciente la abrirá el profesional que incluye al paciente en el PAI, se le entregará al paciente y/o su familia explicándole el objeto de la misma e iniciando así el proceso de información 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
 ANATOMÍA PATOLÓGICA
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 Los datos que debe incluir el estudio anatomopatológico del Cáncer de Cabeza y Cuello son los siguientes:
 TUMOR PRIMARIO
 • Localización: En hipofaringe tiene peor pronóstico que en laringe. En supraglotis tiene peor pronóstico que en la glotis1,2.
 • Tipo tumoral. Los tumores papilares y verrucosos tienen mejor pronóstico, mientras que los basaloides son más agresivos3.
 • Dimensión máxima e invasión de estructuras adyacentes4.• Grado tumoral. Factor pronóstico5.• Profundidad de la invasión en mm. La invasión mayor a 4 mm en profundidad
 implica peor pronóstico6,7.• Patrón de infiltración. En la cavidad oral y supraglotis, un patrón no
 cohesionado tiene un peor pronóstico8,9.• Márgenes de excisión en mm y presencia de displasia en el margen. Un
 margen de menos de 1mm es considerado positivo (Nivel de evidencia 2)10.• Resección con láser: Los bordes libres, afectos o positivos en la cirugía con
 Láser CO2 de cuerda vocal no se relacionan con la misma probabilidad de recidiva que otras localizaciones. Algunas series consideran aceptable un borde próximo entre 2 y 5 mm.
 • Infiltración vascular y perineural11.
 Otros datos relacionados con el pronóstico y que aportan información son:• Infección por HPV. Se asocia a Cáncer de Cabeza y Cuello en personas más
 jóvenes, sin factores de riesgo asociados, con un alto índice de proliferación, subtipo basaloide, alto grado y con una respuesta mejor al tratamiento con radioterapia12,13.
 • Marcadores de proliferación: Ki 67. En pacientes con este marcador positivo tienen un mayor riesgo de progresión14.
 ENFERMEDAD METASTÁSICA REGIONAL
 Los datos que debe incluir el estudio anatomopatológico son los siguientes: • Presencia de ganglios metastásicos15.• Descripción del tipo de disección, número de ganglios, niveles y estructuras
 afectas16.• Presencia de enfermedad extracapsular ganglionar17.
 Bibliografía
 1. Danic D, Milicic D, Prgomet D, Leovic D. Prognostic factors in carcinoma of the larynx: relevance of DNA ploidy, S-fractions and localization of the tumor. J Laryngol Otol 1999;113(6):538-541.
 2. Brasilino de Carvalho M. Quantitative analysis of the extent of extracapsular invasion and its prog-nostic significance: a prospective study of 170 cases of carcinoma of the larynx and hypopharynx. Head and Neck 1998; 20(1):16-21.
 3. Barnes L, Eveson JW, Reichart P, Sidransky D, editors. Pathology and Genetics of Head and Neck Tumors. Lyon: IARC Press; 2005. (WHO Classification of Tumours).
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 4. Carinci F, Pelucchi S, Farina A, De Franciscis G, Calearo C. Extension as a prognostic factor in oropharyngeal cancer: largest mucosal dimension compared with number of (sub)sites involved. Br J Oral Maxillofac Surg 1998;36(6):440-445.
 5. Fortin A, Couture C, Doucet R, Albert M, Allard J, Tetu B. Does histologic grade have a role in the management of head and neck cancers? J Clin Oncol 2001; 19(21):4107-4116.
 6. Yamazaki H, Inoue T, Teshima T, Tanaka E, Koizumi M, Kagawa K et al. Tongue cancer treated with brachytherapy: is thickness of tongue cancer as a prognostic factor for regional control? Anticancer Res 1998;18: 1261-1265.
 7. O´Brien CJ, Lauer CS, Fredicks S, Clifford AR, McNeil EB, Bagia JS, et al. Tumor thickness in-fluences prognosis of T1 and T2 oral cavity cancer. But what thickness? Head and Neck 2003; 25 (11): 937-945.
 8. Spiro RH, Guillamondegui O, Paulino AF, Huvos AG. Pattern of mandibular invasion by oral squa-mous cell carcinoma. Laryngoscope 2000; 110(1): 65-72.
 9. Wong RJ, Keel SB, Glynn RJ, Varvares MA. Histological pattern of mandibular invasion by oral squamous cell carcinoma. Laryngoscope 2000; 110(1):65-72.
 10. Clasificación TNM del cáncer de mama (7ª edición del American Joint Committee on Cancer - AJCC) 2010
 11. Mahon J, O´Brien CJ, Pathak I, Hamill R, McNeil E, Hammersley N, et al. Influence of condition of surgical margins on local recurrence and disease-specific survival in oral and oropharyngeal cancer. Br J Oral Maxillofac Surg 2003;41(4):224-231.
 12. el K, Beer KT, Laissue J, Greiner RH, Aebersold DM. Human papillomavirus positive squamous cell carcinoma of the oropharynx: a radiosensitive subgroup of head and neck carcinoma. Cancer 2001: 92(4):805-813.
 13. ison ML, Koch WM, Capone R, Spafford M, Westra WH, Wu L, et al. Evidence for a casual asso-ciation between human papillomavirus and a subset of head and neck cancers. J Natl Cancer Inst 2000; 92(9):709-720.
 14. well T. Molecular markers of metastasis in squamous carcinomas. J Pathol 2001;194:289-293. 15. gar JA, Rogers SN, Lowe D, Brown JS, Vaughan ED. Cervical lymph node metastasis in oral
 cancer: the importance of even microscopic extracapsular spread. Oral Oncol 2003;9(2):130-137.16. gar JA. Histopathological prognosticators in oral and oropharyngeal squamous cell carcinoma.
 Oral Oncology 2006; 42: 229-239. 17. nber JS, Fowler R, Gomez J, Mo V, Roberts D, El Naggar AK, et al. Extent of extracapsular spread:
 a critical prognosticator in oral tongue cancer. Cancer 2003;97(6):1464-1470.
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 ANEXO 3
 PRUEBAS DE IMAGEN EN EL CÁNCER DE CABEZA Y CUELLO
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 Debe realizarse TC o RM para la evaluación del tumor primario, y la detección de metástasis ganglionares a nivel cervical que incluya desde la base del cráneo al área supraclavicular1,2,3,4.
 En caso de carcinoma adenoide quístico el estudio radiológico debe incluir la base del craneo dada su alta tendencia a infiltración perineural √.
 TUMOR PRIMARIO:
 Se debe realizar una TC o RM para ayudar a definir el estadio T del tumor y su relación 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)4.
 El TC es superior a la RM para el diagnóstico de afectación ósea cortical. La TC es útil para valorar la afectación del hueso cortical. Para los tumores confinados a la mucosa, la endoscopía directa es más precisa que RM. La resonancia magnética tiene una mayor sensibilidad pero menor efectividad que la TC en la evaluación de la invasión del cartilago laríngeo. La RM es superior a la TC en la evaluación de la extensión perineural o perivascular, o en la sospecha de afectación de la base del cráneo, columna cervical u órbita (la mayoria de lo tumores suprahioideos)4,5,6.
 Se recomienda una RM en siguientes casos: • Tumores de orofaringe y cavidad oral donde hay dudas de afectación en tejidos
 blandos. Aporta mayor información sobre la invasión tumoral superficial y so-bre la invasión del espacio parafaríngeo, sin alterarse la imagen por artefactos dentales (Nivel de evidencia 3-4)4.
 • En Tumores localizados en Nasofaringe o en tumores con histopatología de carcinoma adenoide quístico por aportar mayor información acerca de invasión de partes blandas (espacio parafaríngeo) y afectación de la base del cráneo.(Nivel de evidencia 4)4,7.
 • Diagnóstico de infiltración perineural o perivascular (Nivel de evidencia 4)4,7.• Tumores suprahioideos, para diagnóstico de extensión orbitaria o de medula
 cervical. (Nivel de evidencia 4)4,7.
 Se recomienda completar el estudio con ecografía en los casos de tumores de glándula parótida en los que existan dudas diagnósticas√. Para los tumores confinados a la mucosa, la endosocopia directa es más precisa que la RM. La resonancia magnética tiene una mayor sensibilidad pero menor especificidad que la TC en la evaluación de la invasión del cartílago laringe.
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 CUELLO
 • Cuando el estadiaje por imagen ofrezca dudas, la realización de punción-as-piración con aguja fina bajo control ecográfico y/o PET pueden aumentar la precisión del estadiaje (Nivel de evidencia 2++)4,5,8,9.
 METÁSTASIS A DISTANCIA Y TUMORES SINCRÓNICOS
 • Debe valorarse la realización de TC de tórax en aquellos pacientes con afec-tación ganglionar cervical del nivel IV y en tumores avanzados T4 y/o N3 (Nivel de evidencia 3)4,10,11.
 • Pacientes con carcinomas de nasofaringe grupo II y III de la OMS, debe reali-zarse una ecografía abdominal y una gammagrafía ósea√.
 RECIDIVAS
 • En pacientes con sospecha de recidiva en los que los hallazgos del TC y RM no sean diagnósticos, es recomendable realizar PET o PET/TC, por presentar mayor especificidad (Nivel de evidencia 2++)4.
 PRIMARIO DESCONOCIDO
 • Se recomienda la realización de PET o PET/TC cuando la RM y el TC no detec-ten el tumor primario. El PET ha detectado un 24-26% más primario que el TC/RM, y altera el plan de tratamiento en un 20%. (Nivel de evidencia 2+ y 2++)4,12.
 Bibliografía
 1. Pons LC. Comparación entre TC y la RM. FMC 1997; 4 (3), 174-842. Comisón Europea Dirección General de Medio Ambiente. Guía de indicaciones para la ciorrecta
 solcitud de pruebas de diagnóstico por imagen. Protección radiológica 118. Luxemburgo: Comu-nidades Europeas; 2001
 3. Falchetto Osti M, Maurizi Enrici R, Scattoni Padovan F, Minnetti M, Sbarbati S, Pirolli C, Anaveri G. Comparisosn of computerized tomography and magnetic resonance in staging of T and N para-meters in head and neck neoplasma, Cattedra di Radioterapia OPncologica. Università degli Studi di Roma La Spazienza.
 4. Diagnosis and Management of Head and Neck Cancer. A national clinical guideline. Scottish inter-collegiate Guidelines Network. October 2006. (www.sing.ac.uk.)
 5. Gilbert R, Devries-Aboud M, Winquist E, Waldrom J, McQuestion M. The management of head and neck camcer in Ontario: organizational and clinical practice guideline recommendations. On-tario (Canada): Cancer Care Ontario; 2009 Dec [revisado el 22 de noviembre de 2010]. Evidence-Based Series #5-3. Disponible en: http://www.cancercare.on.ca
 6. Kaanders JH, Hordijk GJ. Dutch nacional guideline for diagnostics, treatmente, supportive care and rehabilitation. Radiother Oncol 2002;63(3):299-307).
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 7. Wilson JA. Effective head ans neck cancer Management consensos document. London: British Association of Otorhinolaryngologists, Head and Neck Surgeons; 1988
 8. Takes RP. The value of ultrasound with ultrasound-guided fine-aspiration biopsy compared to com-puted tomography in the detection of regional metastases in the clinically negative neck. Int J Radiat Oncol boil Phys 1998; 40: 1027-32
 9. Stokkel MP, ten Broek FW, Hordijk GJ. Preoperative evaluation of patiens with primary head and neck cancer using dual-head 18 fluorodeoxyglucose positron emission tomography. Ann Surg 2000; 23 (2): 229-34
 10. De Bree R, Deurloo EE, Snow GB. Screening for distant metastases in patients with head and neck cancer, Laryngoscope 2000; 110: 397-401
 11. Warner GC, Cox GJ. Evaluation of chest eadiography versus chest computed tomography in screening for pulmonary malignancy in advanced head and neck camcer. J. Ootolaryngol 2003; 32 (2): 107-109
 12. Regelink G, Brouwer J, de Bree R. Detection of unknown primary tumors and distant metastases in patiens with cervical metastases: value of FDG-PET versus convencional modalities. E J Nucl Med Mol Imaging 2002; 29 (8): 1024-30
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 ANEXO 4
 CLASIFICACIÓN TNM
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 El estadiaje de la enfermedad en el momento del diagnóstico es el factor predictivo mayor sobre el pronóstico de la misma. El TNM está basado en el AJCC (American Joint Commite on Cancer). A continuación se describe el estadiaje TNM de la 7th edición de la AJCC1.
 Las definiciones para el estadiaje del tumor primario (T), basadas en el tamaño tumoral, son uniformes para las localizaciones del labio, del resto de la cavidad oral y la orofaringe. Sin embargo son específicas para las glándulas salivales, los senos paranasales y para cada una de las siguientes sublocalizaciones: laringe supraglótica, laringe glótica, laringe subglótica, hipofaringe, nasofaringe.
 En general, los estadios I y II de la enfermedad son tumores relativamente pequeños y sin afectación ganglionar. Los estadios III y IV son tumores de gran tamaño, que pueden invadir las estructuras adyacentes y/o tienen afectación ganglionar regional.
 Para todas las localizaciones del Cáncer de Cabeza y Cuello el Grado histológico y el M es:
 Grado histológicoGx El grado histológico no puede ser valorado.G1 Bien diferenciado.G2 Moderadamente diferenciado.G3 Pobremente diferenciado.G4 Indiferenciado.
 Metástasis a distancia (M)M0 No hay metástasis a distancia.M1 Hay metástasis a distancia.
 LABIO Y CAVIDAD ORALTumor primario (T)
 Tx El tumor primario no puede ser valorado.T0 No hay evidencia del tumor primario.Tis Carcinoma in situ.T1 Tumor de 2 cm o menos de dimensión máxima.T2 Tumor mayor de 2 cm pero no mayor de 4 cm de dimensión máxima.T3 Tumor mayor de 4 cm de dimensión máxima.T4a 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 extrínseca de la lengua [músculo geniogloso, hiogloso, palatogloso y estilogloso], seno maxilar, piel de la cara).
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 T4b Enfermedad local muy avanzada. Tumor que invade el espacio masticador, láminas pterigoideas o base
 de cráneo y/o afecta la arteria carótida interna.
 *Nota: La erosión superficial del hueso o del alveolo dentario por tumor primario de encía no es suficiente para clasificar un tumor como T4.
 Ganglios linfáticos regionales (N)Nx Los ganglios linfáticos regionales no pueden ser valorados.N0 No metástasis en ganglios linfáticos regionales.N1 Metástasis en un único ganglio linfático homolateral de 3 cm o menos
 de dimensión máxima.N2 Metástasis en un único ganglio linfático homolateral mayor de 3
 cm pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima. O metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima. O metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2a Metástasis en un único ganglio linfático homolateral mayor de 3 cm pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2b Metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2c Metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N3 Metástasis en un ganglio linfático mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 EstadiosEstadio 0 Tis N0 M0Estadio I T1 N0 M0Estadio II T2 N0 M0Estadio III T3 N0 M0 T1 N1 M0 T2 N1 M0 T3 N1 M0Estadio IVA T4a N0 M0 T4a N1 M0 T1 N2 M0 T2 N2 M0 T3 N2 M0 T4a N2 M0Estadio IVB Cualquier T N3 M0 T4b Cualquier N M0Estadio IVC Cualquier T Cualquier N M1
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 FARINGE (NASOFARINGE, OROFARINGE E HIPOFARINGE).
 Tumor primario (T)Tx El tumor primario no puede valorarse.T0 No hay evidencia del tumor primario.Tis Carcinoma in situ.
 NasofaringeT1 Tumor limitado a la nasofaringe, o tumor que se extiende a la
 orofaringe y/o cavidad nasal sin extensión parafaríngea.
 No hay ganglios
 Ganglio ipsilateral múltiple < 6 cm
 Ganglio ipsilateral único < 3 cm
 Ganglio bilateral/contralateral < 6 cm
 Ganglio ipsilateral único > 3 cm, < 6 cm
 Cualquier ganglio > 6 cm
 Fuente: Oral Cancer2
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 T2 Tumor con extensión parafaríngea.T3 Tumor que invade las estructuras óseas de la base del cráneo y/o los
 senos paranasales.T4 Tumor con extensión intracraneal y/o afectación de los nervios
 craneales, hipofaringe, órbita o con extensión a la fosa infratemporal/ espacio masticador.
 *Nota: La extensión parafaríngea implica infiltración posterolateral del tumor a través de la fascia faringobasilar.
 Orofaringe T1 Tumor de 2 cm o menos de dimensión máxima.T2 Tumor mayor de 2 cm pero no mayor de 4 cm de dimensión máxima.T3 Tumor mayor de 4 cm de dimensión máxima o extensión a la cara
 lingual de la epiglotis.T4a Enfermedad local moderadamente avanzada. Tumor que invade la laringe, musculatura extrínseca de la lengua, músculo pterigoideo medial, paladar duro o mandíbula.T4b Enfermedad local muy avanzada. Tumor que invade músculo pterigoideo lateral, láminas pterigoideas, pared lateral de nasofaringe o base de cráneo o afecta la carótida interna.
 *Nota: La extensión mucosa a la cara lingual de la epiglotis de tumores primarios de la base de lengua y vallecula no constituye invasión de la laringe.
 HipofaringeT1 Tumor limitado a una sublocalización de la hipofaringe y/o de 2 cm o
 menos en su mayor dimensión.T2 Tumor que invade más de una sublocalización de la hipofaringe o
 tejidos adyacentes, o que mide más de 2 cm pero no más de 4 cm en su mayor dimensión sin fijación de la hemilaringe.
 T3 Tumor mayor de 4 cm en su mayor dimensión o con fijación de la hemilaringe o extensión a esófago.
 T4a Enfermedad local moderadamente avanzada. Tumor que invade cartílago cricoides o tiroides, hueso hioides,
 glándula tiroides, esófago o el compartimento central de tejidos blandos*.
 T4b Enfermedad local muy avanzada. Tumor que invade la fascia prevertebral, afecta la carótida interna o
 afecta las estructuras mediastínicas.
 *Nota: El compartimento central de tejidos blandos incluye la musculatura prelaríngea y la grasa subcutánea.
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 Ganglios linfáticos regionales
 Nasofaringe
 La distribución y el impacto sobre el pronóstico de la enfermedad de la afectación de los ganglios linfáticos regionales en el cáncer de nasofaringe, particularmente el tipo indiferenciado, son diferentes del resto de los tumores de mucosa de cabeza y cuello y justifican la justifican la utilización de un sistema de clasificación “N” diferente.
 Nx Los ganglios linfáticos regionales no pueden ser valorados.N0 No metástasis en ganglios linfáticos regionales.N1 Metástasis unilateral en ganglio(s) linfático(s), de 6 cm o menos
 de dimensión máxima, por encima de la fosa supraclavicular, y/o ganglios unilaterales o bilaterales retrofaríngeos*.
 N2 Metástasis bilateral en ganglio(s) linfático(s) de 6 cm o menos de dimensión máxima, por encima de la fosa supraclavicular.
 N3 Metástasis en ganglio(s) linfático(s) mayor de 6 cm y/o extensión a la fosa supraclavicular.
 N3a Metástasis en ganglio(s) linfático(s) mayores de 6 cm de dimensión máxima.
 N3b Extensión a la fosa supraclavicular**.
 *Nota: Los ganglios en la línea media se consideran ganglios homolaterales.**Nota: La afectación de la fosa supraclavicular es importante para el estadiaje del cáncer de nasofaringe. Es la región triangular descrita originalmente por Ho. Se define por tres puntos: el borde superior del extremo external de la clavícula; el borde superior del extremo lateral de la clavícula; el punto donde el cuello contacta con el hombro. Esta zona puede incluir parte más distal de los triángulo IV y VB. Todos los casos con ganglios en la fosa supraclavicular (todos o parte de ellos) se consideran N3b.
 Orofaringe e hipofaringeNx Los ganglios linfáticos regionales no pueden ser valorados.N0 No metástasis en ganglios linfáticos regionales.N1 Metástasis en un único ganglio linfático homolateral de 3 cm o menos
 de dimensión máxima.N2 Metástasis en un único ganglio linfático homolateral mayor de 3
 cm pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima. O metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima. O metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2a Metástasis en un único ganglio linfático homolateral mayor de 3 cm pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2b Metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2c Metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N3 Metástasis en un ganglio linfático mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 *Nota: Las metástasis en el nivel VII se consideran metástasis de ganglios linfáticos regionales.
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 Estadios: NasofaringeEstadio 0 Tis N0 M0Estadio I T1 N0 M0Estadio II T1 N1 M0 T2 N0 M0 T2 N1 M0Estadio III T1 N2 M0 T2 N2 M0 T3 N0 M0 T3 N1 M0 T3 N2 M0Estadio IVA T4 N0 M0 T4 N1 M0 T4 N2 M0Estadio IV B Cualquier T N3 M0Estadio IV C Cualquier T Cualquier N M1
 Estadios: Orofaringe e hipofaringe
 Estadio 0 Tis N0 M0Estadio I T1 N0 M0Estadio II T2 N0 M0Estadio III T3 N0 M0 T1 N1 M0 T2 N1 M0 T3 N1 M0Estadio IVA T4a N0 M0 T4a N1 M0 T1 N2 M0 T2 N2 M0 T3 N2 M0 T4a N2 M0Estadio IVB Cualquier T N3 M0 T4b Cualquier N M0Estadio IVC Cualquier T Cualquier N M1
 LARINGE.
 Tumor primario (T)Tx El tumor primario no puede ser valorado.T0 No hay evidencia del tumor primario.Tis Carcinoma in situ.
 SupraglotisT1 Tumor limitado a una sublocalización de la supraglotis con
 movilidad normal de la cuerda vocal.T2 Tumor que invade mucosa de más de una sublocalización
 de la supraglotis o glotis o región fuera de la supraglotis (ej.: mucosa de la base de lengua, vallecula, pared medial de seno piriforme) sin fijación de las cuerdas vocales.
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 T3 Tumor limitado a la laringe con fijación de cuerda vocal y/o invade alguna de las siguientes zonas: área postcricoidea, tejidos preepiglóticos, espacio paraglótico, y/o erosión pequeña del cartílago tiroides (ej.: pericondrio interno).
 T4a Enfermedad local moderadamente avanzada. Tumor que invade a través del cartílago tiroides y/o invade tejidos más
 allá de la laringe (ej.: tráquea, partes blandas del cuello, musculatura extrínseca de la lengua, músculos prelaríngeos, tiroides o esófago).
 T4b Enfermedad local muy avanzada. El tumor invade el espacio prevertebral, afecta la arteria carótida o
 invade las estructuras mediastínicas.
 GlotisT1 Tumor limitado a la/s cuerda/s vocal/es (puede afectar la comisura
 anterior o la posterior) con movilidad normal.T1a Tumor limitado a una cuerda vocal.T1b El tumor afecta a ambas cuerdas vocales. T2 Tumor que se extiende a supraglotis y/o subglotis, y/o produce
 alteración de la movilidad de la cuerdas vocales sin paralizarlas.T3 Tumor limitado a la laringe con fijación de la cuerda vocal y/o invade
 espacio paraglótico, y/o con erosión pequeña del cartílago tiroides (ej.: pericondrio interno).
 T4a Enfermedad local moderadamente avanzada. Tumor que invade a través del cartílago tiroides y/o invade los
 tejidos más allá de la laringe (ej.: tráquea, partes blandas del cuello, musculatura extrínseca de la lengua, músculos prelaríngeos, tiroides o esófago).
 T4b Enfermedad local muy avanzada. Tumor que invade espacio prevertebral, afecta carótida interna o
 invade estructuras mediastínicas.
 SubglotisT1 Tumor limitado a la subglotis.T2 Tumor que se extiende a la(s) cuerda(s) vocal(es) con movilidad
 normal o disminuida.T3 Tumor limitado a la laringe con fijación de cuerdas vocales.T4a Enfermedad local moderadamente avanzada. Tumor que invade cartílago cricoides o tiroides y/o invade tejidos más
 allá de la laringe (ej.: tráquea, partes blandas del cuello musculatura extrínseca de la lengua, músculo prelaríngeos, tiroides o esófago).
 T4b Enfermedad local muy avanzada.Tumor que invade el espacio prevertebral, afecta a la carótida interna o invade estructuras mediastínicas.
 Ganglio linfáticos regionalesNx Los ganglios linfáticos regionales no pueden ser valorados.N0 No metástasis en ganglios linfáticos regionales.
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 N1 Metástasis en un único ganglio linfático homolateral de 3 cm o menos de dimensión máxima.
 N2 Metástasis en un único ganglio linfático homolateral mayor de 3 cm pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima. O metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima. O metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2a Metástasis en un único ganglio linfático homolateral mayor de 3 cm pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2b Metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2c Metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N3 Metástasis en un ganglio linfático mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 *Nota: Las metástasis en el nivel VII se consideran metástasis de ganglios linfáticos regionales.
 Estadios: LaringeEstadio 0 Tis N0 M0Estadio I T1 N0 M0Estadio II T2 N0 M0Estadio III T3 N0 M0 T1 N1 M0 T2 N1 M0 T3 N1 M0Estadio IVA T4a N0 M0 T4a N1 M0 T1 N2 M0 T2 N2 M0 T3 N2 M0 T4a N2 M0Estadio IVB Cualquier T N3 M0 T4b Cualquier N M0Estadio IVC Cualquier T Cualquier N M1
 CAVIDAD NASAL Y SENOS PARANASALES.
 Tumor primario (T)Tx El tumor primario no puede valorarse.T0 No hay evidencia del tumor primario.Tis Carcinoma in situ.
 Seno maxilarT1 Tumor limitado a la mucosa del seno maxilar sin erosión ni destrucción
 ósea.
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 T2 Tumor que produce erosión o destrucción ósea incluyendo extensión al paladar duro y/o meato nasal medio, excepto extensión a la pared posterior del seno maxilar y láminas pterigoideas.
 T3 Tumor que invade cualquiera de las siguientes estructuras: pared ósea posterior del seno maxilar, tejido celular subcutáneo, suelo y pared medial de órbita, fosa pterigoidea, seno etmoidal.
 T4a Enfermedad local moderadamente avanzada. Tumor que invade contenido orbitario anterior, piel o mejilla, láminas
 pterigoideas, fosa infratemporal, lámina cribiforme, seno esfenoidal y seno frontal.
 T4b Enfermedad local muy avanzada. Tumor que invade cualquiera de las siguientes estructuras: ápex
 orbitario, dura, cerebro, fosa craneal media, nervios craneales a parte de la subdivisión (V2) del nervio trigémino, nasofaringe o clivus.
 Cavidad nasal y seno etmoidalT1 Tumor limitado a una sublocalización, con o sin afectación ósea.T2 Tumor que afecta a dos sublocalizaciones de una misma región o
 se extiende y afecta a una región adyacente dentro del complejo nasoetmoidal, con o sin afectación ósea.
 T3 Tumor que se extiende a pared medial o suelo de órbita, seno maxilar, paladar o lámina cribiforme.
 T4a Enfermedad local moderadamente avanzada. Tumor que invade alguna de las siguientes estructuras: contenido
 orbitario anterior, piel de nariz o mejilla, extensión mínima a fosa craneal anterior, láminas pterigoideas, esfenoides o seno frontal.
 T4b Enfermedad local muy avanzada. Tumor que invade alguna de las siguientes estructuras: ápex orbitario,
 dura, cerebro, fosa craneal media, pares craneales distintos de la rama V2, nasofaringe o clivus.
 Ganglio linfáticos regionales
 Nx Los ganglios linfáticos regionales no pueden ser valorados.N0 No metástasis en ganglios linfáticos regionales.N1 Metástasis en un único ganglio linfático homolateral de 3 cm o menos
 de dimensión máxima.N2 Metástasis en un único ganglio linfático homolateral mayor de 3
 cm pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima. O metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima. O metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2a Metástasis en un único ganglio linfático homolateral mayor de 3 cm pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2b Metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2c Metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N3 Metástasis en un ganglio linfático mayor de 6 cm de dimensión máxima.
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 Estadios: Cavidad nasal y senos paranasalesEstadio 0 Tis N0 M0Estadio I T1 N0 M0Estadio II T2 N0 M0Estadio III T3 N0 M0 T1 N1 M0 T2 N1 M0 T3 N1 M0Estadio IVA T4a N0 M0 T4a N1 M0 T1 N2 M0 T2 N2 M0 T3 N2 M0 T4a N2 M0Estadio IVB Cualquier T N3 M0 T4b Cualquier N M0Estadio IVC Cualquier T Cualquier N M1
 GLÁNDULAS SALIVALES MAYORES (PARÓTIDA, SUBMAXILAR, SUBLINGUAL).
 Esta clasificación sólo se aplica a los carcinomas de las glándulas salivales mayores: parótida (C07.9), submaxilar (submandibular) (C08.0) y sublingual (C08.1). Los tumores que se originan en las glándulas salivales menores no se incluyen en esta clasificación, sino en su localización anatómica de origen, por ejemplo, lengua.
 Tumor primario (T)Tx El tumor primario no puede ser valorado.T0 No hay evidencia del tumor primario.T1 Tumor de 2 cm o menos de dimensión máxima sin extensión
 extraparenquimatosa.T2 Tumor mayor de 2 cm pero no mayor de 4cm de dimensión máxima
 sin extensión extraparenquimatosa.T3 Tumor mayor de 4 cm de dimensión máxima y/o con extensión
 extraparenquimatosa.T4a Enfermedad local moderadamente avanzada. Tumor que invade la piel, mandíbula, conducto auditivo externo y/o
 nervio facial.T4b Enfermedad local muy avanzada. Tumor que invade base de cráneo y/o láminas pterigoideas y/o afecta
 la arteria carótida.
 *Nota: La extensión extraparenquimatosa es la evidencia clínica o macroscópica de afectación de tejidos blandos. La afectación microscópica sola no se considera extensión extraparenquimatosa en la clasificación “T”.
 Ganglio linfáticos regionalesNx Los ganglios linfáticos regionales no pueden ser valorados.N0 No metástasis en ganglios linfáticos regionales.
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 N1 Metástasis en un único ganglio linfático homolateral de 3 cm o menos de dimensión máxima.
 N2 Metástasis en un único ganglio linfático homolateral mayor de 3 cm pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima. O metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima. O metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2a Metástasis en un único ganglio linfático homolateral mayor de 3 cm pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2b Metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2c Metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N3 Metástasis en un ganglio linfático mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 Estadios: Glándulas salivalesEstadio I T1 N0 M0Estadio II T2 N0 M0Estadio III T3 N0 M0 T1 N1 M0 T2 N1 M0 T3 N1 M0Estadio IVA T4a N0 M0 T4a N1 M0 T1 N2 M0 T2 N2 M0 T3 N2 M0 T4a N2 M0Estadio IVB Cualquier T N3 M0 T4b Cualquier N M0Estadio IVC Cualquier T Cualquier N M1
 METÁSTASIS GANGLIONAR DE PRIMARIO DESCONOCIDO
 No existe una clasificación tumoral T del primario desconocido por definición.
 Ganglios linfáticos regionales (N)Nx Los ganglios linfáticos regionales no pueden ser valorados.N0 No metástasis en ganglios linfáticos regionales.N1 Metástasis en un único ganglio linfático homolateral de 3 cm o de
 menos dimensión máxima.N2 Metástasis en un único ganglio linfático homolateral mayor de 3
 cm pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima. O metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima. O metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
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 N2a Metástasis en un único ganglio linfático homolateral mayor de 3 cm pero no mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2b Metástasis en múltiples ganglios linfáticos homolaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N2c Metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguna mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 N3 Metástasis en un ganglio linfático mayor de 6 cm de dimensión máxima.
 En todos los estadiajes N se puede utilizar una designación “U” o “L” que indique metástasis por encima del borde bajo del cricoides (U) o por debajo del borde bajo del cricoides “L”.
 Bibliografía
 1. American Joint Committee on Cancer (AJCC)TNM Staging System for the larynx. 7th edition. New York: Springer, 2010
 2. Oral Cancer. Editores: Jartin P Shah, Newell W Johnson y John G Batsaki. Editorial: Martin Dunitz. Año 2003. Capitulo 7: Workup and staging. pag. 206
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 ANEXO 5
 ASPECTOS GENERALES DE LA CIRUGÍA, RADIOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA Y TRATAMIENTOS COMBINADOS.
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 5.1 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
 El objetivo del tratamiento quirúrgico en el CCC es lograr el control locorregional del tumor y la supervivencia del paciente, junto con el mínimo de daños funcionales y/o estéticos. Las funciones más importantes que deben tenerse en cuenta al planificar el tratamiento son la deglución, la respiración y el habla.
 Los planes de tratamiento se aconseja que sean realizados por un comité multidisciplinario, contando con la opinión del paciente. Los CCC deben ser manejados por los especialistas como parte de un equipo multidisciplinario. El equipo debe incluir preferentemente un equipo básico con cirujanos (maxilofacial y ORL), un oncólogo radio-terapeuta y un oncólogo clínico, junto a un conjunto de servicios de apoyo1.
 TRATAMIENTO DEL TUMOR PRIMARIO
 El propósito del tratamiento quirúrgico del tumor primario es la resección en bloque del tumor, rodeado por al menos entre 10 y 20 mm de tejido sano tanto en superficie como en tejidos profundos2. Una excepción se da cuando uno de los márgenes es el periostio del hueso, el cual, si está indemne, aunque la neoplasia le quede más cerca, se puede considerar como correcto y no es necesario resecar hueso2. Las mandibulectomías o maxilectomías parciales se indican en los casos de posible afectación del periostio o de afectaciones mínimas. En el tratamiento del cáncer de cuerda vocal mediante cirugía endoscópica con Láser CO2 el margen de resección también puede ser menor.
 La resección del tumor en continuidad con el vaciamiento cervical está indicada en los tumores con infiltración profunda en los que existe continuidad entre el primario y los tejidos que van a ser extirpados con el vaciamiento cervical4.
 Un resultado favorable de la cirugía debe proporcionar un control locorregional y a distancia de la enfermedad con el menor déficit funcional1. Ello depende de un estudio preoperatorio meticuloso que permita conocer la extensión de la enfermedad y anticipar el defecto quirúrgico. La evaluación preoperatoria del estado dental es obligatoria, pudiéndose realizar las exodoncias en el momento de la cirugía. Para resecciones y reconstrucciones que puedan implicar a las vías respiratorias es necesaria la traqueotomía. En aquellos casos en que se prevea un apoyo nutricional prolongado, puede considerarse la realización de una gastrostomía2.
 Hay poca evidencia bibliográfica de buena calidad para definir el tratamiento locorregional de elección más apropiado para cada sub-localización tumoral del CCC. Existen un gran número de estudios no aleatorios de series de casos clínicos que han estudiado el control local, supervivencia y morbilidad asociada tanto con la resección quirúrgica como con radioterapia, pero las conclusiones de la evidencia de dichos estudios no tiene de calidad suficiente para apoyar una recomendación clara sobre la mejor modalidad para el tratamiento del tumor primario en cada sublocalización4,5,6.
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 La cirugía se puede considerar el tratamiento de elección 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 elección del tratamiento quirúrgico 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.
 Además hay que considerar que:• Siempre que sea posible, la cirugía en el territorio de la cabeza y el cuello
 primaria debe preservar la función del órgano.• Después de la resección quirúrgica del tumor primario, se debe considerar la
 radioterapia adyuvante postoperatoria.• La cirugía de rescate se debe tener en cuenta si se intenta un enfoque de
 preservación del órgano.• En caso necesario, la resección quirúrgica debe ir seguida de reconstrucción
 con la técnica más adecuada.• Se puede ofrecer a los pacientes una opción de tratamiento no quirúrgico
 (radioterapia con o sin quimioterapia) si las tasas de supervivencia son comparables con la resección quirúrgica.
 MÁRGENES QUIRÚRGICOS DE RESECCIÓN TUMORAL
 La resección quirúrgica adecuada de los tumores de cabeza y cuello es un factor pronóstico fundamental. Se considera excisión macroscópica adecuada la realizada con 10 a 20 cm de tejido sano alrededor del tumor*4.
 Los márgenes de resección quedan definidos posteriormente mediante el estudio histopatológico.
 Márgen de resección libre: se define cuando la distancia entre el frente de invasión tumoral y el borde de resección quirúrgica es de 5 mm o más*.
 Márgen de resección próximo: se define cuando la distancia entre el frente de invasión tumoral y el borde de resección quirúrgica es menor de 5mm*4.
 * Excepto en cirugía de cuerda vocal con láser CO2 (ver anexo 9).
 CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA DEL DEFECTO QUIRÚRGICO
 La reconstrucción debe planificarse al mismo tiempo que la cirugía del tumor primario. Sus objetivos son: restaurar el aspecto externo del paciente, proporcionar un buen cierre y separación de cavidades y espacios anatómicos, 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 máximo las funciones del tracto aerodigestivo alto, respiración, deglución, fonación7,8.
 cancer de cabeza y cuello.indd 97 25/10/2011 11:23:30

Page 30
						

98
 Actualmente, los colgajos libres con técnicas de microcirugía vascular suelen ser los más indicados por su excelente vascularización, buena adaptación a los complicados defectos tisulares de la cavidad oral y orofaringe, y zonas dadoras de escasa o nula repercusión estética2.
 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL CUELLO
 Grupos ganglionares cervicales9.
 • Nivel I. Contenido: grupo submental (Ia) y submandibular (Ib). Límites: rama horizontal mandibular, vientre anterior del digástrico contralateral
 y vientre anterior y posterior de digástrico homolateral.
 • Nivel II. Contenido: ganglios yugulares altos (incluyendo yugulodigástricos) localizados
 anterior (IIa) o posteriormente (IIb) al nervio espinal. Límites: bifurcación carotídea a base craneal, lateralmente el borde posterior
 del esternocleidomastoideo y medialmente el borde lateral del estilohioideo.
 • Nivel III. Contenido: ganglios yugulares medios (incluyendo yugulo-omohioideos). Límites: desde bifurcación carotídea a la unión 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. Límites: desde omohioideo a clavícula, lateralmente el borde posterior del
 esternocleidomastoideo y anteriormente el borde lateral del esternohioideo.
 • Nivel V. Contenido: ganglios del triángulo posterior: de la cadena espinal posterior;
 aquellos que siguen a la arteria cervical transversa; Supraclaviculares (2/3 laterales).
 Límites: lateralmente el borde anterior del trapecio, medialmente el borde posterior del esternocleidomastoideo, e inferiormente la clavícula.
 • Nivel VI. Contenido: ganglios cervicales medios. Límites: desde hioides a escotadura supraesternal, lateralmente limitado por el
 margen anterior del eje carotídeo.
 Tipos de disección cervical10
 La disección cervical elimina tanto los tejidos blandos célulo-adiposos como los ganglios linfáticos. Hay descritas varios tipos de disección de cuello:
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 • Disección radical cervical: es el procedimiento estándar de linfadenectomía cervical (todos los demás representan modificaciones del mismo).
 Concepto: exéresis de grupos ganglionares de niveles I a V, con extirpación de nervio espinal, esternocleidomastoideo y vena yugular interna.
 • Disección funcional o radical modificada: modificación de la anterior por preservación de una o más estructuras no linfáticas.
 Concepto: exéresis de grupos ganglionares de niveles I a V, con preservación de nervio espinal, esternocleidomastoideo y/o vena yugular interna.
 • Disección cervical selectiva: modificación de la radical por preservación de uno o más grupos ganglionares. Puede ser supraomohioidea, lateral, posterolateral o anterior.
 Concepto: exéresis de uno o más grupos linfáticos de riesgo para enfermedad metastásica cervical en función de la localización del tumor primario.
 • Diseccion supraomohioidea: exéresis de ganglios de niveles I, II y III (si se incorpora el nivel IV se denomina disección supraomohioidea extendida o ampliada).
 • Disección radical extendida o ampliada: modificación de la radical por incluir la exéresis de grupos ganglionares o estructuras no linfáticas adicionales vasculares, neurales o musculares no contempladas en las técnicas de disección precedentes.
 • Disección lateral: exéresis de ganglios de niveles II, III y IV.
 • Disección posterolateral: exéresis de ganglios II a V, suboccipitales y auriculares posteriores.
 • Disección anterior: exéresis ganglionar de nivel VI.
 MANEJO DEL CUELLO CLÍNICAMENTE POSITIVO
 Cuando hay evidencia clínica o radiológica de enfermedad en los ganglios linfáticos 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 clínicamente positivo. El riesgo de metástasis ocultas en otros niveles del cuello aparentemente no afectados es alto, y por ello el tratamiento profiláctico de estos ganglios también se hace necesario2,6. El 3% de los pacientes sometidos a disección radical del cuello tienen ganglios positivos en el nivel V, siendo la prevalencia más alta en pacientes con tumores de la hipofaringe y la orofaringe6. El estudio de grandes series retrospectivas ha demostrado el riesgo de afectación ganglionar del lado contra-lateral del cuello para cada sub-localización tumoral11.
 La disección radical modificada y la disección radical presentan tasas equivalentes de control de enfermedades en el cuello cuando se realiza en pacientes adecuadamente
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 seleccionados12. En pacientes sin enfermedad localmente avanzada del cuello, la disección selectiva del cuello en combinación con radioterapia postoperatoria puede resultar en tasas de control del cuello equivalentes a las logradas por la disección del cuello radical13. Cuando los ganglios involucrados están fijos o no resecables quirúrgicamente, 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 disección del cuello si el examen histológico revela un único ganglio superior a 3 cm de diámetro (N2) o dos o más ganglios positivos14. La radioterapia postoperatoria o con quimio-radioterapia reduce el riesgo de recurrencia en estas circunstancias.
 El tamaño ganglionar y la fijación son factores predictivos de la tasa de respuesta y el control local con radioterapia sola15. Las tasas de respuesta completa son mucho mayores en los pacientes con ganglios de menos de 3 cm de tamaño, y tasas de control local después de la radioterapia, solo son mejores en pacientes con ganglios menos de 2 cm de tamaño16.
 En los pacientes con enfermedad clínica N2 o N3, hay poca correlación entre la respuesta clínica y patológica después de la quimio-radioterapia17. Ningún parámetro clínico predice con exactitud una respuesta patológica completa después de la quimio-radioterapia en pacientes con N2/318. Incluso si una respuesta clínica y radiológica, se ha logrado después de la quimio-radioterapia, más del 30% de los pacientes con cuello N2 y N3 tendrá la evidencia patológica de la enfermedad residual en el examen histológico de las muestras de disección del cuello19.
 En los pacientes con N2/3 sin una respuesta clínica completa a la quimio-radioterapia, la disección del cuello mejora el control locorregional, la supervivencia libre de enfermedad en el cuello y la supervivencia global en comparación con la observación solo20. La disección 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 N117.
 La probabilidad de tratamiento de rescate con éxito de recurrencia cervical después de la radioterapia es baja21.
 Si el tumor primario es pequeño se puede llevar a cabo el tratamiento quirúrgico de la enfermedad ganglionar avanzada antes del tratamiento del tumor primario con radioterapia definitiva, sin comprometer el control del cáncer22.
 Los pacientes con enfermedad N1 clínicamente deben ser tratados mediante disección del cuello apropiado o radioterapia radical (con o sin quimioterapia). En pacientes con enfermedad de N1 y una respuesta clínica completa a la radioterapia, se recomienda seguir la observación más que el tratamiento quirúrgico6.
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 Los pacientes con enfermedad clínica N2 o N3 deben ser tratados ya sea por:• Disección de cuello seguida de radioterapia externa, o• Radioterapia radical seguida de disección del cuello.
 Manejo del cuello clínicamente negativo
 Tanto el examen clínico como las exploraciones radiológicas son incapaces de detectar la enfermedad microscópica en los ganglios linfáticos. Muchos estudios de series retrospectivas han reportado la elevada incidencia de metástasis ocultas que se encuentran en el examen histológico de muestras de cuello después de la disección radical cervical en pacientes con ganglios negativos clínicamente (N0)23-25.
 El porcentaje de riesgo de metástasis ocultas en el cuello clínicamente negativo puede servir de guía para decidir si el tratamiento profiláctico del cuello es apropiado. No hay estudios aleatorios controlados en los que se haya identificado un umbral de riesgo en el que el tratamiento profiláctico del cuello es necesario. Utilizando datos de series retrospectivas, se sugiere que el tratamiento profiláctico del cuello se indique si el riesgo de metástasis ganglionares ocultas se eleva por encima del 20%26.
 No hay ensayos que comparen en pacientes con cuello N0, la disección profiláctica frente a la observación más disección cervical terapéutica si hay recurrencia. Hay evidencia de estudios retrospectivos que sugieren que en pacientes que no tienen tratamiento profiláctico existe una tasa de rescate más de baja en caso de recurrencia de la enfermedad6.
 La disección selectiva del cuello en el manejo de pacientes con cuello clínicamente negativo en manos de cirujanos con experiencia, puede dar lugar a un control locorregional equivalente a la alcanzada por la disección radical del cuello modificada.En series amplias retrospectivas que realizan una comparación entre la disección cervical electiva y la radiación profiláctica del cuello en pacientes con cavidad oral, cáncer de la orofaringe y la laringe, no se hallan diferencias estadísticamente significativas en el control local en cinco años6. En los pacientes con cánceres de la hipofaringe, el control local fue significativamente mejor con la radioterapia en comparación a la cirugía27. Los pacientes con un cuello clínicamente negativo, con más del 20% de riesgo de metástasis ganglionares ocultas, se les deben ofrecer tratamiento profiláctico del cuello, ya sea mediante la disección del cuello o de la radioterapia externa.
 RECOMENDACIONES
 En relación al CCC en estadio precoz:
 RECOMEDACIÓN D. Los pacientes se pueden tratar mediante resección quirúrgica primaria, con reconstrucción según corresponda a cada caso, y disección de cuello. En aquellas situaciones donde sea necesario resecar el hueso para lograr márgenes histológicos libres, cuando sea posible, se debe realizar una resección marginal ósea en lugar de resección segmentaria.
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 RECOMEDACIÓN D. Si la resección quirúrgica primaria inicial tiene márgenes quirúrgicos positivos, se debe realizar una re-intervención quirúrgica para lograr márgenes histológicos libres. RECOMEDACIÓN D. El cuello clínicamente N0 (niveles I-III) puede ser tratado profilácticamente por disección de cuello selectiva o por radioterapia externa. RECOMEDACIÓN D. En pacientes con tumores unilaterales, sólo es necesario el tratamiento profiláctico del cuello ipsilateral. RECOMEDACIÓN 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 relación al CCC en estadio avanzado:5
 RECOMEDACIÓN D. Los pacientes con tumores resecables y adecuados para la cirugía deben ser sometidos a la resección quirúrgica con reconstrucción. RECOMEDACIÓN D. Los pacientes que tienen clínicamente ganglios positivos en el cuello debe ser sometidos a una disección de cuello radical modificada. RECOMEDACIÓN D. Debe considerarse una disección electiva del cuello contralateral si el tumor primario es localmente avanzado, se localiza en la zona anterior de la línea 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 cirugía en el tratamiento multidisciplinar del cáncer de cabeza y cuello.
 PRINCIPIOS GENERALES DE RADIOTERAPIA
 El tratamiento con radiaciones ionizantes del cáncer de Cabeza y Cuello se realiza preferentemente con radioterapia externa, utilizándose generalmente fotones de alta energía (4-6 MV) procedentes de un Acelerador lineal. La dosis utilizada en Radioterapia externa para tratar un tumor está limitada por los órganos de riesgo circundantes, fraccionándose la dosis para mejorar la tolerancia de los mismos. La probabilidad de control tumoral se correlaciona con la dosis de radiación y el volumen de enfermedad a tratar. Se considera que es necesaria una dosis de 46-50 Gy para controlar la enfermedad microscópica y de al menos 70 Gy para la enfermedad macroscópica.
 Actualmente se considera como fraccionamiento convencional el que utiliza fracciones de 1,8-2 Gy al día, 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 reparación de los tejidos causantes de la toxicidad tardía, 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 duración del tratamiento en 1 semana y la influencia negativa de la repoblación acelerada. Los fraccionamientos muy acelerados acortan el tiempo total en más de 1 semana, y generalmente requieren disminuir la dosis total al tumor.
 Con el desarrollo de los sistemas de planificación e irradiación, las técnicas de tratamiento radioterápico han cambiado notablemente en los últimos años, evolucionando desde la planificación convencional en 2 dimensiones (2D) a la planificación conformada en 3 dimensiones (3D), considerada hoy día como el sistema de planificación estándar en el tratamiento del cáncer de Cabeza y Cuello. Por otro lado, los avances en las nuevas tecnologías computacionales y su integración en los sistemas de planificación han dado lugar a la radioterapia de intensidad modulada (IMRT), cada vez más utilizados para la irradiación de los tumores de Cabeza y Cuello.
 Distintos estudios randomizados han mostrado que la aplicación de IMRT se relaciona con una mayor preservación salivar, y mayor calidad de vida que la radioterapia convencional en 2D en tumores de Nasofaringe1,2 Por otro lado, estudios prospectivos en pacientes con cáncer de orofaringe tratados con IMRT muestran unos parámetros de calidad de vida que parecen ser superiores a los obtenidos con la RT convencional 3. Por último, en tumores de los senos paranasales y cercanos a la base de cráneo, la IMRT obtiene distribuciones de dosis superiores a la 3D4.
 La braquiterapia es una forma de tratamiento radioterápico en el cual la colocación de isótopos radioactivos en contacto con el tumor permite irradiar una zona localizada alrededor de la fuente de radiación, permitiendo en casos seleccionados la irradiación
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 tumoral preservando la irradiación de los tejidos sanos en mayor medida que con la Radioterapia externa. De esta manera, la braquiterapia permite la aplicación de una dosis de radiación alta al tumor, reduciendo la probabilidad de daño a los tejidos sanos circundantes.
 No existe ningún estudio randomizado que haya comparado resultados de tumores tratados con braquiterapia frente a radioterapia externa o a cirugía, existiendo para su análisis únicamente 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 años de entre 79-97% en T1 y entre 65-87% en T2, siendo las tasas de control descritas similares a cirugía en alguna de las series. En T3, las tasas de control local alcanzadas a 5 años oscilan en torno al 49-70%5,6.
 Se estima que una dosis de 65 Gy obtiene un control local óptimo, incrementándose notablemente el riesgo de necrosis ósea cuando se sobrepasa dicha dosis7.
 En tumores de orofaringe, la aplicación 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. Asímismo, tampoco existen datos suficientes para afirmar que exista una diferencia en morbilidad y calidad de vida al aplicar la sobreimpresión con braquiterapia en vez de utilizar radioterapia externa como tratamiento único.
 No existe ningún papel de la braquiterapia en tumores de laringe o hipofaringe.
 Los pacientes con tumores de pequeño tamaño (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 años el único tratamiento sistémico contra el cáncer de cabeza y cuello; sin embargo, en los últimos años los avances en biología molecular han permitido desarrollar fármacos con mecanismos de acción diferentes a la quimioterapia. Estos fármacos son conocidos como tratamientos biológicos o tratamientos contra dianas moleculares.
 La quimioterapia sigue siendo el tratamiento sistémico más utilizado en el cáncer de cabeza y cuello y puede administrarse en dos contextos:
 a. En combinación con el tratamiento locorregional, cirugía y/o radioterapia (con intención curativa). Según la secuencia terapéutica se denomina:
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 - Neoadyuvante o de inducción: cuando se administra previamente a la radioterapia o la cirugía.
 - Adyuvante: cuando se administra después de la radioterapia o de la cirugía.- Concomitante con radioterapia: cuando se administra durante el curso de la
 irradiación.b. Como tratamiento paliativo activo de los pacientes con enfermedad incurable
 (recidiva o metástasis).
 Las terapias biológicas para el cáncer de cabeza y cuello están menos desarrolladas que en otros tumores sólidos. En la actualidad un solo fármaco biológico está aprobado para ser utilizado en clínica. Cetuximab es un anticuerpo monoclonal IgG1 que actúa 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 más de la mitad de los casos la expresión de EGFR es muy intensa). Cetuximab está indicado:
 1. Como alternativa a la quimioterapia en el tratamiento concomitante con radioterapia en el cáncer de cabeza y cuello localmente avanzado.
 2. Junto con un régimen que contenga platino (cisplatino o carboplatino) más 5-fluorouracilo es el tratamiento de primera línea de los pacientes con carcinoma de cabeza o cuello recidivante o metastático no candidatos a tratamiento local, y con buen estado general (ECOG 0-1 y función renal, hematológica y hepática conservadas), si bien su coste es muy superior al habitualmente considerado internacionalmente como asumible.
 Hay que destacar que no existe evidencia que apoye la utilización de quimioterapia o de terapias biológicas como tratamiento exclusivo con intención curativa.
 INDICACIONES DE RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA
 La Radioterapia y la Quimioterapia se utilizan en distintas secuencias y combinaciones con cirugía, distinguiéndose distintos tipos de indicaciones:
 1. Radioterapia radical exclusiva.2. Radioquimioterapia. 3. Quimioterapia de inducción.4. Radioterapia concomitante con agentes biológicos.5. Radioterapia postoperatoria.6. Radioquimioterapia postoperatoria. 7. Quimioterapia adyuvante.8. Tratamiento de intención paliativa.
 1. Radioterapia radical exclusiva
 Un metaanálisis reciente ha mostrado que el tratamiento hiperfraccionado (81.6 Gy/7 semanas; 1.2 Gy/fracción, 2 fracciones/día) aumenta el control locoregional y la supervivencia con respecto al tratamiento convencional5. Estudios randomizados han mostrado también un mayor control locoregional que el fraccionamiento convencional,
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 aunque no han confirmado la superioridad en supervivencia6. El hiperfraccionamiento se asocia a mayor toxicidad aguda grado 3-4, sin incrementar la toxicidad crónica con respecto al fraccionamiento convencional6.
 Una revisión sistemática y un metaanálisis concluyen que los fraccionamientos acelerados aumentan el control locoregional frente al fraccionamiento convencional7. 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 fracción (70 Gy/2Gy/6semanas) como el realizado mediante la técnica de boost concomitante añadiendo una segunda fracción de 1,5 Gy durante las últimas 12 sesiones del tratamiento (72 Gy/6 semanas) obtienen mayor control locoregional que el fraccionamiento convencional, sin impacto sobre la supervivencia8,9.
 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 convencional5.
 En pacientes con cáncer glótico precoz, el hipofraccionamiento con fracciones de 2,25 Gy obtiene mayor control local que el obtenido con fraccionamiento convencional10.
 2. Radioquimioterapia
 En pacientes con carcinoma escamoso de cabeza y cuello localmente avanzado (estadio III y IV no metastático) la adición de quimioterapia a Radioterapia locoregional aumenta significativamente la supervivencia, con un beneficio absoluto del 5% a 5 años11,12.
 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 años tienen un beneficio del 8% en la supervivencia a 5 años, mientras que los pacientes mayores de 70 años no obtienen ningún beneficio de la asociación de quimioterapia al tratamiento locorregional (para pacientes entre 60 y 70 años, el beneficio en supervivencia es del 3% a 5 años)12.
 Cuando la quimioterapia se administra de forma concomitante con la radioterapia en pacientes con enfermedad resecable o irresecable, el beneficio en supervivencia a 5 años es del 6.5% (supone una reducción del riesgo de muerte del 10%)12. La administración de cisplatino concomitante con radioterapia supone un beneficio absoluto en supervivencia del 11% a 5 años, con una reducción del riesgo de muerte del 26%. Estos resultados son superiores a los obtenidos con otros quimioterápicos y no inferiores a los obtenidos con poliquimioterapia pero con menor toxicidad11,12,13.
 Los pacientes con carcinoma localmente avanzado de nasofaringe también se benefician de la administración de radioterapia concomitante con cisplatino. En este caso la supervivencia aumenta un 6% a 5 años y la reducción del riesgo de muerte se cifra en el 18%14.
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 Las interrupciones y consiguiente prolongación del tiempo total de tratamiento afecta negativamente al control locoregional, por lo que las interrupciones deben evitarse15,16.
 El beneficio en supervivencia que se obtiene con la radioquimioterapia concomitante es independiente del tipo de fraccionamiento que se utilice11,12. Por otro lado, la quimioterapia asociada a radioterapia mejora la supervivencia del hiperfraccionamiento con escalada de dosis17,18. Sin embargo, no está demostrado en estudios randomizados que la radioterapia con fraccionamiento acelerado más quimioterapia sea superior a fraccionamiento convencional más quimioterapia.
 La radioquimioterapia concomitante conlleva un aumento de la toxicidad aguda (principalmente la mucosa y hematológica) y crónica, sobre todo problemas dentales19,20,21,22. Desafortunadamente la valoración de la toxicidad crónica no se ha realizado de forma metodológicamente correcta en la mayoría de los ensayos, por lo que el impacto de la radioquimioterapia no está bien establecido. No obstante, el potencial aumento de la toxicidad crónica no parece conllevar mayor mortalidad no relacionada con el cáncer12.
 En el tratamiento conservador de cáncer moderadamente avanzado de laringe (T3-T4/N0-N1), la RTQT concurrente con fraccionamiento convencional y cisplatino (100 mg/m2 cada 3 semanas) ofrece mayores tasas de preservación laríngea 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 años de seguimiento, por lo que se considera una alternativa a la cirugía radical en estos pacientes23.
 3. Quimioterapia de inducción o neoadyuvante.
 Recientemente se ha estudiado la administración 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 aleatorizados12,13. En estos estudios la quimioterapia TPF ha demostrado que aumenta la supervivencia en un 14% a 3 años con una reducción del riesgo de muerte del 30% con respecto a la administración de quimioterapia PF seguida de radioterapia. Además, la administración de quimioterapia de inducción con el esquema TPF ha demostrado un aumento significativo del control locorregional con respecto a PF24,25. Distintos estudios randomizados están 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 III o IV, existe dos estudios que muestran que la administración de 3 ciclos de quimioterapia neoadyuvante con el esquema TPF aumenta significativamente la tasa de conservación laríngea (70% a 3 años) sin comprometer la supervivencia26,27.
 La quimioterapia neoadyuvante no aumenta la tasa de complicaciones postoperatorias en pacientes que precisan tratamiento quirúrgico 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++)28,29.
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 No existe evidencia científica que apoye la utilización de quimioterapia neoadyuvante en pacientes con carcinoma escamoso o indiferenciado de nasofaringe.
 En carcinomas de glándulas salivales no se recomienda la asociación de quimioterapia, en ninguna de sus variantes, al tratamiento locorregional.
 4. Radioterapia concomitante con agentes biológicos
 Cetuximab es un anticuerpo monoclonal dirigido contra el receptor de membrana del factor de crecimiento epidérmico. Un ensayo aleatorizado multicéntrico ha demostrado que la administración concomitante de cetuximab con radioterapia radical en carcinoma escamoso localmente avanzado de cabeza y cuello, mejora en un 11% la supervivencia libre de progresión y en un 9% la supervivencia global en comparación con radioterapia exclusiva30, lo que supone una reducción del riesgo de muerte del 27%. En este estudio no se apreció 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, mejoró significativamente el control local y regional, y la supervivencia libre de enfermedad.
 Ningún estudio ha comparado la administración concomitante de radioterapia más cetuximab con la administración concomitante de radioterapia más cisplatino. Tampoco existe ningún 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 cirugía deben ser tratados con RT postoperatoria.
 No existen estudios randomizados que hayan estudiado el papel de la radioterapia tras la cirugía. Existen series quirúrgicas que identifican los factores asociados a recidivas locales, extrapolándose las indicaciones de radioterapia de dichas series. La afectación ganglionar extracapsular es el factor predictor más importante asociado a recidiva tras cirugía31,32. Los factores asociados a alto riesgo de recidiva son el estadío T avanzado, localización en cavidad oral, márgenes cercanos o positivos, ganglio afecto mayor a 3 cm, afectación de 2 o más ganglios linfáticos, afectación extracapsular, realización de biopsia de ganglio cervical no seguida de forma inmediata de una vaciamiento, afectación perineural, afectación linfovascular, cartílago, 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
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 pacientes con márgenes afectos, afectación ganglionar extrapasular, o con factores de alto riesgo ganglionar33,34.
 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 N0-2 resecados de cavidad oral, orofaringe, supraglotis e hipofaringe35.
 En aquellos tumores con criterios de mal pronóstico en los que la radioterapia postoperatoria está indicada, la dosis mínima debe ser equivalente a 63 Gy/1.8 Gy o 62 Gy/2 Gy sobre áreas de alto riesgo y de 56 Gy/2 Gy o 57.6 Gy/1.8 Gy sobre áreas de menor riesgo39. 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 áreas de alto riesgo37.
 El tiempo total de tratamiento desde la cirugía hasta el final del tratamiento afecta significativamente el control local y la supervivencia en los pacientes de alto riesgo, recomendándose un tiempo total menor a 11 semanas38.
 6.- Radio quimioterapia postoperatoria
 En pacientes intervenidos que presenten factores de alto riesgo, la adición de quimioterapia a radioterapia postoperatoria aumenta el control local38,39, la supervivencia libre de recidiva y la supervivencia global42,44. Según estos estudios, la radioquimioterapia postoperatoria aumenta la toxicidad aguda sin modificarse la tardía con respecto a radioterapia exclusiva. Un análisis posterior por subgrupos mostró que el mayor beneficio se obtiene en aquellos pacientes que presentaban enfermedad extracapsular y márgenes afectos (Nivel de evidencia 1++. Grado de recomendación A)45.
 7.- Quimioterapia adyuvante
 La quimioterapia adyuvante exclusiva ha sido menos estudiada por la dificultad para administrarla en pacientes que ha sido sometidos a cirugía o radioterapia radical. En la actualidad no existe ninguna evidencia de beneficio de la administración de quimioterapia adyuvante en cáncer escamoso de laringe, hipofaringe, orofaringe o cavidad oral. El primer estudio aleatorizado que demostró beneficio al asociar cisplatino concomitante a la radioterapia en carcinoma localmente avanzado de nasofaringe, incluía la administración de 3 ciclos de quimioterapia con el esquema PF tras la radioquimioterapia42. Sin embargo, menos de la mitad de los pacientes recibieron los 3 ciclos de quimioterapia adyuvante. Un meta-análisis reciente sugiere que todo el beneficio que se observa al asociar quimioterapia a la radioterapia radical se debe al tratamiento concomitante43.
 RECOMENDACIONES DEL TRATAMIENTO RADICAL NO QUIRÚRGICO
 RECOMENDACIÓN A. El cisplatino en monoterapia es el fármaco de elección cuando se administra radioquimioterapia concomitante.
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 RECOMENDACIÓN A. En los supuestos anteriores, la administración de cetuximab concomitante con la radioterapia es una alternativa a la administración de cisplatino en pacientes no candidatos a cisplatino. RECOMENDACIÓN A. En pacientes seleccionados con enfermedad irresecable, la administración de tres ciclos de quimioterapia neoadyuvante con el esquema TPF seguida de radioterapia o radioquimioterapia, es una alternativa a la radioquimioterapia con cisplatino.RECOMENDACIÓN A. En pacientes con cáncer de laringe tratados con la intención de preservar el órgano, la RTQT concurrente con fraccionamiento convencional y cisplatino (100 mg/m2 cada 3 semanas) se considera una alternativa a la cirugía radical en estos pacientes .RECOMENDACIÓN B. En pacientes con carcinoma de laringe e hipofaringe, tratados con intención de conservar el órgano, la administración de 3 ciclos de quimioterapia neoadyuvante con el esquema TPF seguida de tratamiento locorregional (quirúrgico o radioterápico) adaptado a la respuesta, es una alternativa a la radioquimioterapia concomitante.RECOMENDACIÓN A. En pacientes sometidos a cirugía radical y que presenten afectación de márgenes quirúrgicos o presencia de enfermedad ganglionar extracapsular debe administrarse radioquimioterapia postoperatoria.RECOMENDACIÓN A. No está recomendado el uso de quimioterapia adyuvante tras cirugía o radioterapia. RECOMENDACIÓN A. Debido a la toxicidad, no se recomienda la administración de radioquimioterapia concomitante en unidades sin experiencia o sin recursos apropiados para la monitorización de la toxicidad, incluyendo la posibilidad de soporte continuo ambulatorio o en régimen de ingreso.
 Tratamiento de intención paliativa
 El cáncer 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 resección quirúrgica y la irradiación radical.
 • El paciente sufre una recaída locorregional que no es candidata a cirugía de rescate o a reirradiación.
 • Existen metástasis a distancia.
 En estas circunstancias, ningún 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 III que hayan comparado la mejoría en calidad de vida que puede alcanzarse con los diferentes tratamientos.
 La tasa de respuesta tumoral que se obtiene en estos pacientes con la administración de quimioterapia oscila entre el 10 y el 35%44,45,46,47,48.
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 El metotrexate fue el tratamiento estándar para estos pacientes durante la década de los setenta y ochenta. Un pequeño ensayo aleatorizado objetivó una pequeña ventaja en supervivencia si los pacientes recibían cisplatino en lugar de methotrexate
 21; sin embargo, este hecho no fue demostrado en posteriores ensayos que incluyeron mayor número de pacientes22. Tampoco existe evidencia de que el tratamiento con poliquimioterapia mejore la supervivencia con respecto a la monoterapia45,46. El tratamiento con cisplatino-5FU obtiene mayor tasa de respuestas que la monoterapia pero con mayor toxicidad45,46. La combinación de cisplatino y paclitaxel (en infusión de 3 horas) presenta una toxicidad similar a cisplatino-5FU, pero no aumenta la tasa de respuesta ni la supervivencia47.
 Recientemente un estudio controlado multicéntrico europeo ha demostrado que la combinación de cetuximab con el esquema cisplatino-5FU aumenta algo más de 2 meses la supervivencia en pacientes con carcinoma escamoso, sin que se haya observado un significativo aumento de toxicidad48.
 No existe ningún estudio controlado de quimioterapia versus tratamiento de soporte en carcinomas de glándulas 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 paliación de los síntomas. Por ello, sólo se recomienda utilizar quimioterapia cuando existen síntomas rápidamente progresivos y no tributarios de radioterapia paliativa. No debe tratarse a los pacientes con enfermedad progresiva poco sintomática49.
 Cuando se decide utilizar quimioterapia hay que tener en cuenta el tipo histológico del cáncer de glándula salival. El cisplatino, las antraciclinas y la vinorelbina han demostrado actividad en el carcinoma adenoide quístico. En carcinoma mucoepidermoide cisplatino, paclitaxel y methotrexate han demostrado actividad. En adenocarcinomas, paclitaxel o vinorelbina son los fármacos más activos50.
 No existen estudios randomizados que estudien el papel de la Radioterapia paliativa en el cáncer de cabeza y cuello. Existen estudios que consiguen una paliación efectiva y duradera en un número significativo de pacientes empleando 20 Gy en 5 fracciones50.
 RECOMENDACIONES
 RECOMENDACIÓN A. Los pacientes con buen estado general (ECOG 0-1) deben ser considerados candidatos a recibir quimioterapia paliativa. RECOMENDACIÓN A. La administración de cetuximab en combinación con cisplatino y 5-FU es el régimen más efectivo en estos pacientes, si bien también es más tóxico y su coste es mayor que la quimioterapia basada en platino.RECOMENDACIÓN A. Debe evitarse la toxicidad excesiva derivada de los regímenes más agresivos. RECOMENDACIÓN A. La administración de monoquimioterapia con cisplatino o metotrexato puede ser considerada en pacientes con cáncer de cabeza y cuello.
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 RECOMENDACION D. La RT paliativa debe considerarse en pacientes incurables con cáncer de Cabeza y Cuello.RECOMENDACIÓN 2B51. En cáncer de glándulas salivales, el tratamiento quimiote-rápico paliativo debe reservarse para pacientes con enfermedad muy sintomática o rápidamente progresiva.
 ESQUEMAS DE TRATAMIENTO QUIMIOTERÁPICO*1. Tratamiento neoadyuvante
 DOCETAXEL – CISPLATINO – FLUOROURACILO
 DOCETAXEL
 CISPLATINO
 FLUOROURACILO
 75 mg/m2
 75 mg/m2
 75 mg/m2/día
 A RÉGIMEN
 B PREMEDICACIÓN Y TERAPIA SOPORTE
 C FRECUENCIA DE CICLO
 RÉGIMEN ANTIEMÉTICO : ALTO
 Día 1: antagonista de la serotonina (5-HT3) + un corticoide ± un antagonista de la neurocinina52 -1 ± loracepam ± omeprazol.
 Émesis retardada: Dexametasona ± un antagonista de la neurocinina -1 ± metoclopramida.
 REPETIR CADA 21 DÍAS
 IV durante 1 hora en 250 ml de ClNa 0,9%
 IV en 1 L ClNa 0,9% duran-te 1 hora
 IV en glucosa 5% hasta un volumen total de 240 ml en un infusor adecuado a pasar a un ritmo de 2 ml/h en infusión continua.
 . Dexametasona 8 mg/12h 3 días comenzando el día anterior a docetaxel (previene anafilaxia / retención de fluidos).
 . G-CSF y/o ciprofloxacino como profilaxis primaria.
 . Adecuada pre y post – hidratación con cisplatino.
 3 CICLOS
 Día 1
 Día 1
 DÍAS: 1:5 (120 horas)Comenzando día 1
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 2. Tratamiento concomitante con radioterapia
 CIS-PLATINO ALTAS DOSIS / RADIOTERAPIA
 CETUXIMAB / RADIOTERAPIA
 CISPLATINO 100 mg/m2
 CETUXIMAB1ª Dosis:
 Mantenimiento:
 400 mg/m2
 250 mg/m2
 A RÉGIMEN
 A RÉGIMEN
 B PREMEDICACIÓN Y TERAPIA DE SOPORTE
 B PREMEDICACIÓN Y TERAPIA DE SOPORTE
 RÉGIMEN ANTIEMÉTICO : ALTO
 Día 1: antagonista de la serotonina (5-HT3) + un corticoide ± un antagonista de la neuroci-nina -1 ± loracepam ± omeprazol.
 Émesis retardada: Dexametasona ± un an-tagonista de la neurocinina -1 ± metoclopra-mida.
 RÉGIMEN ANTIEMÉTICOMÍNIMO
 IV en 1 L ClNa 0,9% durante 1 hora.
 V durante 2 horas(vel. Máx. 10 mg/min)
 IV durante 1 hora(vel. Máx. 10 mg/min)
 Adecuada pre y post – hidratación con cisplatino.
 Si la radioterapia fuese suspendida, la administración de Cisplatino se suspenderá hasta que se reanude la radioterapia.
 Un antihistamínico y un corticoide.
 Días 1, 22 y 43
 Dia 7.(una semana an-tes de RT).Semanalmente durante RT.
 * Administrar cetuximab 1 hora antes de RT.
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 3. Quimioterapia en 1ª línea del CCC recidivado y/o metastásico
 CETUXIMAB – CISPLATINO – FLUOROURACILO
 METOTREXATE
 CETUXIMAB1ª Dosis:Mantenimiento:
 CISPLATINO
 FLUOROURACILO
 400 mg/m2
 250 mg/m2
 100 mg/m2
 1000 mg/m2/día
 A RÉGIMEN
 B PREMEDICACIÓN Y TERAPIA DE SOPORTE
 A RÉGIMEN
 B PREMEDICACIÓN Y TERAPIA DE SOPORTE
 C FRECUENCIA DE CICLO
 RÉGIMEN ANTIEMÉTICO: ALTO
 Día 1: antagonista de la serotonina (5-HT3) + un corticoide ± un antagonista de la neuroci-nina -1 ± loracepam ± omeprazol.Émesis retardada: Dexametasona ± un an-tagonista de la neurocinina -1 ± metoclopra-mida.
 METOTREXATE
 RÉGIMEN ANTIEMÉTICO MÍNIMO
 40 mg/m2
 Si no toxicidad, aumentar a 60 mg/m2.
 REPETIR CADA 21 DÍAS
 IV durante 2 horas(vel. Máx. 10 mg/min).IV durante 1 hora(vel. Máx. 10 mg/min).
 IV en 1 L ClNa 0,9% 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 Infusión continua.
 • Un antihistamínico y un corticoide
 • Adecuada pre y post – hidratación con cisplatino
 Bolus Cada 7 días
 Día 1, Ciclo 1
 Días 1, 8, 15
 Día 1
 Días 1:4 (96 ho-ras)Comenzando día 1
 *. Adaptado de http://www.bccancer.bc.ca/HPI/ChemotherapyProtocols/HeadnNeck/default.htm
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 ANEXO 6
 ESTÁNDARES DE SEGURIDAD EN LA ADMINISTRACIÓNDE QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA
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 ESTÁNDARES DE SEGURIDAD EN LA ADMINISTRACIÓN DE QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA1,2,3
 • Cada Institución deberá establecer un procedimiento de trabajo en el que se defina el proceso de prescripción, validación farmacéutica, preparación, dispensación y administración de quimioterapia, así como las responsabilidades en cada fase.
 • En cada fase del proceso se definirá el perfil profesional necesario, garantizándo-se el nivel de formación y adiestramiento del personal.
 • Deberá existir un programa educativo comprensible para el personal nuevo, con un periodo mínimo de adaptación.
 PLANIFICACIÓN DE LA QUIMIOTERAPIA
 • Antes de prescribir un régimen de quimioterapia se deberá de tener:- Confirmación patológica del cáncer.- Estadio inicial del cáncer y situación actual.- Historia médica completa y examen físico que incluya peso, talla y valoración
 de función de órganos específicos.- Presencia o ausencia de alergias, historia de otras reacciones de hipersensibilidad.- Registro de la medicación actual del paciente incluyendo medicamentos sin
 receta y terapias complementarias y/o alternativas.- Valoración de la necesidad de soporte psicológico.
 • El plan de tratamiento deberá incluir como mínimo fármacos, dosis, duración e indicación de la terapia.
 En quimioterapia oral se incluirá en el plan, la frecuencia de las visitas médicas y monitorización necesaria para ese fármaco.
 • Deberán estar establecidos protocolos de diagnóstico y tratamiento con referen-cias fácilmente disponibles y actualizadas anualmente. Quedará claramente defi-nido las pruebas de laboratorio y el intervalo para cada régimen específico.
 Para prescripciones que varíen del régimen estándar se debería anotar en la his-toria clínica las referencias en las que se basa.
 Las razones para modificación de dosis o suspensión de una quimioterapia deben de estar documentadas en la historia clínica.
 • Se entregará el formulario de consentimiento informado para el tratamiento qui-mioterápico.
 PRESCRIPCIÓN DE LA QUIMIOTERAPIA
 • No se permitirán órdenes verbales salvo para detener una administración de qui-mioterapia.
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 • Sólo debe prescribirse una quimioterapia en hojas preimpresas o con prescripción electrónica.
 • En las hojas de prescripción solo deberán figurar los agentes quimioterápicos de ese régimen y sus dosis individualizadas.
 • La información mínima que deberá contener la prescripción será la siguiente:- Datos completos de identificación del paciente, incluyendo el peso y la talla.- Nombre o código del protocolo si está aprobado por el hospital o si se trata de
 un protocolo de investigación aprobado.- Número de ciclo.- Citostáticos que componen el esquema. Se utilizará el nombre genérico. En
 ningún caso se utilizarán nombres comerciales, abreviaturas o acrónimos.- Dosis de cada citostático. Se prestará especial atención a la coma que delimita
 los decimales para que no haya lugar a la confusión. Nunca se colocará un cero a la derecha de la coma. Por el contrario se colocará un cero a la izquierda de la coma cuando la dosis es menos que la unidad.
 - Cuando un mismo citostático se administre durante varios días en el ciclo se especificará siempre la dosis diaria, y opcionalmente se añadirá la dosis total del ciclo, pero en ningún caso se especificará solamente esta última.
 - En el caso en el que se apliquen reducciones por toxicidad se especificará los porcentajes aplicados a cada fármaco, con objeto de que las dosis puedan ser recalculadas en la validación farmacéutica.
 - Para las unidades de las dosis se utilizarán las abreviaturas del sistema in-ternacional. Nunca se utilizará la “U” para representar “unidades” puesto que puede ser confundida con un cero.
 - Se especificarán los días y, cuando proceda, las horas de administración de cada medicamento.
 - Se especificará la vía, vehículo, modo de administración y duración para cada medicamento.
 - En la orden médica se incluirá la medicación adyuvante necesaria, incluyendo la hidratación, antieméticos, factores estimulantes, etc.
 - Identificación del médico prescriptor.
 VALIDACIÓN FARMACÉUTICA.
 • Recalculará la superficie corporal, dosis y reducciones.• Comprobará que la prescripción se ajusta al correspondiente protocolo aprobado
 en el hospital (o artículo en que se basa). • En el caso de que algún aspecto no quede suficientemente claro se consultará con
 el médico que ha hecho la prescripción.• Revisará 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 máximas acumuladas.
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 PREPARACIÓN DE LA QUIMIOTERAPIA
 • El proceso de validación dará como resultado las hojas de trabajo y etiquetas, las cuales constituirán el documento de trabajo para el personal que llevará a cabo la preparación. Por ese motivo, la hoja de trabajo deberá incluir toda la información necesaria para que la preparación se realice de forma segura y para que no sea necesario realizar ningún tipo de cálculo.
 • La información mínima que debe de incluir la hoja de trabajo es la siguiente:- Identificación del paciente.- Detalle de cada preparación: vehículo, volumen, medicamento (diluyente y vo-
 lumen si requiere reconstitución), dosis, volumen y número de viales necesa-rios.
 - Condiciones de conservación hasta su administración.- Instrucciones especiales de preparación, si procede.
 • La preparación se llevará a cabo por personal debidamente adiestrado que segui-rá los procedimientos establecidos en la unidad, orientados a mantener la asepsia de la preparación y la seguridad del manipulador.
 • La quimioterapia debe ser etiquetada inmediatamente después de su elaboración. La información mínima que deberá incluir la etiqueta es la siguiente:
 - Nombre completo del paciente y una segunda identificación del paciente (NUSA o número de historia).
 - Nombre genérico del fármaco.- Vía de administración.- Dosis total.- Volumen requerido para administrar esta dosis.- Fecha de administración.- Fecha y hora de preparación y caducidad.
 • El Servicio de Farmacia mantendrá un registro incluyendo fármaco, lote, y nombre del paciente para el que se preparó la quimioterapia.
 CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE Y EDUCACIÓN
 • Antes de iniciar la quimioterapia cada paciente recibirá documentación escrita que incluya por lo menos:- Información sobre su diagnóstico.- Objetivo de la terapia.- Duración planeada de la quimioterapia y programación.- Información de las posibles reacciones adversas a corto y largo plazo.- Síntomas o riesgos específicos de los fármacos que requieran contactar con el
 médico.
 ADMINISTRACIÓN DE LA QUIMIOTERAPIA
 • Siempre habrá un médico disponible para proporcionar asistencia y orientación durante toda la administración de la quimioterapia.
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 • Inmediatamente antes de la administración de la quimioterapia el enfermero de-berá verificar la identidad del paciente usando por lo menos dos identificadores y confirmar que la medicación dispensada por farmacia se corresponde exactamen-te con la prescripción.
 • La administración se llevará a cabo siguiendo los procedimientos aprobados para prevenir el riesgo ocupacional y la extravasación.
 • En todo momento se estimulará 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 citostáticos orales para ser adminis-trados en el domicilio deberá asegurarse que el paciente ha comprendido perfec-tamente la duración de la terapia, y si es posible dispensarle la medicación justa y proporcionarle los detalles de cómo debe administrarse la medicación. A todos los pacientes se les suministrarán materiales de educación escritos que incluyan infor-mación sobre la preparación, administración y eliminación de la quimioterapia oral.
 • En el caso de que el paciente abandone el hospital con algún dispositivo para qui-mioterapia en perfusión continua ambulatoria, asegurarse de que el paciente ha recibido y comprendido las instrucciones precisas con información por escrito.
 MONITORIZACIÓN Y VALORACIÓN
 • En cada visita durante la administración de la quimioterapia el médico valorará y documentará en la historia clínica:- Cambios en el estado clínico, peso.- Cambios en el estado general.- Alergias, reacciones previas y toxicidad relacionadas con el tratamiento.- Cambios en la medicación concomitante.- Preocupaciones psicosociales del paciente y necesidad de ayuda.
 • En cada visita clínica durante la administración de la quimioterapia el médico com-probará la medicación actual del paciente incluyendo medicamentos sin receta y terapias complementarias y alternativas.
 • Se establecerá un proceso para documentación y seguimiento de los pacientes que fallan a los tratamientos y a las consultas médicas.
 • Se evaluará y registrarán las toxicidades relacionadas con el tratamiento usando definiciones o criterios estándar.
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 ESTÁNDARES DE SEGURIDAD EN RADIOTERAPIA
 Etapas clínicas según RD de control de calidad en Radioterapia 1566/19981
 1. Etapa clínica de EVALUACIÓN INICIAL:
 • Entrevista clínica en 1ª consulta con anamnesis, exploración física completa con valoración del estado general del paciente y presencia o no de síntomas a tratar, revisión de estudios complementarios realizados, solicitud y evaluación de prue-bas complementarias, diagnóstico histológico, diagnostico de extensión de la en-fermedad, clasificación en grupos pronósticos (Estadio clínico o TNM) y evalua-ción de factores de riesgo (otros tratamientos y patología asociada).
 • Valoración pronóstica en función de los datos obtenidos en la etapa anterior. Se expresará mediante la probabilidad de control local, supervivencia y posibilidad de efectos secundarios agudos y tardíos.
 • Cumplimentación de los impresos que constituyen la documentación clínica del paciente.
 • Propuesta al Comité de Tumores del Centro.
 Será un criterio de calidad la valoración funcional usando escalas validadas (tipo índice de Karnofsky-ECOG-OMS) y para la evaluación del dolor (EVA, escala visual analógica).
 2. Etapa clínica de DECISIÓN TERAPÉUTICA:
 • Aplicación del protocolo asistencial; información al paciente de su estadio, opcio-nes, pronóstico, etc.; tipo de tratamiento; modalidad; definición de volumen tumo-ral y vías de diseminación; volúmenes a irradiar de forma preventiva e identifica-ción de órganos críticos. Será un criterio de calidad el grado de cumplimentación del protocolo mediante auditorías de historias clínicas.
 • Recabar el Consentimiento Informado específico del catálogo de consentimiento informado de la Conserjería de Salud de la Comunidad Autónoma o en su defecto el aprobado por la Comisión de historias Clínicas del centro, quedando registrado en la historia clínica que se obtiene. Será un criterio de calidad que el documento esté presente en la historia clínica y adecuadamente cumplimentado.
 3. Etapa clínico-técnica de LOCALIZACIÓN TUMORAL:
 • Los tipos de planificación del tratamiento radioterápico que consiguen una mejor distribución dosimétrica en los volúmenes de tratamiento elegidos son la radiote-rapia externa conformada tridimensional (3D) y la IMRT a partir de una Tomografía axial computarizada. Será un criterio de calidad la planificación dosimétrica con una de estas dos técnicas, reflejado en el informe dosimétrico del tratamiento y en la historia clínica.
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 • Obtención de las imágenes anatómicas digitales del paciente mediante una explora-ción de Tomografía Axial Computarizada, de la región a tratar, que debe contar con determinadas características para su uso en radioterapia. Los cortes del estudio se recomiendan se realicen cada 3 mm, para obtener una adecuada resolución.
 • Procedimientos consensuados de inmovilización, simulación virtual, revisados pe-riódicamente. Criterio de calidad la presencia de procedimientos de inmovilización y simulación en cada Centro.
 • Información al paciente del proceso de inmovilización y realización de la Tomogra-fía Axial Computarizada de simulación.
 • Inmovilización con máscara termoplástica y reposacabezas personalizado para la realización de la Tomografía Axial Computarizada de simulación.
 • En esta etapa se contornean los órganos críticos para la planificación del trata-miento y se delimitan los volúmenes de tratamiento por el oncólogo radioterápico.
 4. Etapa clínica-técnica de diseño del PLAN DE IRRADIACIÓN:
 • 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 características de tratamiento, como los volúmenes a irradiar, calidad de la radiación a emplear, dosis por fracción, dosis total, nº de fracciones, duración total del tratamiento, carácter convencional, hipo-hiperfraccionado, acelerado, etc.
 • Volúmenes de irradiación según las características descritas.
 • Calidad de la irradiación: fotones de alta energía, ≥ 6 MV procedentes de acelera-dores lineales de electrones con colimación secundaria con multiláminas automá-ticas siempre que sea posible o con plomos de cerrobend.
 • Técnicas de irradiación: se realizará radioterapia externa conformada tridimensio-nal o IMRT.
 • Dosis, fraccionamiento y esquemas de la radiación: Las distintas opciones están contempladas en el Anexo 5.
 Como criterio de calidad del plan de irradiación se reflejará en el informe dosimétrico el esquema de tratamiento, dosis media en los volúmenes descritos, dosis por fracción y dosis recibida en órganos de riesgo.
 5. Etapa clínica de SIMULACIÓN DEL PLAN DE TRATAMIENTO.
 • Es la reproducción fidedigna y documentada de las condiciones del tratamiento prescrito en el plan de irradiación en la Unidad de tratamiento, antes de iniciarlo:
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 - Identificación del paciente. - Aplicar la inmovilización específica.- Alineación del paciente con los ejes de la unidad con relación a las referencias
 cutáneas tatuadas. - Verificación de las variables de la Unidad recogidas en la hoja de tratamiento.- Verificación de las puertas de entrada cutáneas con la luz del colimador. - Colocación y verificación de las protecciones de conformación o de las multilá-
 minas previstas. - Adquisición de imágenes radiológicas de referencia o conformadas en tiem-
 po real. - Comparación con las imágenes previstas en la planificación aceptada (DRR). - Obtención de documentación gráfica controlable.
 Como criterio de calidad debe registrarse en la historia clínica la verificación mediante comprobaciones portales de los campos de tratamiento.
 6. Etapa clínica de APLICACIÓN DE TRATAMIENTO:
 • Proceso mediante el cual se lleva a cabo el plan de irradiación previsto, reprodu-ciendo en la unidad de tratamiento los parámetros de irradiación y posición del paciente, contenidos en el informe dosimétrico y la ficha de tratamiento cada una de las sesiones de tratamiento: - Identificación adecuada del paciente en cada sesión.- Verificación inicial de la puesta en tratamiento o etapa de simulación del trata-
 miento.- Verificaciones del tratamiento en sesiones sucesivas.- Verificación periódica de las puertas de entrada de los haces según protocolo
 de cada Centro. - Revisión periódica de la ficha de tratamiento.
 • Se deben documentar en cada aplicación las posibles incidencias.
 Criterio de calidad, presencia de al menos verificaciones portales de 2 proyecciones al inicio y semanalmente.
 7. Etapa clínica de CONTROL DEL TRATAMIENTO:
 • Se controla la aplicación del tratamiento, sus características, así como la respues-ta de la enfermedad y evolución del enfermo.
 • Procedimientos : - Valoración semanal de la respuesta de la enfermedad. Criterio de calidad, re-
 gistro en la historia clínica de al menos 2 o 3 revisiones durante el tiempo de tratamiento radioterápico.
 - Su clasificación, como: progresión, estabilización, remisión parcial y/o remisión completa. Siempre que sea posible se llevará a cabo con medidas objetivas y reproducibles.
 - Decisión, en su caso, de las modificaciones del tratamiento.
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 - Valoración de la respuesta al tratamiento de los tejidos sanos.
 8. Etapa clínica de EVALUACIÓN FINAL:
 • Etapa clínico-técnica en la que se revisan las características de tratamiento ad-ministrado y sus efectos sobre la enfermedad, los tejidos sanos y el estado del paciente.
 • Documentación de todo el proceso realizado.
 • Protocolos diagnósticos, terapéuticos, técnicos y de valoración 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 características dosimétricas, así como fechas de inicio y final de tratamiento radioterápico, para facilitar la continuidad asistencial.
 9. Seguimiento del paciente después del tratamiento:
 • Etapa clínica en la que se valora la evolución de la enfermedad y los posibles efec-tos tóxicos agudos, y la eventual aparición de efectos tóxicos tardíos. Objetivos: Valorar la eficacia del tratamiento administrado.
 • Sistema de evaluación: Revisión de historias clínicas o de los datos informatizados para valorar los resultados terapéuticos a largo plazo, mediante los índices de su-pervivencia bruta y específica y control local a 5 y 10 años, así como la incidencia de efectos tóxicos tardíos. En caso de fracaso terapéutico o toxicidad tardía rele-vante, análisis de sus causas.
 Criterio de calidad, búsqueda activa y registro de toxicidad con escalas adecuadas.
 Bibliografía:
 1. REAL DECRETO 1566/1998, de 17 de julio, por el que se establecen los criterios de calidad en ra-dioterapia. BOE número 206 de 28/8/1998, páginas 29383 a 29394 (12 págs.). BOE-A-1998-20644
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 ANEXO 7
 CUIDADOS DE ENFERMERÍA
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 DIAGNÓSTICONANDA
 DIAGNÓSTICONANDA
 Conocimientos deficientes
 Afrontamiento Inefectivo
 Afrontamiento Familiar Compro-metido
 RESULTADOS NOC
 RESULTADOS NOC
 1814 Conocimiento: procedi-mientos terapéuticos- 01 Descripción de procedi-
 miento.- 03 Descripción de los pasos
 del procedimiento.- 04 Descripción de las precau-
 ciones del procedimiento.
 1806 Conocimiento: recur-sos sanitarios
 - 02 Descripción de cuándo contactar con un profesional sanitario.
 - 03 Descripción de las medi-das de urgencia.
 1833 Conocimiento: manejo del cáncer
 1302 Afrontamiento de pro-blemas:- 03 Verbaliza sensación de
 control.- 18 Refiere aumento del bien-
 estar psicológico.1300 Aceptación: estado de salud- 09 Búsqueda de su informa-
 ción.- 17 Se adapta al cambio en el
 estado de salud.2002 Bienestar personal- 01 Satisfacción con la reali-
 zación de AVD. Nivel de Dependencia (Bar-
 thel)*.
 INTERVENCIONES NIC
 INTERVENCIONES NIC
 5602 ENSEÑANZA PROCESO ENFER-MEDAD: ayudar al paciente a compren-der la información relacionada con su proceso.- Evaluar nivel de conocimientos.- Describir signos y síntomas relaciona-
 dos.- Identificar cambios de estado.- Dar seguridad.- Proporcionar información a la familia.- Proporcionar un referente.- Reforzar la información suministrada
 por el equipo.
 7400 GUÍAS DEL SISTEMA SANITA-RIO- Colaborar en la coordinación y comuni-
 cación sanitaria.- Instruir al paciente sobre el tipo de
 servicio que puede esperar de cada clase de cuidador.
 5602 Enseñanza: proceso de enfer-medad
 5250 APOYO EN TOMA DE DECISIO-NES
 5230 AUMENTAR AFRONTAMIENTO- Valorar la comprensión del paciente/
 familia- Valorar alternativas- Ayudar a la valoración objetiva y sere-
 na de la situación- Ayudar al paciente a identificar la infor-
 mación más relevante- Evaluar la capacidad en la toma de
 decisiones- Fomentar un dominio gradual de la
 situación- Contribuir a identificar puntos fuertes y
 débiles- Ayudar al paciente/familia a aclarar
 conceptos equivocados
 Actividad 3º: Valoración de la persona en Consultas Externas
 Actividad 3º: Valoración de la persona en Consultas Externas
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 DIAGNÓSTICONANDA
 DIAGNÓSTICONANDA
 Afrontamiento Familiar Compro-metido
 Conocimientos deficientes
 RESULTADOS NOC
 RESULTADOS NOC
 2600 Afrontamiento de los problemas de la familia- 05 Controla los problemas.- 16 Busca asistencia cuando
 es necesario.2205 Participación de la
 familia en la asistencia sanitaria profesional
 - 01 Participa en la planifica-ción asistencial.
 1300 Aceptación del estado de salud
 1605 Control del dolor
 1402 Control de la ansiedad
 1814 Conocimiento: procedi-mientos terapéuticos- 01 Descripción de procedi-
 miento- 03 Descripción de los pasos
 del procedimiento- 04 Descripción de las precau-
 ciones del procedimiento
 1833 Conocimiento: manejo del cáncer
 INTERVENCIONES NIC
 INTERVENCIONES NIC
 - Ayudar al paciente/familia a evaluar sus propios comportamientos.
 7140 APOYO A LA FAMILIA- Favorecer una relación 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 MOVILIZACIÓN FAMILIAR- Identificar los miembros de la familia
 expertos en cuidados.- Colaboración con la familia en la plani-
 ficación y desarrollo de su actividad.- Instruir al paciente sobre el tipo de
 servicio que puede esperar de cada clase de cuidador.
 5602 Enseñanza: proceso de enfer-medad
 7310 CUIDADOS DE ENFERMERÍA AL INGRESO
 2930 PREPARACIÓN QUIRÚRGICA
 5820 DISMINUCIÓN DE LA ANSIEDAD
 5610 ENSEÑANZA PREQUIRÚRGICA
 5602 ENSEÑANZA PROCESO ENFER-MEDAD: ayudar al paciente a compren-der la información relacionada con su proceso- Evaluar nivel de conocimientos.- Dar seguridad.- Proporcionar información a la familia.- Proporcionar un referente.- Reforzar la información suministrada
 por el equipo.
 Actividad 3º: Valoración de la persona en Consultas Externas
 Actividad 10º: Recepción en planta hospitalización Pre-cirugía
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 DIAGNÓSTICONANDA
 DIAGNÓSTICONANDA
 Procesos Familia-res Disfuncionales
 Manejo inefectivo del régimen tera-péutico
 Afrontamiento Inefectivo
 Afrontamiento Familiar Compro-metido
 RESULTADOS NOC
 RESULTADOS NOC
 1504 Soporte Social
 2609 Apoyo familiar durante el tratamiento
 0311-0312 Preparación del alta: vida independiente o con apoyos
 1302 Afrontamiento de pro-blemas:- 03 Verbaliza sensación de
 control.- 18 refiere aumento del bien-
 estar psicológico.1300 Aceptación: estado de salud- 09 Búsqueda de su informa-
 ción.- 17 Se adapta al cambio en el
 estado de salud.2002 Bienestar personal- 01 Satisfacción con la reali-
 zación de AVD.Nivel de Dependencia (Bar-thel)*.
 2600 Afrontamiento de los problemas de la familia-05 Controla los problemas.
 INTERVENCIONES NIC
 INTERVENCIONES NIC
 5440 AUMENTAR LOS SISTEMAS DE APOYO7110 FOMENTAR LA IMPLICACIÓN FAMILIAR7140 APOYO A LA FAMILIA
 8100 DERIVACIÓNA Enfermera Gestora de Casos, para la planificación del alta desde el ingreso si se identifica:- Déficit de soporte sociofamiliar o patrón
 de afrontamiento familiar inefectivo.- Previsión 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.
 5230 AUMENTAR AFRONTAMIENTO- Valorar la comprensión del paciente/
 familia.- Valorar alternativas.- Ayudar a la valoración objetiva y sere-
 na de la situación.- Ayudar al paciente a identificar la infor-
 mación más relevante.- Evaluar la capacidad en la toma de
 decisiones.- Fomentar un dominio gradual de la
 situación.- 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 relación de confianza
 con la familia.
 Actividad 10º: Recepción en planta hospitalización Pre-cirugía
 Actividad 10º: Recepción en planta hospitalización Pre-cirugía
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 DIAGNÓSTICONANDA
 DIAGNÓSTICONANDA
 Deterioro de la deglución
 Patrón respiratorio ineficaz
 Deterioro de la comunicación verbal
 Afrontamiento Familiar Compro-metido
 RESULTADOS NOC
 RESULTADOS NOC
 1010 Estado de deglución
 0410 Estado respiratorio: permeabilidad vías respira-torias
 0903 Comunicación: expre-siva
 1605 Control del dolor
 -16 Busca asistencia cuando es necesario.2205 Participación de la familia en la asistencia sanitaria profesional-01 Participa en la planificación asistencial.
 INTERVENCIONES NIC
 INTERVENCIONES NIC
 1860 Terapia de deglución
 3180 Manejo de vías aéreas artificia-les3200 Precauciones para evitar la aspiración
 4976 Mejorar la comunicación: déficit del habla
 - 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 MOVILIZACIÓN FAMILIAR- Identificar los miembros de la familia
 expertos en cuidados.- Colaboración con la familia en la plani-
 ficación y desarrollo de su actividad.7370 PLANIFICACIÓN DEL ALTA- Coordinar a los profesionales implica-
 dos.- Identificar la compresión de los conoci-
 mientos o habilidades necesarios por parte del paciente y del cuidador.
 - Registrar los planes.- Establecer el alta al siguiente nivel de
 atención.
 Actividad 12º: Hospitalización Post-cirugía
 Actividad 10º: Recepción en planta hospitalización Pre-cirugía
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 DIAGNÓSTICONANDA
 DIAGNÓSTICONANDA
 Conocimientos deficientes
 Trastorno de la imagen corporal
 Baja autoestima situacionalAfrontamiento inefectivo
 Afrontamiento familiar compro-metido
 Riesgo de can-sancio del rol del cuidador
 RESULTADOS NOC
 RESULTADOS NOC
 1813 Conocimiento: Régi-men terapéutico
 1814 Conocimiento: procedi-mientos terapéuticos
 1833 Conocimiento: manejo del cáncer
 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 Satisfacción con la salud
 física.- 07 Satisfacción con el apoyo
 profesional.
 2202 Preparación del cuida-dor familiar domiciliario
 INTERVENCIONES NIC
 INTERVENCIONES NIC
 5602 ENSEÑANZA PROCESO ENFER-MEDAD
 5618 ENSEÑANZA PROCEDIMIENTO/ TRATAMIENTO
 8100 DERIVACIÓNA Enfermera Gestora de Casos, para la planificación del alta desde el ingreso si se identifica:- Déficit de soporte sociofamiliar o patrón
 de afrontamiento familiar inefectivo.- Previsión 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.
 5220 Potenciación de la imagen corporal
 5230 AUMENTAR AFRONTAMIENTO
 7110 FOMENTAR LA IMPLICACIÓN FAMILIAR
 7140 APOYO A LA FAMILIA
 7040 APOYO AL CUIDADOR PRINCI-PAL
 - Determinar el nivel de conocimientos y el nivel de aceptación de su papel.
 - Enseñar técnicas para garantizar la seguridad del paciente.
 - Observar indicios de estrés.- Enseñar técnicas de manejo del estrés.- Ayudar al cuidador a establecer limites
 y a cuidarse a sí mismo.
 Actividad 12º: Hospitalización Post-cirugía
 Actividad 12º: Hospitalización Post-cirugía
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 DIAGNÓSTICONANDA
 DIAGNÓSTICONANDA
 Dolor agudo / crónico
 Riesgo/Deterioro de la integridad cutánea / tisular
 Riesgo/Deterioro de la mucosa oral / Deglución
 Deterioro de la comunicación verbal
 Desequilibrio nutricional por defecto
 Riesgo de Infec-ción
 Fatiga segundaria a tratamiento
 Conocimientos deficientes
 Ansiedad /Temor
 RESULTADOS NOC
 RESULTADOS NOC
 1902 Control del riesgo1608 Control de síntomas
 1605 Control del dolor
 1101 Integridad tisular
 1100 Salud bucal1010 Estado de deglución
 0903 Comunicación: expresiva
 1004 Estado nutricional
 1902 Control del riesgo1807 Conocimiento: Control de la infección
 0006 Energía psicomotora
 1813 Conocimiento: Régi-men terapéutico
 1814 Conocimiento: procedi-mientos terapéuticos
 1833 Conocimiento: manejo del cáncer
 1402 Control de la ansiedad
 INTERVENCIONES NIC
 INTERVENCIONES NIC
 2240 MANEJO DE LA QUIMIOTERAPIA6600 MANEJO DE LA RADIOTERAPIA
 1400 MANEJO DEL DOLOR
 3590 Vigilancia de la piel6600 MANEJO DE LA RADIOTERAPIA
 1730 Restablecimiento de la salud bucal1860 Terapia de la deglución
 4976 Mejorar la comunicación: déficit del habla
 1100 Manejo de la nutrición
 6540 Control de infecciones2440 Mantenimiento Dispositivos de acceso Venoso (DAV)
 0180 MANEJO DE LA ENERGÍA
 5602 ENSEÑANZA PROCESO ENFER-MEDAD
 5618 ENSEÑANZA PROCEDIMIENTO/ TRATAMIENTO
 5510 EDUCACIÓN SANITARIA
 7400 Guías del Sistema Sanitario
 5602 Enseñanza: proceso de enfermedad
 5820 DISMINUCIÓN DE LA ANSIEDAD
 5380 POTENCIACIÓN DE LA SEGURIDAD
 Actividad 18º y 19º: Quimioterapia y Radioterapia
 Actividad 18º y 19º: Quimioterapia y Radioterapia
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 DIAGNÓSTICONANDA
 DIAGNÓSTICONANDA
 Trastorno de la imagen corporal
 Baja autoestima situacional
 Afrontamiento inefectivo
 Afrontamiento familiar compro-metido
 Riesgo de can-sancio del rol del cuidador
 Mantenimiento in-eficaz de la salud
 Riesgo de Infec-ción
 Baja autoestima situacional
 Deterioro de la adaptación
 Aislamiento social / Riesgo de soledad
 Afrontamiento familiar compro-metido
 Riesgo de can-sancio del rol del cuidador
 RESULTADOS NOC
 RESULTADOS NOC
 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
 0313 Nivel de autocuidados1608 Control de síntomas1833 Conocimiento: manejo del cáncer
 1902 Control del riesgo1807 Conocimiento: Control de la infección
 1302 Afrontamiento de pro-blemas
 1300 Aceptación: Estado de Salud
 1504 Soporte Social
 2600 Afrontamiento de los problemas de la familia
 2508 Bienestar del cuidador principal
 INTERVENCIONES NIC
 INTERVENCIONES NIC
 5220 Potenciación de la imagen corporal
 5230 AUMENTAR AFRONTAMIENTO
 7110 FOMENTAR LA IMPLICACIÓN FAMILIAR
 7140 APOYO A LA FAMILIA
 7040 APOYO AL CUIDADOR PRINCIPAL
 7400 Guías del Sistema Sanitario5602 Enseñanza: proceso de enfer-medad
 6610 Identificación Riesgos6480 Manejo ambiental: seguridad6540 Control de infecciones2440 Mantenimiento Dispositivos de acceso Venoso (DAV)
 5270 APOYO EMOCIONAL5230 AUMENTAR AFRONTAMIENTO
 5440 AUMENTAR LOS SISTEMAS DE APOYO
 7110 FOMENTAR LA IMPLICACIÓN FAMILIAR7140 APOYO A LA FAMILIA
 7040 APOYO AL CUIDADOR PRIN-CIPAL
 Actividad 18º y 19º: Quimioterapia y Radioterapia
 Actividad 21º: Seguimiento Domiciliario (AP-AH)
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 DIAGNÓSTICONANDA
 Manejo inefectivo del régimen tera-péutico
 RESULTADOS NOC
 1806 Conocimiento: recur-sos sanitarios- 02 Descripción de cuándo
 contactar con un profesional sanitario.
 - 03 Descripción de las medi-das de urgencia.
 INTERVENCIONES NIC
 5602 ENSEÑANZA PROCESO ENFERMEDAD: ayudar al paciente a comprender la información relacionada con su proceso.
 7400 GUÍAS DEL SISTEMA SANITA-RIO
 Actividad 21º: Seguimiento Domiciliario (AP-AH)
 Bibliografía:
 1. NANDA Diagnósticos enfermeros: definiciones y clasificación. 2007-2008. Madrid: Elsevier Espa-ña, 2007.
 2. Johnson M, Mass M, Moorhead S. Clasificación de Resultados de Enfermería. Madrid: Elsevier España, 2004.
 3. McCloskey JC, Bulechek, GM. NIC, clasificación de intervenciones en enfermería. Madrid: Else-vier España, 2004.
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 ANEXO 8
 TRATAMIENTOS DE SOPORTE
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 8.1 Cavidad oral
 En el paciente con cáncer de cabeza y cuello es fundamental el abordaje de los cuidados dentarios, desde la prevención a la curación 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, contribuirá a mejorar la calidad de vida del paciente, al proporcionarle alivio y erradicación de los síntomas.
 Destacamos la prevención de las complicaciones orales mediante el diagnóstico de los factores de riesgo que predisponen a la aparición de las mismas, así como la intervención del dentista antes del tratamiento antineoplásico. Además, los cuidados dentarios deben hacerse extensivos durante y después de la radioterapia y quimioterapia, e incluso pasados meses tras la finalización del tratamiento oncológico, ya que algunas complicaciones graves suelen manifestarse más tardíamente.
 El tratamiento odontológico de los pacientes con cáncer de cabeza y cuello se estructura en tres etapas, en función de las necesidades del paciente, los efectos secundarios que pueden aparecer en cada una de ellas y el momento de tratamiento oncológico en el que se encuentre el paciente:
 1º Antes del tratamiento oncológico:
 • Historia clínica minuciosa e información al paciente. Exploración oral y de la apertura bucal (Actividad 3.4).
 • Radiografías (panorámicas, periapicales, aletas de mordida).• Sialometrías cuantitativas: en reposo y estimulado.• Valorar estado de salud periodontal. Se realizarán tratamientos de tartrectomía y
 de raspado y alisado radicular cuando la profundidad de sondaje sea < 5 mm1. • Aplicaciones tópicas de fluoruro sódico mediante gel en cubetas individuales o
 barniz de flúor1,2.• Instrucción personal en higiene oral.• Tratamiento conservador de dientes con caries activa, a ser posible a base de
 ionómeros de vidrio. El uso de amalgama está contraindicado como material restaurador por el hecho de emitir radiación secundaria cuando el paciente se somete a radioterapia3.
 • Tratamiento pulpar mediante endodoncia y/o pulpectomía en dientes con exposición pulpar o patología pulpar1,3.
 • Exodoncias de dientes con patología apical originada por caries, con profundidad de sondaje > 5 mm o movilidad dental > grado 1 en enfermedad periodontal1, dientes en asociación directa con el tumor4, dientes irreparables o con mala higiene oral5: preferiblemente 3 semanas antes del comienzo de tratamiento de radioterapia y al menos con 10 días de antelación.
 • Las exodoncias deben ser siempre meticulosas y ser realizadas lo antes posible, para intentar evitar el riesgo de osteorradionecrosis.
 • Eliminar prótesis traumáticas.• A los niños en tratamiento ortodóncico se les deben retirar y suspender hasta 1
 años después de finalizar el tratamiento oncológico4.
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 2º Durante el tratamiento oncológico:
 En esta fase del tratamiento la atención odontológica irá enfocada a la prevención mediante la motivación del paciente, el control de la eficacia del cepillado, el control de la placa bacteriana, las aplicaciones tópicas de flúor y los ejercicios de apertura pasivos. Se valorará de nuevo en este momento el estado de salud periodontal del paciente y en caso de necesitar tratamiento será el mismo que en la etapa anterior.
 Además de esta actuación general, consideraremos y actuaremos sobre las complicaciones que aparezcan una vez iniciado el tratamiento oncológico, para aliviar y/o desaparecer los síntomas, y evitar posibles efectos futuros.
 Mucositis
 Pautas de quimioterapia concomitante en las que intervienen ciclofosfamida, ara-C, melfalán, busulfán, 5-fluoracilo o metotrexate se asocian a una mayor incidencia de mucositis6,7.
 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 administración de radioterapia, la lesión afectará a toda el área de irradiación por lo que no existirán zonas “inmunes” a la mucositis6.
 Clínicamente puede presentar diferentes grados de afectación. La clasificación de la OMS diferencia la mucositis en diversos grados según su afectación. Así, grado 0: no existe mucositis; grado 1: eritema; grado 2: eritema, úlceras y puede comer sólidos; grado 3: eritema, edema o úlceras y sólo admite líquidos; grado 4: requiere soporte enteral o parenteral7.
 Prevención y tratamiento de la mucositis:
 • Procurar la ingestión de una dieta blanda, e incrementar el aporte de líquidos fríos y nutritivos.
 • Abstención de tabaco y alcohol.• Evitar alimentos que desencadenen dolor: ácidos, picantes y comidas calientes6,8.• Hidratación 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 labial8.
 • Utilización de analgésicos-antiinflamatorios según escala de OMS. Paracetamol o metamizol, antiinflamatorios no esteroideos o morfina por vía parenteral1.
 • Crioterapia: Consiste en masticar suavemente trocitos de hielo. Sesiones de 30 minutos están recomendadas para la prevención de mucositis oral en pacientes con tratamiento quimioterápico de 5-FU (Nivel de evidencia II. Grado de recomendación A)9.
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 - La benzidamina está recomendada para la prevención de la mucositis inducida por radiación (Nivel de evidencia I.Grado de recomendación A)9.
 - Protectores de la mucosa (hidróxido de magnesio; compuestos a base de maltodextrina, polivinilpirolidona, hialuronato sódico)6.
 - La clorhexidina y los antimicrobianos no están recomendados para la prevención de la mucositis oral (Nivel de evidencia II. Grado de recomendación B)9.
 - El sucralfato no está recomendado para la prevención de la mucositis oral por radiación (Nivel de evidencia II. Grado de recomendación A)9.
 - Acyclovir y sus análogos no se recomiendan para prevenir mucositis por quimioterapia (Nivel de evidencia Grado II. Grado de recomendación B)9.
 - La clorhexidina no está recomendada para tratar mucositis (Nivel de evidencia II. Grado de recomendación A)9.
 Infecciones
 • La presencia constante de microorganismos en la cavidad bucal es un factor de riesgo para la aparición de infecciones durante la quimiorradioterapia, agravado por una higiene oral deficiente y un estado inmunitario disminuido por la mielosupresión.
 • La quimioterapia produce una neutropenia aproximadamente a los siete días de su inicio, por lo que las infecciones durante este período (bacterianas y micóticas principalmente), constituyen una de las complicaciones más graves, pudiendo llevar incluso a la muerte del paciente6.
 • La candidiasis es una infección micótica que suele estar presente en la mucositis.
 Tratamiento de la candidiasis:
 Candidiasis leves: Antifúngicos tópicos4:- Nistatina (100000 unidades por ml. 5ml: 4 veces /día).- Miconazol gel oral (20 mg por ml. 5 ml: 4veces/día).
 Está desaconsejado el uso simultáneo de clorhexidina y nistatina porque se inhiben simultáneamente4.
 Candidiasis moderada-grave: Antifúngicos sistémicos:- Fluconazol suspensión (50 mg /5 ml. 5ml/día)4.- Ketoconazol comprimidos (200mg/día).
 Tratamiento de las infecciones bacterianas:
 • Antibióticos de amplio espectro vía oral o parenteral.
 Xerostomía
 La xerostomía es más acusada tras la radioterapia del área cervico-facial, ya que la irradiación incide de forma directa sobre las glándulas salivales.
 Suele aparecer a los pocos días del inicio del tratamiento, con dosis superiores a 15 Gy. Se manifiesta con una sensación de saliva más espesa y viscosa por afectación
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 de las células acinares. Puede ser permanente en algunos pacientes (dosis entre 40-60 Gy).
 Cuando la xerostomía es secundaria a quimioterapia suele ser transitoria y reversible y viene precedida de gusto metálico6.
 Se produce por la radioterapia un cambio en la composición de la saliva, con incremento de la viscosidad, reducción de la capacidad tampón, alteración de la concentración de los electrolitos salivales y cambios en los sistemas antibacterianos (inmunes y no inmunes). Se produce una caída del PH de 7.0 a 5.0, el cual es cariogénico1.
 Tratamiento de la xerostomía:
 - Las medidas físico-dietéticas obtienen resultados similares a los tratamientos médicos tradicionales con sialogogos y estimulantes salivales, evitando los efectos indeseables de estos medicamentos (Grado de recomendación A)11.
 - Medidas físico-dietéticas: beber frecuentemente agua o zumos de fruta ácida para aliviar la sequedad bucal; correcta higiene bucal con pasta dental fluorada; masticar trozos de piña o cualquier fruta carnosa; chicles sin azúcar y/o cubitos de hielo; enjuagues con té frío o con solución salina; evitar alimentos y líquidos con alto contenido en azúcar8,11.
 - Sustitutos de saliva (a base de carboximetilcelulosa o mucina1,6.- Estimulantes de saliva (por estímulos masticatorios: chicles sin azúcar; por
 estímulos gustativos: ácido cítrico; por fármacos: clorhidrato de pilocarpina6.- La pilocarpina (5-10 mg 3 veces al día) debe ser ofertada a pacientes con xerostomía
 inducida por radiación cuando exista evidencia de función salivar intacta (Nivel de evidencia A)12.
 - La pilocarpina sólo es eficaz en pacientes con tratamiento previo adecuado de la funcion salivar (Nivel de evidencia A)10.
 - La pilocarpina y amifostina como tratamiento de la xerostomía no causan efectos adversos graves (Nivel de evidencia A )10.
 Tratamiento de las complicaciones de la quimioterapia: Se debe consultar con el oncólogo antes de cualquier intervención invasiva. Dentro de este grupo destaca la administración de profilaxis antibiótica si el recuento de granulocitos es inferior a 2000/ mm³; valorar la reposición de plaquetas si el recuento es inferior a 40000/ mm³; controlar hemorragias con gasa empapada con medicamentos coagulantes como el ácido tranexámico13.
 En casos de neutropenia se desanconsejará el uso de hilo dental para evitar trauma y consecuentemente sangrado3.Está contraindicado el tratamiento pulpar de dientes deciduos en pacientes durante la quimioterapia3,4.
 Después del tratamiento oncológico
 Finalmente en esta etapa se realizará un refuerzo de la motivación e higiene, y se mantendrán las medidas iniciadas durante el tratamiento, como son control de mucositis, sobreinfecciones y xerostomía. Se actuará para intentar evitar la aparición de efectos secundarios tardíos mediante medidas preventivas.
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 Osteorradionecrosis
 La complicación más seria es la osteorradionecrosis (ORN) La zona mandibular es la más afectada, a menudo anticipada por una extracción dental (Nivel de evidencia 2++)12.
 La buena higiene oral antes y después de la radioterapia es muy importante para la prevención de la ORN.
 Según 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 año o dos años 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 radiográfico de estado periodontal13, 14.
 Tratamiento de la osteorradionecrosis:
 • El mejor tratamiento va a ser la prevención: evitar traumatismos de la mucosa, evitar dientes en mal estado, evitar enfermedad periodontal no controlada, evitar extracciones dentarias3,4.
 En el caso de tener que realizarle exodoncia, se realizará con anestesia sin vasoconstrictor, y se intentará en la medida de lo posible no realizar exodoncias hasta pasado un año de finalizar la radioterapia o seis meses en el caso de tratamiento con quimioterapia. Las extracciones tendrán que realizarse con cobertura antibiótica; una opción es amoxicilina más ácido clavulánico a dosis de 875/125 mg cada 8 horas desde dos días antes hasta diez después de la exodoncia.
 Sabemos que los elevados niveles de bacterias en dientes y mucosa oral debido a la hiposalivación tras la radioterapia incrementan el riesgo de osteorradionecrosis15.
 • Tratamiento de la lesión establecida: Remoción del hueso necrótico, se asocia a tratamiento de antibiótico vía oral o intravenosa, y se indica la realización de colutorios antisépticos con clorhexidina en cuanto lo permita la herida quirúrgica y el estado del paciente.
 • Oxígeno hiperbárico.- No existe beneficio para pacientes con ORN sin intervención quirúrgica. Existe poca evidencia del oxígeno hiperbárico como tratamiento adyuvante para prevenir ORN en mandíbulas irradiadas después de extracciones dentales. Sí existe evidencia para el uso del oxígeno hiperbárico como adyuvante a la cirugía y reconstrucción del manejo de ORN (Nivel de evidencia 1+)12.
 Trismus
 Ocasionado por la contracción sostenida de uno o más músculos masticatorios: masetero, temporal o pterigoides16.
 Tratamiento del trismus:
 Ejercicios diarios de apertura y cierre 3-4 veces/día, usando dispositivos interoclusales que obliguen al paciente a mantener la boca abierta4.
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 Caries por radiación
 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 además por una alteración de la flora oral, en la que aumentan los microorganismos acidogénicos y cariogénicos, como el streptococus mutans, lactobacilus y especies de cándida. 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 producirían caries fácilmente, y en estos casos sí debido al no existir un limpiado de dichas superficies por la acusada hiposalivación1.
 Tratamiento de la caries por radiación:
 • Higiene oral minuciosa con pasta y colutorios fluorados.• Aplicaciones diarias de flúor tópico.• Dieta pobre en carbohidratos.• Reparación precoz de lesiones.
 Planificación de la rehabilitación protésica
 Según la situación particular del paciente. La coordinación entre el equipo quirúrgico y prostodóncico para conseguir una adecuada planificación y resolución del caso permite aplicar técnicas protésicas convencionales frente a costosos diseños telescópicos, que en ocasiones contribuyen la única opción protésica. El tratamiento ideal consistirá en restablecer la oclusión, optimizar la movilidad lingual, la función, así como una aceptable estética facial y soporte labial17,18. Al diseñar el plan de tratamiento se han de tener en cuenta diversos factores como tratamiento oncológico realizado al paciente, limitación de apertura, soporte y sellado labial, espacio interoclusal, estado de tejidos blandos, lengua y limitaciones óseas.
 En los pacientes que mantienen parte de su dentición se barajarán todas las posibilidades protésicas, desde una prótesis convencional fija o removible a prótesis implantosoportada y con coronas galvanizadas.
 En pacientes edéntulos mandibulares el tratamiento de elección es la prótesis implantosoportada por la falta de retención. En ocasiones estos pacientes precisan en muchos casos de reconstrucción quirúrgica con diversos tipos de injertos según la zona afectada18,19. El tiempo ideal entre la reconstrucción y la inserción de implantes es de 4 a 6 meses12,20.
 Si no fuese posible se optaría por una prótesis removible convencional. En los casos en los que la prótesis se apoya en el defecto será preciso hacer varios rebases y controles periódicos para adaptar la prótesis a esa zona, así como mantener las superficies pulidas para evitar lesiones en mucosa oral. No se aconseja realizar una prótesis en la zona irradiada como mínimo hasta que ha pasado un año, mientras tanto sólo se aconseja apoyar en las zonas no irradiadas y acondicionada con una base blanda.
 Cuando el pronóstico del tumor es incierto y existe riesgo de recidiva, se contraindica el uso de implantes. En pacientes con pronóstico favorable tras 5 años del tratamiento, los implantes tiene una supervivencia del 55% a los 10 años según algunos estudios.
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 En diferentes trabajos también se ha observado un mayor éxito de los implantes colocados en la zona anterior de la mandíbula respecto a la posterior. Para estas localizaciones más posteriores se considera relativamente segura la colocación de implantes cuando la dosis de radiación es menor de 55 Gy, mientras que el riesgo aumenta considerablemente a partir de los 65 Gy17,18.
 Tabla 1. Efectos secundarios de la radioterapia
 LESIÓN
 Eritema
 Mucositis
 Disgeusia y glosodinia
 Infecciones secundarias (candidiasis y herpes simple)
 Xerostomía
 Necrosis severas
 Depilación
 Caries por irradiación
 Trismo
 Osteorradionecrosis
 Necrosis pulpar y dolor
 Dientes hipersensibles
 Disfagia y nutrición
 PATOLOGÍA
 Lesión de células epidérmicas
 Efectos directos de la radiación sobre la capa de células basales epiteliales.
 Lesión de las microvellosidades y de las células exteriores del gusto sobre la lengua.
 Son resultado de la xerostomía y mucositis.
 Disminución del flujo salival debido al daño o del tejido acinar y ductal salival.
 Pérdidas de tejidos, escaras y ulceraciones malolientes.
 Atrofia de los folículos pilosos.
 Debido a la xerostomía.
 Fibrosis de los músculos masticato-rios o de la ATM.
 Necrosis aséptica del hueso irra-diado.
 Muerte pulpar y dolor.
 A causa de recibir y emitir las radiaciones.
 Debido a la xerostomía y digeusia hay cambios en el gusto y el olfato y consecuentemente falta de apeti-to y malnutrición.
 CLASIFICACIÓN
 Inmediata (a los pocos días de aplica-ción) y reversible.
 Inmediata (segunda semana) parcial-mente reversibles.
 Inmediatas (las 2 primeras semanas) parcialmente reversibles.
 Inmediatas y reversibles.
 Inmediata(segunda semana) e irreversi-ble (si la dosis sobrepasa los 60 Gy).
 Inmediatas e irreversibles.
 Inmediata y reversible o irreversible.
 Tardía e irreverible.
 Tardía (3 a 6 meses).
 Tardía (en 3 meses o años) e irrever-sible.
 Tardía e irreversible.
 Inmediatas o tardías.
 Inmediatas.
 Fuente: Caribé- Gomes F, Chimenos- Kusner E, López- López J, Finestres- Zubeldia F, Guix- Melcior B. Manejo odontológico de las complicaciones de la radioterapia y quimioterapia en el cáncer oral. Med Oral 2003; 8:178-87.
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 Tabla 2. Efectos secundarios de la quimioterapia
 Fuente: Caribé- Gomes F, Chimenos- Kusner E, López- López J, Finestres- Zubeldia F, Guix- Melcior B. Manejo odontológico de las complicaciones de la radioterapia y quimioterapia en el cáncer oral. Med Oral 2003; 8:178-87.
 Bibliografía:
 1. Kielbassa AM, Hinkelbein W, Hellwig E, Meyer- Luckel H. Radiation- Related Damage to Dentition. Lancet Oncol 2006; 7: 326-35.
 2. Papas A, Russell D, Singh M, Kent R, Triol C, Winston A. Caries clinical trial of a remineralising toothpaste in radiation patients. Gerodontology 2008; 25: 76-88.
 3. Araujo de Albuquerque R, Lins de Morais VL, Veras Sobral AL. Protocolo de atendimento odontológico a pacientes oncológicos pediátricos- revisão da literatura. Revista de Odontologia de UNESP. 2007; 36(3):275-280.
 4. British Society for Disability and Oral Health. Multi- disciplinary guidelines for the oral management of patients following oncology treatment. URL disponible en http:// www.bsdh,org,uk/guidelines/oncolradio.pdf
 5. Henrique Koga D, Salvajoli JV, Kowalski LP, Nishimoto IN, Abreu Alves F. Dental extractions related to head and neck radiotherapy: ten-year experience of a single institution. Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2008; 105: e1-e6.
 6. Sabater Recolons MM, Rodríguez de Rivera Campillo ME, López López J, Chimenos Kustner E. Manifestaciones orales secundarias al tratamiento oncológico. Pautas de actuación odontológica. Av. Odontoestomatol 2006; 22(6):335-342.
 7. Bhide SA, Miah AB, Harrington KJ; Newbold KL, Nutting CM. Radiation-induced xerostomia: Pathophysiology, prevention and treatment. Clinical Oncology 2009; 21: 737-744.
 8. Alonso Castell P, Basté Dencás MA, Creus Viler M, Del Pino Gaya B, Gómez Gener A, Gorgas Torner MQ, Muro Perea N, Pellicer Jacomet MA, Sotoca Momblona JM, Trullás Altisen M, Vallés Fernández R. Prevención y tratamiento de la mucositis en el paciente onco-hematológico. Farmacia Hosp (Madrid) 2001;Vol 25: Nº3 pp139-149.
 9. Peterson DE, Bensadoun RJ, Roila F. Management of roal and gastrointestinal mucositis: ESMO clinical Recomendations. Annals of Oncology 2009; 20 (Supplement 4): iv174-iv177.
 10. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). 2005- Publication type: Full Guidance11. Jausana J, Vissink A, Spijkeravart FKL. Protocol for prevention and treatment of oral sequele
 resulting from head and neck radiation therapy. Cancer 1992; 70: 2171-2180.12. Guía SIGN. Diagnosis and management of head and neck cancer. October 2006.
 PRECOCES (0 A 3 DÍAS)
 Diarreas
 Náuseas
 Vómitos
 Malestar
 Adinamia
 Artralgias
 Agitación
 Exantemas
 INMEDIATOS (7 A 21 DÍAS)
 Mucositis
 Mielosupresión
 Neutropenia
 Plaquetopenia
 Anemia
 Infecciones por Herpes simple o Cándida albicans
 Hemorragias
 Xerostomía (poco común)
 TARDÍOS (MESES)
 Alopecia
 Inmunosupresión
 Nefrotoxicidad
 Neurotoxicidad
 Miocardiopatías
 Toxicidad local
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 8.2 Nutrición
 MANEJO PRÁCTICO DE LA NUTRICIÓN EN EL PACIENTE ONCOLÓGICO CON ENFERMEDAD EN EL ÁREA DE ORL
 La desnutrición afecta al 30-50% de los pacientes con cáncer de cabeza y cuello particularmente a los pacientes con tumores localizados en orofaringe e hipofaringe. Hasta un 30% de los enfermos presentan malnutrición severa durante los seis meses previos al diagnóstico. La malnutrición en los pacientes con cáncer 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 años 90 se conoce la importancia de la nutrición considerándose el estado nutricional como factor pronóstico del cáncer de cabeza y cuello1. El estado nutricional puede condicionar de manera importante el desarrollo de la enfermedad, hasta el punto de poder fallecer el paciente por malnutrición. 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 adecuado2. Los tumores de la esfera ORL producen alteraciones de la nutrición dificultando la masticación, la salivación o la deglución por interferencia mecánica. Así, el crecimiento tumoral puede producir cuadros de obstrucción de las vías aerodigestivas superiores, aparición de fístulas, aspiraciones a vía aérea o trismus.
 Algunas de las intervenciones que se realizan provocan una importante mutilación, dificultando la masticación o deglución. Por otra parte, complicaciones generales de la cirugía, como infecciones, dehiscencias o fistulizaciones también contribuyen a incrementar los problemas nutricionales. Dentro de las intervenciones quirúrgicas que suponen un riesgo nutricional elevado en estos pacientes, destacan las mandibulectomías, glosectomías parciales o totales, bucofaringectomías o buco-faringolaringectomías totales.
 El desarrollo de mucositis más o menos severa es constante tras la irradiación de los tejidos del área ORL. Afecta a las mucosas no queratinizadas, paladar blando, dorso de lengua, suelo de boca y cavidad oral. Además, la neutropenia que en ocasiones le acompaña puede contribuir a la sobreinfección de la misma con el consiguiente riesgo de bacteriemia y sepsis3. A la inflamación de las mucosas4 se añade el déficit de producción de saliva (xerostomía) por el efecto de la radiación sobre las glándulas salivares5. Todo ello en su conjunto origina dificultad para la masticación y deglución de los alimentos, alteración del gusto y dolor local, lo que conduce a una disminución o incluso imposibilidad para la ingesta. La consecuencia final es una grave tendencia a la desnutrición de los pacientes con tumores de cabeza y cuello sometidos a irradiación local6.
 Cuando a la radioterapia se añade quimioterapia en esquemas de quimioradioterapia concomitante, los efectos tóxicos se multiplican y la repercusión sobre el estado nutricional es aún mayor. Algunos fármacos, como el cisplatino, tienen alto potencial de provocar vómitos, y puede provocar un importante impacto nutricional al producir una disminución de la ingesta oral, desequilibrios electrolíticos, debilidad general y pérdida de peso. Los esquemas más frecuentes incluyen cisplatino y 5-fluorouracilo
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 presentando un porcentaje de mucositis grado 3-4 del 30% que se incrementa hasta el 50% con la adición de docetaxel7,8.
 En definitiva se trata de pacientes que van a recibir tratamiento multidisciplinario y como suelen presentarse con malnutrición desde el diagnóstico, constituyen un grupo de alto riesgo que requiere soporte nutricional que ha de iniciarse antes del tratamiento y ser continuado durante y después del mismo9.
 VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL
 La valoración del estado nutricional debe realizarse al diagnostico de la enfermedad y de forma seriada, en distintos momentos de la enfermedad. Por ello debería estar incluida en la rutina diaria del manejo del paciente oncológico, 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 desnutrición o más riesgo de alcanzarla9,10. De forma práctica para la valoración del estado nutricional, en estos pacientes podemos utilizar: Historia clínica, parámetros antropométricos, analíticos y el cuestionario nutricional específico para pacientes oncológicos; Valoración Global subjetiva generada por el paciente (VGS-GP).
 Historia de Salud
 Se debe realizar una entrevista al paciente para conocer los hábitos nutricionales (la ingesta, impedimentos para tragar o masticar, Nº de comidas diarias y estimación por cuartiles que es la recogida de datos de ingesta que hace el paciente actualmente con respecto a la que hacía normalmente y puede ser igual, ¾ , ½ o ¼), estos datos pueden quedar incluidos en la valoración de enfermería, ya que la necesidad de nutrición es un parámetro recogido en todos los modelos funcionales de valoración.
 Parámetros Antropométricos
 La antropometría mide diversos aspectos de la composición corporal. Su variación nos indica cambios en el estado nutricional y se valoran en función de un intervalo de normalidad obtenido de estudios poblacionales o de la comparación con los valores obtenidos previamente de la misma persona. Sus medidas son fáciles de realizar, rápidas y de bajo coste. Evalúan las reservas proteicas y grasas del individuo. Para obtenerlas necesitamos simplemente una balanza con el tallímetro incorporado, son:
 El peso y la talla
 Son las medidas más tradicionales para la valoración nutricional y perfectamente reproductibles, debiendo tenerse en cuenta la ropa y el calzado a la hora de medirlas, así como determinadas circunstancias como los edemas, la ascitis y un gran crecimiento tumoral ya que pueden enmascarar situaciones de depleción de grasas y proteínas. Muchas veces lo más importante no es la medida puntual sino la modificación 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),
 cancer de cabeza y cuello.indd 150 25/10/2011 11:23:34

Page 83
						

151
 una pérdida de peso superior al 10% en 6 meses o menos es un dato importante de malnutrición y con claro valor pronóstico en pacientes con cáncer.
 La pérdida de peso se valora en relación con el peso habitual mediante la siguiente fórmula:Pérdida de peso = (peso habitual- peso actual) x 100/ peso habitual.
 Con respecto a la talla sólo comentar que si no es posible tallar al paciente porque no puede mantenerse de pie se anota la altura documentada más reciente o referida (si es fiable), y si no es factible se puede calcular la altura mediante la longitud del antebrazo. (Cálculo y tablas recogidas en el PAI de Soporte. Nutrición clínica y dietética).
 IMC o índice de Quetelet
 Nos da información sobre el estado nutricional, se calcula con la fórmula siguiente: IMC = peso (Kg.)/talla al cuadrado (m).
 Parámetros analíticos
 Este tipo de datos suelen valorar el compartimento proteico visceral. Los más utilizados son la albúmina, prealbúmina y transferrina. Todas estas proteínas son de síntesis hepáticas y por ello se alteran en otras situaciones que hay que descartar siempre antes de atribuir sus alteraciones a la malnutrición. Existen otros datos analíticos indirectos de desnutrición como los niveles de colesterol o el número de linfocitos de la fórmula leucocitaria.
 Cuestionarios de valoración
 La valoración global subjetiva (VSG-GP) es un método clínico de evaluación del estado nutricional que engloba parámetros de la historia clínica, enfermedad actual y exploración física a través de las cuales queremos determinar: si hay una disminución en la asimilación de nutrientes, ya sea por disminución de la ingesta o por alteración en la absorción de los nutrientes; si la enfermedad actual condiciona alteraciones en la necesidad de nutrientes o en su asimilación y si la malnutrición existente puede alterar la función de algún órgano o la composición corporal. En el paciente oncológico se utiliza la valoración global subjetiva generada por el paciente (VSG-GP), en ella Ottery adaptó el método mediante la incorporación de una serie de ítems específicos para este tipo de enfermos, que influye en la pérdida de peso y en el estado nutricional.
 Es una herramienta bastante específica 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 valoración. Por ello algunos autores han intentado transformar el método, inicialmente cualitativo, en un método cuantitativo mediante la asignación de puntuaciones a los diferentes ítems recogidos. En oncología se ha validado la VGS-GP cuantitativa con lo que se facilitaría la interpretación de los resultados y permitiría usar esta herramienta por el personal menos entrenado para
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 evaluar el método cualitativo. Este cuestionario nos valora el estado nutricional en tres grupos según los datos recogidos: grupo A - pacientes bien nutridos, grupo B - pacientes moderadamente malnutridos o en riesgo de desnutrición y grupo C - pacientes gravemente desnutridos, así podemos saber si un paciente determinado presenta riesgo de sufrir complicaciones derivadas de su inadecuado estado nutricional y si se beneficiaría de un tratamiento nutricional y por ello, nos sirve para tomar decisiones sobre el seguimiento del estado nutricional y su tratamiento10,11,12.
 Síntomas y signos de ALERTA durante el tratamiento y en el seguimiento del soporte nutricional son:
 • Pérdida de peso > 2% durante el seguimiento.• Limitación en ingesta < 50 % por Mucositis, disfagia, náuseas / vómitos.• Alteraciones analíticas nutricionales severas: Albúmina < 2,5 mg/ dl, prealbúmina
 <10 mg/dl, transferrina < <100 mg/dl.
 SOPORTE NUTRICIONAL
 En función del estado nutricional, del grado de anorexia y de la sintomatología clínica derivada de la localización tumoral o del tratamiento oncológico aplicado, debemos valorar el soporte nutricional más adecuado. De forma general y en pacientes que presentan mucositis y disfagia, debe preferentemente la alimentación oral, ya sea exclusiva (con las adaptaciones y modificaciones dietéticas necesarias) o bien suplementadas, con los propios alimentos o con fórmulas nutricionales. Nutrición tradicional; Recomendaciones11:
 • Se deben tomar alimentos ricos en calorías o proteínas (mantequilla, nata, frutos secos, helados, miel, queso, membrillo) y evitar que otros poco calóricos reemplacen a otros más 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 metabólicos y la mala utilización de nutrientes.
 • Asegurar el aporte de líquidos (40 ml/kg peso/día) y aumentarlo en caso de pérdidas por diarrea, fiebre, etc. Ingerir los líquidos preferiblemente después de las comidas, evitando bebidas gaseosas.
 • Evitar alimentos muy fríos o muy calientes, flatulentos, muy condimentados o con olores intensos.
 • Fraccionar las comidas en 6 a 8 tomas al día. Adaptando los horarios de comidas a cada paciente, por la mañana se toleran aportes calóricos más altos, y sobretodo no desaprovechar la apetencia del paciente.
 • En cuanto al volumen hay que tener en cuenta que las pequeñas cantidades se toleran mejor, la ingestas entre horas de los alimentos preferidos pueden ser muy útiles 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 nutrición artificial.
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 Nutrición artificial
 Suplementación
 En muchos casos estas recomendaciones no logran cubrir los requerimientos y se debe administrar suplementos, La indicación del tipo de fórmula dependerá de la situación clínica, 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 oncológicos, lo que facilita su continuidad, aumentando el índice terapéutico y mejorando la calidad de vida del enfermo.
 Se usan fórmulas nutricionales, que tienen una composición químicamente definida en macro y micronutrientes, en presentación líquida, polvo o tipo puré de elevada densidad nutricional, saborizadas. La densidad energética de las mismas dependerá del volumen de tolerancia del paciente. Así, en pacientes con mucositis severa se utilizan fórmulas concentradas desde 1,25 a 2 kcal/ml. El aporte proteico se ajusta según el grado de malnutrición proteica del paciente (concentraciones de albúmina y prealbúmina en sangre y datos de masa muscular). Frecuentemente se utilizan suplementos energéticos e hiperproteicos que se adaptan bien a las características generales del paciente oncológico.
 Existen suplementos nutricionales con distintas características físicas en cuanto al sabor, olor, consistencia y aspecto para adecuarlos a cada caso concreto y facilitar tanto su aceptación 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 así como la monitorización que enfermería realiza con respecto a la nutrición de los paciente al estar en contacto continuo con ellos11,12,13,14. La importancia de esta cercanía en la labor de monitorización y consejo viene reflejada por el hecho de que, en el seno de un estudio randomizado, su adición al suplemento dietético mejoro significativamente los resultados nutricionales con respecto al suplemento sólo15.
 Nutrición enteral
 Está indicada la Nutrición Enteral (NE) completa por vía oral o por sonda cuando la alimentación oral es insuficiente debido al dolor, anorexia intensa o disfagia esofágica. En algunos casos de disfagia orofaríngea la utilización de la vía oral no es segura por riesgo de aspiración, en cuyo caso la vía de acceso será mediante sonda nasogástrica (SNG), gastrostomía endoscópica (PEG), gastrostomía quirúrgica o yeyunostomía.
 Como ventajas se destacan: mantener una adecuada función intestinal, menor número de complicaciones principalmente infecciosas, facilidad en la preparación y administración y coste inferior a la nutrición parenteral.
 Dado que la NE no se considera una medida extraordinaria, las únicas contraindicaciones generales son aquellas derivadas de patología gastrointestinal severa, como obstrucción intestinal, intestino corto (como única forma de soporte nutricional), náuseas o vómitos incoercibles, fístula gastrointestinal alta y otras
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 situaciones en las que sea preciso el reposo del tracto digestivo. Con respecto a las complicaciones de la nutrición enteral, generalmente son leves y su morbilidad no modifica la evolución de la enfermedad inicial.
 La pauta de administración de la NE depende del lugar de infusión de la misma, la presencia de otra patología concomitante y la tolerancia percibida. Las más habituales son las siguientes: bolus con jeringa; infusión intermitente mediante sistemas de caída libre o utilizando bomba de infusión; y continua diurna, nocturna (como refuerzo de la ingesta diurna) o de 24 horas en caso de que no se tolere un ritmo de perfusión mayor.
 La selección de la fórmula más adecuada depende de la capacidad funcional del tracto gastrointestinal, de la enfermedad de base y de los requerimientos del paciente; pudiendo utilizarse cualquier fórmula de aporte energético y proteico adecuado para el paciente. Actualmente existen fórmulas específicas para la NE en el paciente neoplásico, en el que un estrés inflamatorio elevado es habitual, se basa en el uso de fórmulas específicas hiperproteica, hipercalórica, enriquecidas en ácidos graso omega 3 y altos niveles de antioxidantes diseñadas para modular la función inmune y metabólica, permitir la ganancia de masa magra corporal y probablemente mejorar la evolución16,18.
 Los pacientes sometidos a gastrostomía endoscópica percutánea antes del inicio del tratamiento podrían experimentar menor pérdida de peso, menos interrupciones del tratamiento e ingresos hospitalarios asociados a toxicidad rádica junto a mejor calidad de vida19.
 Los criterios de selección para su uso profiláctico no están inequívocamente descritos. Los pacientes con Karnofsky bajo, localizaciones tumorales no laríngeas, que presentan odinofagia/disfagia pretratamiento y son sometidos a fraccionamientos alterados y/o tratamientos combinados presentan el mayor riesgo de desnutrición. Aunque generalmente son bien tolerados, la morbilidad no es trivial. Más del 10% requieren recolocación/reemplazamiento y hasta el 8% desarrollan infección 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 cáncer de cabeza y cuello sin necesidad de de sonda enteral21.
 Por otro lado, el uso profiláctico de gastrostomía percutánea y sonda naso-gástrica sólo 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 física22. Por todo ello no hay evidencia suficiente para determinar el momento y método óptimo para la alimentación enteral de los pacientes con tumores de cabeza y cuello tratados con radioterapia +/- quimioterapia por lo que, a la espera de nuevos ensayos, la decisión debe adaptarse a las características de cada caso23.
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 8.3 Rehabilitación
 En el tratamiento rehabilitador debe incluir además de la Terapia dental (Anexo 8; 8.1), la Terapia para la dificultad en la deglución, la Fisioterapia y el Apoyo psicológico y social si fuera necesario.
 Todo paciente con cáncer de cabeza y cuello debe ser tratado por un equipo multidisciplinar, en la evaluación inicial previa a cualquier tratamiento se debe incluir valoración de: comorbilidad, estado funcional, estado psicológico y dependencia del alcohol de forma temprana y debe existir una interrelación eficaz entre personal del hospital, equipos de atención primaria y otros organismos como servicios sociales.
 La prevalencia de comorbilidad (enfermedad respiratoria y cardiovascular) en pacientes con cáncer de cabeza y cuello es similar al cáncer de colón y sólo superada significativamente por cáncer de pulmón1.
 Los pacientes deben participar en las decisiones sobre rehabilitación y tratamiento paliativo: • La mayoría pacientes querían tomar una decisión conjunta con el consejo de su
 médico y que sus opiniones sean tomadas en cuenta (Nivel de evidencia B)1.• Lo más frecuente es que el médico tome la decisión y pone a prueba al paciente
 para ver si la acepta (Nivel de evidencia B)1.
 Es necesario detectar y tratar de forma temprana cualquier tipo de dependencia (tabaco, alcohol...) de forma temprana (Grado de recomendación A)1.
 8.3.1 TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DE LA DEGLUCIÓN.
 Las anomalías más frecuentes en pacientes tratados por cáncer de cabeza y cuello3:• Cáncer nasofaringe: dificultad para control trismo de lengua oral.• Cáncer orofaringe: retracción reducida de base de la lengua y disminución en
 fuerza de la lengua.• Cáncer laringe: reducción retracción base de la lengua, reducción movimiento
 antero-posterior de lengua, retraso al tragar, disminución elevación laringea y apertura cricofaringea reducida.
 Estas anomalías ocurren tanto en el tratamiento quirúrgico como en tratamiento conservador con quimioterapia y radioterapia.
 El tratamiento rehabilitador de la deglución incluye4: modificación de la postura, control del bolo, modificación de la dieta (se aborda en apartado nutrición), higiene bucal, uso de instrumentos y apoyo psicosocial (se aborda en apartado apoyo psicosocial).
 Las terapias de rehabilitación incluyen 7 intervenciones conductuales: tres inter-venciones posturales (decúbito lateral, doble mentón, rotación de la cabeza) y cuatro maniobras de deglución (tragar requiere esfuerzo, Mendelsohn, maniobra supraglótica para tragar y maniobra super-supraglótica).
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 En una revisión sistemática sobre tratamientos conductuales en disfagia orofaríngea en cáncer de cabeza y cuello existe evidencia limitada de 6 estudios que muestran efectos positivos de las terapias conductuales para tragar en personas con trastornos estruturales4. En otra revisión para valorar resultados funcionales y estrategias de rehabilitación en pacientes con cáncer de cabeza y cuello sometidos a quimo-radioterapia se observa que la mayoría de los estudios no fueron diseñados para evaluar la eficacia de las terapias de rehabilitación.
 Ejercicios para tragar pre-tratamiento del cáncer produce mejoras cuantificables en la función de deglución después del tratamiento5,6.• 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 atrás 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 posición 5 segundos.
 • Maniobra tragar requiere esfuerzo: tragar saliva apretando la lengua y las paredes de la faringe (10 esfuerzos, 5 veces al día) .
 • Maniobra Mendelsohn: mantener la laringe elevada 5 segundos.• Maniobra posición decúbito supino: elevar la cabeza hasta ver los pies, mantener
 1 minuto y descansar 1 minuto. • Evidencias tratamiento rehabilitador deglución:
 - Los pacientes con cáncer de cabeza y cuello deben recibir terapia para optimizar la función residual de tragar y reducir riesgo de aspiraciones (Nivel de evidencia C)6.
 - La terapia de rehabilitación de la deglución es más eficaz si se inicia temprano (Nivel de evidencia B)6.
 - A todos los pacientes con cáncer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe y laringe se les debe investigar la presencia de disfagia con endoscopia o deglución bario y valorar cual es la terapia de rehabilitación más adecuada (Nivel de evidencia C)6.
 - Todos los pacientes sometidos a quimio-radioterapia deben tener tratamiento rehabilitador de la lengua antes, durante y después del tratamiento (Nivel de evidencia C)6.
 Otros tratamientos de los trastornos de deglución:• Pacientes con trastornos de deglución y rehabilitación adecuada, mejoran la
 calidad de vida tras inyección endoscópica de PDMS (polidimetilsilosano) estudio Cuasiexperimental de 11 pacientes7.
 • Estimulación eléctrica asociada a los tratamientos habituales de rehabilitación mejoran los resultados en el tratamiento de la disfagia (estudio prospectivo, doble ciego aleatorio de casos control). Se analizaron varias escalas de valoración de disfagia, existiendo una diferencia significativa en la escala FDS (escala de disfagia funcional)8.
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 • Coronoidectomía es eficaz para mejorar el trismo refractario a terapia física de cabeza y cuello9.
 8.3.2 FONIATRÍA
 La voz es el instrumento de comunicación por excelencia. Aporta al lenguaje aspectos que van más allá de la comunicación cognoscitiva. Traduce sentimientos y emociones, más por el timbre y por el acento que por el contenido de las palabras.
 Los Tumores de Cabeza y Cuello, tanto como la iatrogenia secundaria a su tratamiento, afectan en su gran mayoría 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 ningún tipo de dudas.
 Una buena comunicación requiere no sólo la producción de determinados sonido-voz, sino que también es fundamental la capacidad de recepción de dichos sonidos-oído.
 Las patologías que afectan directamente sobre las partes receptora y amplificadora del oído (oído externo y medio) o sobre su capacidad de transcripción (oído interno) o transductora (área cerebral) deben ser tratadas con medidas de amplificación (audífonos), con cirugía reconstructiva, evitando el uso de medicamentos ototóxicos, etc.
 Las patologías que afectan a la emisión de sonidos requerirán rehabilitación del lenguaje según el grado de amputación que hayan requerido. Los tumores laríngeos glóticos afectan a las cuerdas vocales directamente dificultando o impidiendo su correcta vibración. Se debe rehabilitar al paciente de manera que pueda disponer de una nueva fuente vibratoria. En las cordectomías, al ser las amputaciones menores, la logopedia debe encaminarse a facilitar el cierre glótico por hiperaducción del aritenoides libres. Los tumores supraglóticos no afectan directamente al órgano vibratorio presentando la mayoría de los pacientes una voz normal salvo las limitaciones que puedan producirse por dolor y acúmulo de secreciones. En estos casos es la cirugía la que produce las alteraciones fonatorias. Se debe evitar en las laringectomías totales tensar el músculo constrictor inferior faríngeo para facilitar una voz esofágica o erigmofónica.
 Los tumores que asientan en las estructuras encargadas de modificar el sonido (modulación del sonido) como faringe, boca (velo del paladar, paladar óseo, mejillas, parótidas, suelo de boca, lengua, glándulas sublinguales y submaxilares, dientes y cara interna de los labios), requerirán un sobreesfuerzo en la emisión 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 músculo que ayuda, siempre que su movilidad sea la adecuada, fundamentalmente en la articulación (capacidad de combinar las vocales con las consonantes).
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 Los pacientes que presentan alteración en su comunicación, que le produce grave y severa discapacidad, necesitan rehabilitación1 ¿Cuándo se indica?: siempre que exista alteración de la voz. Y debe de realizarse lo antes posible: No obstante es obligatoria en las laringectomías totales1 y en las cordectomías ampliadas. ¿Cómo se realiza? Hoy día existen tres formas de rehabilitación vocal: voz esofágica4 o erigmofónica, electrolaringe, voz esofágica con prótesis fonatoria.
 La voz esofágica se produce mediante el mecanismo de eructo voluntario. Es el método más empleado pero el 30% de los pacientes no consiguen una voz útil. El aire deglutido en un movimiento de peristaltismo reverso es expelido pasando por un esfínter natural (verdadera glotis vibratoria constituida por los esfínteres medio e inferior de la faringe). Existen tres métodos de rehabilitación de la voz esofágica: de deglución, de aspiración y de inyección.
 ¿Qué tiempo de tratamiento? Absolutamente variable, depende de cada paciente. Los efectos secundarios que refieren estos pacientes son pirosis, aerofagia, aftosis bucofaríngea, que suelen controlarse con tratamientos adecuados.
 Conclusiones: la pérdida de la voz laríngea no es un elemento que determine significativamente una mala adaptación o una pobre calidad de vida6,7. Igual ocurre con la presencia de un estoma permanente, si bien reduce el grado de adaptación social (la ausencia de respaldo social y familiar es el factor más negativamente valorado independientemente del tipo de cirugía).
 Los métodos de recuperación de la voz en los laringectomizados totales permiten obtener una voz que la mayoría de los pacientes consideran buena para su comunicación diaria. Se ha de resaltar el papel que juegan las asociaciones de laringectomizados que facilitan una ayuda incondicional en la rehabilitación integral de estos pacientes, así como de apoyo a la familia.
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 ANEXO 9
 TRATAMIENTO DE LOCALIZACIONES ESPECÍFICAS DEL CÁNCER DE CABEZA Y CUELLO
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 9.1 Cáncer de Labio
 ASPECTOS GENERALES DE LAS OPCIONES DEL TRATAMIENTO
 Es el tumor maligno más frecuente de la cavidad oral y también el de mejor pronóstico. La infiltración perineural y la presencia de metástasis ganglionares cervicales empeora ostensiblemente el pronóstico1,2.
 Las tasas de curación del cáncer 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 histológica predominante y es más frecuente en pacientes con sobreexposición al sol. El consumo de tabaco es otro factor etiológico importante.
 Su comportamiento está más cerca de los tumores cutáneos que de los de la cavidad oral. El 95% de estos tumores aparecen en varones, localizándose fundamentalmente en el labio inferior.
 Los tumores del labio inferior, en caso de metastizar en el cuello, suelen hacerlo en los ganglios del nivel I, a nivel submental o submaxilar, mientras que los de la comisura suele hacerlo en los ganglios linfáticos preparotídeos y bucales. Sólo el 10 % de los pacientes muestran adenopatías palpable en el momento del diagnóstico.
 La hipoestesia o disestesia labial o de la piel del mentón, hace sospechar la infiltración del nervio alveolar inferior.
 La ortopantomografía puede ayudar a valorar la posible infiltración ósea mandibular y del canal dentario. El TC ayuda a valorar la extensión de la enfermedad local y regional, incluyendo estudio del canal del nervio dentario inferior si existe sospecha de infiltración de éste.
 El grado de malignidad, es variable, el 85% son bien diferenciados, frente al 5% que son poco diferenciados. Tratamiento3-10
 T1-2 N0 M0
 Opciones• Resección quirúrgica del primario. Si márgenes quirúrgicos afectos valorar am-
 pliación de márgenes.
 • Radioterapia externa +/- braquiterapia en casos seleccionados (como opción inicial de tratamiento). Si tras la radioterapia externa, hay respuesta completa en el tumor primario: seguimiento Si hay tumor residual: cirugía de rescate.
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 T3-4 N0 M0
 Opciones• Resección quirúrgica del primario +/- vaciamiento ganglionar cervical uni o
 bilateral*, seguido de radioterapia externa. - Valorar radioquimioterapia concomitante en casos de factores histológicos
 adversos**. Si márgenes quirúrgicos afectos valorar ampliación de márgenes si es técnicamente posible.
 • Radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en los casos en que se descarta tratamiento quirúrgico. 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: cirugía de rescate del primario y vaciamiento ganglionar cervical.
 Cualquier T, N1-3 M0
 Opciones• Resección quirúrgica del primario más vaciamiento ganglionar cervical uni o
 bilateral*, seguido de radioterapia externa. - Valorar radioquimioterapia concomitante en casos de factores histológicos
 adversos**. Si márgenes quirúrgicos afectos valorar ampliación de márge-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: cirugía de rescate del primario y vaciamiento ganglionar cervical.
 En todos los casos de resección quirúrgica de tumores primarios de labio se debe considerar una reconstrucción quirúrgica adecuada (Anexo 5).
 Cualquier T y N, M1
 • Consultar Enfermedad metastásica en Anexo 5.
 *Indicaciones de vaciamiento ganglionar cervical bilateral: 1. Tumor en la línea media o próximo a ella.2. Tumor en zonas de alto riesgo de metástasis ganglionar bilateral (base de lengua,
 paladar, laringe supraglótica, afectación del espacio profundo preepiglótico) .3. Enfermedad ganglionar metastásica bilateral.
 ** Se consideran factores histológicos adversos: extensión extracapsular ganglionar, márgenes afectos, múltiples ganglios afectos e invasión perineural, linfática y vascular.
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 Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados en el Anexo 5.
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 9.2 Cáncer 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. Está tapizada por el epitelio de revestimiento, donde asientan la mayoría de los canceres orales, por ello es el carcinoma epidermoide, el más frecuente de los tumores de esta localización1,2.
 La lengua y el suelo de boca, son las localizaciones más habituales. Es un tumor propio de varones, si bien se está observando un aumento progresivo en las mujeres2.
 Podríamos definir un perfil propio de los pacientes con cáncer de cavidad oral en nuestro medio, que vendría definido por los siguientes factores2:
 • Ser varón• Estar en “la cúspide temporal” entre los 50 y 70 años• Ser alcohólico• Ser fumador• Poseer una mala higiene bucal
 La presencia de masas cervicales metastásicas son frecuentes en el momento del diagnóstico y no en pocas ocasiones, es el ganglio metastásico cervical el que alerta del proceso neoplásico. La presencia de ganglios metastásicos cervicales en el momento del diagnóstico ensombrece el pronóstico. La localización afecta al pronóstico, pues, mientras los carcinomas de paladar duro y encia superior son más lentos de crecimiento y tienen poca tendencia a las metástasis ganglionares cervicales, los de lengua, suelo y encia inferior si, excepto la región anterior de la lengua. La vía de abordaje variará en función de la localización y el tamaño3.
 Factores propios del paciente:• La edad avanzada no se considera una contraindicación para el tratamiento
 quirúrgico. Sin embargo, está asociada a enfermedad intercurrente y procesos cardiopulmonares que aumentan el riesgo de una cirugía agresiva.
 • La falta de voluntad del paciente a abandonar los hábitos alcohólicos y de taba-co aumentan el riesgo de recurrencias y aparición de nuevos tumores.
 Tratamiento4-8
 T1-2 N0 M0
 Opciones• Resección quirúrgica del primario (primera opción )+/- vaciamiento ganglionar
 cervical uni o bilateral *.- Valorar radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de
 factores histológicos adversos**. Si márgenes quirúrgicos afectos valorar ampliación de márgenes.
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 • Radioterapia externa +/- braquiterapia en casos seleccionados (como opción 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: cirugía de rescate del primario y vaciamiento ganglionar cervical.
 T3-4 N0 M0, cualquier T N1-3 M0
 Opciones• Resección quirúrgica del primario más vaciamiento ganglionar cervical uni o
 bilateral*, seguido de radioterapia externa. - Valorar radioquimioterapia concomitante en casos de factores histológicos
 adversos**. Si márgenes quirúrgicos afectos valorar ampliación de márge-nes si es técnicamente posible.
 • Radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en los casos en que se descarta tratamiento quirúrgico. 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: cirugía de rescate del primario y vaciamiento ganglionar cervical.
 Cualquier T y N, M1
 • Consultar Enfermedad metastásica en Anexo 5.
 En todos los casos de resección quirúrgica de tumores primarios de la cavidad oral se debe considerar una reconstrucción quirúrgica adecuada (Anexo 5).
 *Indicaciones de Vaciamiento ganglionar cervical: Generalidades quirúrgicas1. Tumor en la línea media o próximo a ella.2. Tumor en zonas de alto riesgo de metástasis ganglionar bilateral (base de len-
 gua, paladar, laringe supraglótica, afectación del espacio profundo preepiglótico).3. Enfermedad ganglionar metastásica bilateral.
 ** Se consideran factores histológicos adversos: extensión extracapsular ganglionar, márgenes afectos, pT3 o pT4 en el primario, N2 o N3, seleccionados pT2N0-1, afectación ganglionar en nivel IV o V invasión 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 anatómicas con gran drenaje linfático; el nivel más afectado es el nivel II seguido del nivel III; la afectación contralateral del nivel II puede llegar al 25%.
 Tratamiento
 T1-2 N0 M0
 Opciones• Resección quirúrgica del primario +/- vaciamiento ganglionar cervical uni o bi-
 lateral*.- Valorar radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de
 factores histológicos adversos**. Si márgenes quirúrgicos afectos valorar ampliación de márgenes.
 • Radioterapia externa +/- braquiterapia en casos seleccionados (como opción inicial de tratamiento). Valorar técnicas de hiperfraccionamiento, (Nivel de evi-dencia I). 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: cirugía de rescate del primario y vaciamiento ganglionar cervical.
 T1-2 N1 M0
 Opciones• Resección quirúrgica del primario más vaciamiento ganglionar cervical uni o
 bilateral*.- Valorar radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de
 factores histológicos adversos**. Si márgenes quirúrgicos afectos valorar ampliación de márgenes.
 • 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: cirugía de rescate del primario y vaciamiento ganglionar cervical.
 T3-4 a N0-1 M0
 Opciones• Primera opción terapéutica: radioquimioterapia concomitante (Cisplatino). En
 caso de enfermedad residual valorar cirugía de rescate.
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 • Resección quirúrgica del primario más vaciamiento ganglionar cervical uni o bilateral*, seguido de radioterapia externa. - Valorar radioquimioterapia concomitante en casos de factores histológicos
 adversos**.
 • Quimioterapia de inducción:- Si existe 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: cirugía 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: cirugía de rescate
 en primario y/o cuello si es técnicamente posible.- Si en el primario hay menos que respuesta parcial: cirugía en primario y
 cuello seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de factores histológicos adversos**.
 Cualquier T N2-3 M0
 Opciones• Primera opción terapéutica: radioquimioterapia concomitante (Cisplatino). En caso
 de enfermedad residual valorar cirugía de rescate.
 • Quimioterapia de inducción:- Si existe respuesta completa en el tumor primario continuar con radioterapia
 radical (categoría 1), o considerar radioquimioterapia concomitante (categoría 2B).
 - Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioquimiotera-pia concomitante (categoría 2B). • Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el tumor
 primario pero no en el cuello: cirugía 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.- Si en el primario hay menos que respuesta parcial: cirugía en primario y cuello
 seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de factores histológicos adversos**.
 • Resección quirúrgica del primario más vaciamiento ganglionar cervical uni o bilate-ral*, seguido de radioterapia externa. Se valorará radioquimioterapia concomitante en casos de factores histológicos adversos**.
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 T4b cualquier N M0
 Opciones• Radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en los casos en que
 se descarta tratamiento quirúrgico.
 Cualquier T y N, M1
 • Consultar Enfermedad metastásica en Anexo 5.
 En todos los casos de resección quirúrgica de tumores primarios de orofaringe se debe considerar una reconstrucción quirúrgica adecuada (Anexo 5).
 *Indicaciones de Vaciamiento ganglionar cervical bilateral: 1. Tumor en la línea media o próximo a ella.2. Tumor en zonas de alto riesgo de metástasis ganglionar bilateral (base de len-
 gua, paladar, laringe supraglótica, afectación del espacio profundo preepiglótico).3. Enfermedad ganglionar metastásica bilateral.
 ** Se consideran factores histológicos adversos: extensión extracapsular ganglionar, márgenes afectos, pT3 o pT4 en el primario, N2 o N3, afectación ganglionar en nivel IV o V invasión 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 cáncer de Nasofaringe es una neoplasia epitelial que difiere de otros tumores de Cabeza y Cuello en su epidemiología, anatomía patológica, historia natural y respuesta al tratamiento.
 El estudio de extensión debe incluir:
 1. TC y/o RM para evaluar la enfermedad locoregional.
 2. Radiografía de tórax, que en casos de hallazgos sospechosos se completará con TC de tórax.
 3. TC de tórax para objetivar metástasis en situaciones clínicas concretas, tales como en pacientes con histología WHO 2-3 y afectación ganglionar avanzada.
 4. Pruebas de laboratorio: hemograma, bioquímica general, hepática y renal.
 Anatomía Patológica: Existen tres tipos histológicos: 1- Escamoso queratinizante (WHO tipo I, 2- Escamosos no queratinizante (WHO tipo II), 3- Carcinoma indiferenciado (WHO tipo III).
 Principios Generales del Tratamiento
 La Radioterapia ha sido tradicionalmente el tratamiento del cáncer de Nasofaringe, habiendo evolucionado en los últimos años con la integración de la quimioterapia, las mejoras en las técnicas de imagen y la Radioterapia de alta precisión.
 Estadios Precoces T1 N0 M0 y T2a N0 M0
 El tratamiento de elección debe ser la RT radical1. (Nivel de evidencia 2+. Recomendación B). Los estudios randomizados que contemplan tratamiento combinado incluyen un bajo número de estos pacientes, por lo que no está 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 número de estos pacientes. Estudios institucionales muestran un beneficio claro frente a Radioterapia2. (Nivel evidencia 2-. Recomendación D).
 Avanzados T1-2 N2 M0; T3 N0-1-2 M0; T4 Cualquier N M0, Cualquier T N3 M0, Cualquier T y N M1: Radioquimioterapia concurrente con o sin quimioterapia adyuvante. Distintos metaanálisis han mostrado que la radioquimioterapia concurrente reduce el riesgo de muerte y aumenta la supervivencia global3,4. (Nivel de evidencia 1. Grado de recomendación A).
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 La quimioterapia adyuvante no se recomienda de manera sistemática, aunque es una opción válida en pacientes de alto riesgo con buen buen estado general5. (Nivel de evidencia 1. Grado de recomendación A).
 Se recomienda realizar vaciamiento cervical únicamente 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 pronóstico no ha variado a pesar de los avances en su diagnóstico y tratamiento.
 Las escasas manifestaciones clínicas iniciales, condicionan un diagnóstico gene-ralmente tardío. Por otro lado, la red linfática de la hipofaringe es muy rica y cruzada, por lo que las metástasis cervicales son precoces y bilaterales. La afectación ganglionar del cuello cuando se inicia el tratamiento va a ser un condicionante esencial en la evolución del paciente. Se estima que en el momento del diagnóstico, dos tercios de los pacientes tienen metástasis cervicales, y que tres cuartos de ellos las tendrán en el transcurso de la enfermedad1.
 El papel del alcohol en esta localización actúa como carcinógeno directo, no como cocarcinógeno. Las deficiencias nutricionales y el síndrome de Plummier-Vinson, se consideran igualmente factores predisponentes2.
 Desde el punto de vista de su anatomía, la hipofaringe está limitada cranealmente por el plano hioideo, y caudalmente por el esfínter del esófago. La AJCC y la UICC dividen la hipofaringe en tres sublocalizaciones:
 • Área retrocricoidea o unión faringoesofágica. Se extiende desde los cartílagos aritenoides hasta el borde inferior del cricoides.
 • Senos piriformes. Se extienden a los lados de los aritenoides y cricoides. • Región posterior de la hipofaringe, que limita por arriba con el plano hioideo y
 por abajo con el borde inferior del cricoides 3.
 La localización del tumor en los senos piriformes se sitúa entre el 65 - 85 %. El 10-20% afectan a la pared posterior de la hipofaringe y entre un 5-15% al área postcricoidea.
 Los tumores localizados en los senos piriformes y en el área postcricoidea se manifiestan típicamente como placas planas con bordes sobreelevados y ulceración superficial. En contraste, los tumores de la pared posterior hipofaríngea tienden a ser exofíticos y de mayor tamaño, en el momento de su presentación (80% > 5 cm). Los carcinomas hipofaríngeos tienden a diseminarse dentro de la mucosa, por debajo del epitelio intacto, localizándose en varios lugares distantes del sitio primario. Esta circunstancia podría ser la responsable, en parte, de la frecuencia de tumores sincrónicos que se presentan en pacientes con cáncer de la hipofaringe4. La mayoría de los cánceres hipofaríngeos son carcinomas epidermoides.
 En el cáncer de hipofaringe, la posibilidad de realizar cirugía funcional está reducida, dependiendo lógicamente de la extensión locorregional y del estado general del paciente5.
 El cáncer de hipofaringe desarrolla un alto índice de metástasis ocultas bilaterales en los niveles II-IV, llegando a alcanzar un porcentaje que varía entre el 27%-59%.
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 Cuando existen ganglios positivos los niveles II, III y IV son los más afectados, aunque el nivel I se encuentra afectado en un 12.6% y el nivel V entre un 9.7-23%.
 Ningún tratamiento por si sólo, ofrece una clara ventaja en cuanto a supervivencia. La opción terapéutica dependerá del enfoque individual, el estadío del tumor, el estado general del paciente, la experiencia del equipo de tratamiento e instalaciones disponibles4. Es uno de los tumores malignos en los que la terapia multidisciplinar tiene su mayor indicación.
 La quimioterapia de inducción, de gran importancia en la selección de pacientes para decidir un tratamiento conservador o quirúrgico radical, precisa una consideración especial (Anexo 5).
 La administración 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 cáncer de hipofaringe avanzado (Grado de recomendación B). En carcinomas de hipofaringe en estadio III o IV (no metastático), la administración de 3 ciclos de quimioterapia neoadyuvante con el esquema TPF ha sido más eficaz que la quimioterapia PF y aumenta significativamente la tasa de conservación laríngea (70% a 3 años) sin comprometer la supervivencia (evidencia 1-).
 Tratamiento5-12
 T1 N0-1 M0 de pared externa del seno piriforme.
 Opciones: • Resección endoscópica mediante láser CO2, cuando la anatomía del paciente
 permite la cirugía endoscópica, versus laringofaringuectomía parcial +/- vacia-miento ganglionar cervical profiláctico ipsilateral o bilateral* en N0 y con vacia-miento ganglionar cervical ipsilateral y/o bilateral en N1. - Valorar radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos
 de factores histológicos adversos**.
 • Radioterapia externa como opción 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: cirugía de rescate. Si hay tumor residual en el primario y en el cuello: cirugía de rescate del primario y vaciamiento ganglionar cervical.
 T2 selecionados N0 M0 de hipofaringe.
 Opciones: • Laringo-faringuectomía parcial (endoscópica o abierta) con vaciamiento gan-
 glionar cervical ipsilateral o bilateral*.
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 - Valorar radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de factores histológicos adversos**.
 • Radioterapia externa como opción inicial de tratamiento. Si tras la radioterapia externa, hay respuesta completa en el tumor primario: seguimiento. Si hay tumor residual en el primario: cirugía de rescate.
 T1 N2-3 M0; T2-3- 4a, cualquier N, M0.
 Opciones:• Faringolaringuectomía parcial o total con vaciamiento ganglionar cervical bila-
 teral* incluyendo nivel VI.
 - Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de factores histológicos adversos**.
 • Quimioterapia de inducción (Categoría 1)6.- Si existe respuesta completa en el tumor primario continuar con radioterapia
 radical, o considerar radioquimioterapia concomitante (Categoría 2B)6.- Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioquimio-
 terapia concomitante (Categoría 2B )6.• Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el tu-
 mor primario pero no en el cuello: cirugía 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: cirugía de rescate
 en primario y/o cuello si es técnicamente posible.- Si en el primario hay menos que respuesta parcial: cirugía en primario y
 cuello seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de factores histológicos adversos**.
 • Radioquimioterapia concomitante. En caso de enfermedad residual valorar ci-rugía de rescate.
 • Radioterapia externa si el paciente no es candidato a radioquimioterapia con-comitante.
 T4b cualquier N M0
 • Radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en los casos en que se descarta tratamiento quirúrgico.
 Cualquier T y N, M1
 • Consultar Enfermedad metastásica en Anexo 5.
 *Indicaciones de Vaciamiento ganglionar cervical bilateral:
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 1. Tumor en la línea media o próximo a ella.2. Tumor en zonas de alto riesgo de metástasis ganglionar bilateral (base de lengua,
 paladar, laringe supraglótica, afectación del espacio profundo preepiglótico).3. Enfermedad ganglionar metastásica bilateral.
 ** Se consideran factores histológicos adversos: extensión extracapsular ganglionar, márgenes afectos, pT3 o pT4 en el primario, N2 o N3, seleccionados pT1-2 N0-1, invasión 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 acción carcinógena del tabaco, sobre todo en tumores de localización supraglótica. La infección por virus del papiloma humano, es igualmente un factor de importancia creciente1-4.
 En la histopatología del carcinoma de laringe, el carcinoma epidermoide está 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)5.
 Desde el punto de vista de la anatomía del órgano, existe una clara diferenciación topográfica en tres regiones: supraglotis, glotis y subglotis3.
 La localización del tumor en una u otra región, va a condicionar las manifestaciones clínicas y el tratamiento3.
 La localización supraglótica del cáncer de laringe, es la más frecuente en nuestro medio (49,9%), como también ocurre en los países mediterráneos1. El paciente suele expresar sus síntomas iniciales como molestias vagas e inespecíficas relacionadas con la deglución. Si estos síntomas no son valorados convenientemente desde el principio, se suele acudir a la consulta especializada en fases oncológicas avanzadas.
 El área supraglótica es rica en drenaje linfático bilateral y cruzado. Las cuerdas vocales están desprovistas de ganglios linfáticos. Como resultado, el cáncer limitado a las cuerdas vocales rara vez se presenta con afectación de ganglios linfáticos. Los cánceres subglóticos 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 mediastínicos.
 En el tratamiento del cáncer de laringe, intervienen la cirugía y la radioterapia como tratamiento único o combinado, y la quimioterapia en combinación con las anteriores. La introducción de la cirugía laríngea endoscópica con láser carbónico ha supues-to un importante avance en el tratamiento del cáncer de la laringe en fase de diagnóstico precoz.
 En la cordectomía vocal endoscópica con microcirugía asistida con láser, se considera un margen quirúrgico adecuado superior a 1 mm. Cuando el análisis anatomopatológico establece un margen próximo o afectado, es necesaria la valoración del cirujano para decidir ampliación de márgenes o seguimiento clínico6. La quimioterapia de inducción, de gran importancia en la selección de pacientes para decidir un tratamiento de conservador o quirúrgico radical, precisa una consideración especial (Anexo 5).
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 La administración 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 cáncer de laringe avanzado (Grado de recomendación B)7. En carcinomas de laringe en estadio III o IV (no metastático), la administración de 3 ciclos de quimioterapia neoadyuvante con el esquema TPF ha sido más eficaz que la quimioterapia PF y aumenta significativamente la tasa de conservación laríngea (70% a 3 años) sin comprometer la supervivencia8,9 (Nivel de evidencia 1-).
 Cáncer supraglótico
 Tratamiento10-18
 T1-2 N0 M0
 Opciones: • Resección de la lesión por vía endoscópica láser +/- vaciamiento ganglionar
 cervical uni o bilateral*. - Valorar radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de
 factores histológicos adversos**. Si márgenes afectos considerar la posibi-lidad de ampliación de márgenes hasta alcanzar márgenes negativos si es posible.
 • Laringuectomía parcial por vía externa, en la mayoría de los casos laringuecto-mía horizontal supraglótica +/- vaciamiento ganglionar cervical uni o bilateral. - Valorar radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de
 factores histológicos adversos**. Si márgenes afectos considerar la posibili-dad de rescisión hasta alcanzar márgenes negativos si es posible.
 • Radioterapia externa como opción inicial de tratamiento. En caso de enferme-dad residual valorar cirugía de rescate.
 T3-4 N0 M0
 Opciones:• En T3 seleccionados laringuectomía horizontal supraglótica con vaciamiento
 ganglionar cervical bilateral. En T3 no seleccionados y T4 laringuectomía sub-total o laringuectomía total con vaciamiento ganglionar cervical bilateral*. - Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia
 concomitante en casos de factores histológicos adversos**.
 • Radioquimioterapia concomitante. En caso de enfermedad residual valorar ci-rugía de rescate.
 • Quimioterapia de inducción10:- Si existe respuesta completa en el tumor primario continuar con radioterapia
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 radical, o considerar radioquimioterapia concomitante (Categoría 2B)10.- Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioquimio-
 terapia concomitante (Categoría 2B)10.• Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el tu-
 mor primario pero no en el cuello: cirugía 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: cirugía de rescate
 en primario y/o cuello si es técnicamente posible.- Si en el primario hay menos que respuesta parcial: cirugía en primario y
 cuello seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de factores histológicos adversos**.
 • Radioterapia externa si el paciente no es candidato a radioquimioterapia con-comitante. En caso de enfermedad residual valorar cirugía de rescate.
 T1-3 N1 M0
 Opciones:• Resección de la lesión por vía endoscópica mediante láser CO2 en T1-2 con
 vaciamiento ganglionar cervical bilateral*. Laringuectomía parcial, en la ma-yoría de los casos laringuectomía horizontal supraglótica en T2-3 con vacia-miento ganglionar cervical bilateral*. En T3 no seleccionados laringuectomía subtotal o laringuectomía total.
 - Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia
 concomitante en casos de factores histológicos adversos**.
 • Radioquimioterapia concomitante en caso de factores histológicos adversos (Ca-tegoría 1)10. En caso de enfermedad residual valorar cirugía de rescate.
 • Quimioterapia de inducción (Categoría 3)10.- Si existe respuesta completa en el tumor primario continuar con radioterapia
 radical, o considerar radioquimioterapia concomitante (Categoría 2B)10. - Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioquimio-
 terapia concomitante (Categoría 2B)10. • Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el tu-
 mor primario pero no en el cuello: cirugía 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: cirugía de rescate
 en primario y/o cuello si es técnicamente posible.- Si en el primario hay menos que respuesta parcial: cirugía en primario y
 cuello seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de factores histológicos adversos**.
 • Radioterapia externa si el paciente no es candidato a radioquimioterapia con-comitante.
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 T3 N2-3 M0
 Opciones:• Quimioterapia de inducción (Categoría 2B)10.
 - Si existe respuesta completa en el tumor primario continuar con radioterapia radical, o considerar radioquimioterapia concomitante (Categoría 2B )10.
 - Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioquimio-terapia concomitante (Categoría 2B)10.• Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el tu-
 mor primario pero no en el cuello: cirugía 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: cirugía de rescate
 en primario y/o cuello si es técnicamente posible.- Si en el primario hay menos que respuesta parcial: cirugía en primario y
 cuello seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de factores histológicos adversos**.
 • Radioquimioterapia concomitante (Categoría 1)10. En caso de enfermedad resi-dual valorar cirugía de rescate.
 • Laringuectomía subtotal o laringuectomía total con vaciamiento ganglionar cer-
 vical bilateral*.- Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia
 concomitante en casos de factores histológicos adversos**.
 T4a N0-3 M0
 Opciones:> Laringuectomía total ampliada o no según se observe afectación de base de
 lengua con vaciamiento ganglionar cervical bilateral*.• Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia
 concomitante en casos de factores histológicos adversos**.
 > En pacientes que rechazan la cirugía:• Quimioterapia de inducción (Categoría 2)10.
 - Si existe respuesta completa en el tumor primario continuar con radiote-rapia radical (categoría 1 NCCN), o considerar radioquimioterapia con-comitante (Categoría 2B )10.
 - Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioqui-mioterapia concomitante (Categoría 2B )10.• Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el
 tumor primario pero no en el cuello: cirugía de rescate en el tumor
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 primario.• Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el
 cuello: vaciamiento ganglionar cervical. • Si persiste enfermedad en el primario y en el cuello: cirugía de resca-
 te en primario y/o cuello si es técnicamente posible.- Si en el primario hay menos que respuesta parcial: cirugía en primario y
 cuello seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomitan-te en casos de factores histológicos adversos**.
 • Radioquimioterapia concomitante (Categoría 1)10. En caso de enfermedad residual valorar cirugía de rescate.
 T4b N+ M0 no resecable.
 • Radioquimioterapia concomitante o radioterapia en enfermos no tributarios de quimioterapia.
 Cualquier T y N, M1
 • Consultar Enfermedad metastásica en Anexo 5.
 *Indicaciones de Vaciamiento ganglionar cervical bilateral: 1. Tumor en la línea media o próximo a ella.2. Tumor en zonas de alto riesgo de metástasis ganglionar bilateral (base de
 lengua, paladar, laringe supraglótica, afectación del espacio profundo pree-piglótico).
 3. Enfermedad ganglionar metastásica bilateral.
 ** Se consideran factores histológicos adversos: extensión extracapsular ganglionar, márgenes afectos, pT4 primario, N2 o N3 ganglionar, invasión perineural y embolismo vascular.
 Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados en el Anexo 5.
 Cáncer Glótico
 La disfonía que produce el cáncer glótico, suele ser motivo de consulta, y por ello el diagnóstico en fase precoz es frecuente. La prevalancia del cáncer glótico en España, respecto al resto de las localizaciones laríngeas es del 30,5%1. Las metástasis cervicales suelen ser tardías, pues la red linfática en el plano glótico es casi inexistente.
 No hay evidencia que el control local y la supervivencia en los pacientes con cáncer glótico en estadios iniciales, mejore con tratamiento de quimioradioterapia (Grado de recomendación D).
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 Tratamiento
 Carcinoma in situ.
 • Extirpación endoscópica, con decorticación instrumental o con láser CO2.
 T1 N0 M0
 • Cordectomía endoscópica asistida con láser CO2. Cordectomía por vía externa como alternativa al láser CO2.
 • Radioterapia externa como tratamiento alternativo12.
 T1 N+ M0. Es infrecuente.
 • La misma actitud quirúrgica que el caso anterior con vaciamiento ganglionar cervical ipsilateral o bilateral*11.- Valorar tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimio-
 terapia concomitante en casos de factores histológicos adversos**.
 • Radioterapia externa en el primario y en las cadenas ganglionares cervicales. Valorar radioquimioterapia en caso de N2-39.
 T2 N0 M0
 • En T2 superficiales, cordectomía endoscópica láser subpericóndrica ampliada a banda-ventrículo o subglotis si lo precisa.
 • Laringuectomías parciales con técnica abierta como hemilaringuectomía o la-ringectomía supracricoidea. Algunas de estas técnicas pueden originar como secuela cierto grado de aspiración, por lo que son mal aceptadas por pacientes con enfermedades sistémicas o cardiopulmonares o enfermos mayores de 65-70 años.
 • Radioterapia externa en primario y/o cadenas ganglionares cervicales9.
 T2 N+ M0
 • Es infrecuente. La misma actitud quirúrgica que en el T2 N0 M0 con vaciamien-to ganglionar cervical ipsilateral o bilateral*. - Valorar tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimio-
 terapia concomitante en casos de factores histológicos adversos**.
 • Radioterapia externa en el primario y en las cadenas ganglionares cervicales. Valorar radioquimioterapia en caso de N2-3.
 T3 N0 M0
 • Laringuectomía total +/- hemitiroidectomía ipsilateral con vaciamiento ganglio-nar cervical ipsilateral profiláctico opcional. Laringuectomía parcial o laringuec-tomía subtotal en pacientes cuidadosamente seleccionados desde el punto de
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 vista de la lesión y de su estado general, con vaciamiento ganglionar cervical ipsilateral profiláctico opcional.- Valorar tratamiento complementario con radioterapia externa o radioqui-
 mioterapia concomitante en casos de factores histológicos adversos** y ex-tensión subglótica o traqueotomía previa.
 • Radioquimioterapia concomitante. En caso de enfermedad residual valorar ci-rugía de rescate.
 • Radioterapia externa si el paciente no es candidato a cirugía o a radioquimiote-rapia concomitante.
 T3 N1 M0
 • Laringuectomía total +/- hemitiroidectomía ipsilateral con vaciamiento gan-glionar cervical ipsilateral o bilateral*. Laringuectomía parcial o laringuecto-mía subtotal en pacientes cuidadosamente seleccionados desde el punto de vista de la lesión y de su estado general, con vaciamiento ganglionar cervical ipsilateral o bilateral*11. - Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimiotera-
 pia concomitante en casos de factores histológicos adversos** y extensión subglótica o traqueotomía previa.
 • Radioquimioterapia concomitante. En caso de enfermedad residual valorar ci-rugía de rescate.
 • Radioterapia externa si el paciente no es candidato a cirugía o a radioquimiote-
 rapia concomitante.
 T3 N2-3 M0
 • Laringuectomía total +/- hemitiroidectomía ipsilateral con vaciamiento ganglio-nar cervical bilateral*. Laringuectomía parcial o laringuectomía subtotal en pa-cientes cuidadosamente seleccionados desde el punto de vista de la lesión y de su estado general, con vaciamiento ganglionar cervical bilateral*.- Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimiotera-
 pia concomitante en casos de factores histológicos adversos** y extensión subglótica o traqueotomía previa.
 • Radioquimioterapia concomitante. En caso de enfermedad residual valorar ci-rugía de rescate.
 • Radioterapia externa si el paciente no es candidato a cirugía o a radioquimiote-rapia concomitante.
 • Opción conservadora con quimioterapia de inducción14.a. Si existe respuesta completa en el tumor primario continuar con radioterapia
 radical (categoría 1)10, o considerar radioquimioterapia concomitante (Cate-goría 2B )10
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 b. Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioquimio-terapia concomitante (Categoría 2B)10
 - Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el tu-mor primario pero no en el cuello: cirugía 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: cirugía en primario y cuello seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomitante en casos de factores histológicos adversos**.
 T4a N+M0
 • Laringuectomía total más hemitiroidectomía homolateral con vaciamiento gan-glionar cervical bilateral*. - Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimiotera-
 pia concomitante en casos de factores histológicos adversos** y extensión subglótica o traqueotomía previa.
 • T4a que rechaza el tratamiento quirúrgico10:- Opción conservadora con quimioterapia de inducción14.
 • Si existe respuesta completa en el tumor primario continuar con radiote-rapia radical (categoría 1), o considerar radioquimioterapia concomitante (Categoría 2B )10.
 • Si existe respuesta parcial en el tumor primario continuar con radioqui-mioterapia concomitante (Categoría 2B)10.- Si tras radioquimioterapia concomitante, persiste enfermedad en el
 tumor primario pero no en el cuello: cirugía 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: cirugía de resca-te en primario y/o cuello si es técnicamente posible.
 • Si en el primario hay menos que respuesta parcial: cirugía en primario y cuello seguido de radioterapia externa o radioquimioterapia concomi-tante en casos de factores histológicos adversos**.- Radioquimioterapia concomitante. - Radioterapia externa si el paciente no es candidato a radioquimiote-
 rapia concomitante.
 Cualquier T y N, M1
 • Consultar Enfermedad metastásica en Anexo 5.
 *Indicaciones de vaciamiento ganglionar cervical bilateral: 1. Tumor en la línea media o próximo a ella.2. Tumor en zonas de alto riesgo de metástasis ganglionar bilateral (base de len-
 gua, paladar, laringe supraglótica, afectación del espacio profundo preepiglótico).3. Enfermedad ganglionar metastásica bilateral.
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 ** Se consideran factores histológicos adversos: extensión extracapsular, márgenes afectos, pT4 primario, N2 o N3 ganglionar, invasión perineural y embolismo vascular. Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados en el Anexo 5.
 Tumor de la comisura anterior
 El tumor de esta localización, en la cual no existe pericondrio, pueda presentar un estadío precoz según la clasificación TNM. Sin embargo, el cartílago puede estar afectado desde los estadios iniciales, comportándose desde el punto de vista biológico como un T3-4. El tratamiento se debe programar como la de un tumor localmente avanzado.
 Cáncer Subglótico
 Aspectos generales de las opciones de tratamiento
 Es una localización poco frecuente, tan sólo el 5,25% con respecto al resto de las localizaciones laríngeas y de comportamiento muy agresivo1. En los estadíos precoces cursa sin síntomas. Se hace sintomática cuando en su crecimiento afecta a la cuerda vocal o estenosa la vía aérea. Invade pronto el plano cartilaginoso, y se extiende fuera de la laringe por la membrana cricotiroidea. Metastatiza en los ganglios paratraqueales, prelaríngeo, pretraqueales, supraclaviculares y mediastínicos.
 No existe series suficientes para establecer cual de las opciones de tratamiento, cirugía, radioterapia externa o ambas combinadas tiene mayor índice de supervivencia.
 TRATAMIENTO
 T1-2 N0 M0
 • Radioterapia externa en tumores potencialmente radiosensibles.
 • Cirugía parcial subglótica si es técnicamente posible con márgenes de segu-ridad o laringuectomía total con tiroidectomía más resección de tres primeros anillos traqueales y vaciamiento ganglionar cervical profiláctico de áreas prela-ríngea, pretraqueal, paratraqueales y supraclavicular.
 T3 N0 M0
 • Laringuectomía total con tiroidectomía más resección de tres primeros anillos traqueales y vaciamiento ganglionar cervical profiláctico de áreas prelaríngea, pretraqueal, paratraqueales y supraclavicular. - Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia con-
 comitante en casos de factores histológicos adversos** y traqueotomía previa.• Radioquimioterapia concomitante. Traqueotomía preventiva.
 T4 N0-1 M0
 • Radioquimioterapia concomitante. Traqueotomía preventiva.
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 T1 N1M0
 • Radioquimioterapia concomitante en tumores potencialmente radiosensibles.
 • Cirugía parcial subglótica si es técnicamente posible con márgenes de segu-ridad o laringuectomía total con tiroidectomía más resección de tres anillos traqueales y vaciamiento ganglionar cervical ipsilateral o bilateral de áreas pre-laríngea, pretraqueal, paratraqueales y supraclavicular. - Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia
 concomitante en casos de factores histológicos adversos** y traqueotomía previa.
 T1-2 N 2-3 M0
 • Cirugía parcial subglótica si es técnicamente posible con márgenes de segu-ridad o laringuectomía total con tiroidectomía más resección de tres primeros anillos traqueales y vaciamiento ganglionar cervical ipsilateral o bilateral de áreas prelaríngea, pretraqueal, paratraqueales y supraclavicular. - Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia
 concomitante en casos de factores histológicos adversos** y traqueotomía previa.
 • Radioquimioterapia concomitante. Traqueotomía preventiva.
 T3 N1 M0
 • Radioquimioterapia concomitante. Traqueotomía preventiva.
 • Laringuectomía total mas tiroidectomía, mas resección de tres anillos traquea-les y vaciamiento cervical ipsilateral o bilateral* de las áreas ganglionares. RT o QT/RT concomitante postoperatorias. - Tratamiento complementario con radioterapia externa o radioquimioterapia
 concomitante en casos de factores histológicos adversos** y traqueotomía previa.
 T3-4 N2-3 M0
 • Radioquimioterapia concomitante. Traqueotomía preventiva.
 Cualquier T y N, M1
 • Consultar Enfermedad metastásica en Anexo 5.
 *Indicaciones de Vaciamiento ganglionar cervical bilateral: 1. Tumor en la línea media o próximo a ella.2. Tumor en zonas de alto riesgo de metástasis ganglionar bilateral (base de len-
 gua, paladar, laringe supraglótica, afectación del espacio profundo preepiglótico).3. Enfermedad ganglionar metastásica bilateral.
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 ** Se consideran factores histológicos adversos: extensión extracapsular, márgenes afectos, pT4 primario, N2 o N3 ganglionar, invasión perineural y embolismo vascular.
 Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados en el Anexo 5.
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 9.7 Glándulas salivales1-8
 Los tumores de glándulas 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 glándulas salivales comprenden los de glándulas salivales mayores (parótida, submaxilar y sublingual) y los de glándulas salivales menores (de mucosa oral, paladar, úvula, suelo de boca, parte posterior de la lengua, zona retromolar y periamigdalina, faringe, laringe y senos paranasales). La glándula parótida es donde más frecuentemente se localizan los tumores de glándulas salivales mayores y el paladar es el sitio más común de los tumores de glándulas salivales menores. Son malignos el 20-25% de los tumores de parótida, el 35-40% de los de glándula submaxilar, el 50% de los de paladar y del 95-100% de los de glándula sublingual.
 Se desconoce la etiología de la mayoría de los tumores malignos de las glándulas salivales. La irradiación multiplica el desarrollo de una neoplasia maligna de las glándulas salivales (en concreto de carcinoma epidermoide y carcinoma mucoepidermoide). La inhalación de asbesto, plomo y derivados del caucho aumentan el riesgo de desarrollar adenocarcinomas, fundamentalmente de glándulas salivales menores.
 El pronóstico es mejor en los localizados en las glándulas salivales mayores, particularmente en la parótida. El pronóstico es peor en los de glándula submaxilar y aun menos favorable en los de la glándula sublingual o en una glándula salival menor. El pronóstico también depende del tipo histológico, el grado histológico de malignidad, el estadio del tumor primario, la calidad del tratamiento quirúrgico, la afectación o no del nervio facial, si tiene fijación o no a estructuras profundas y si hay diseminación ganglionar o a distancia.
 La aproximación al diagnóstico histológico preoperatorio se realiza mediante PAAF (punción, aspiración con aguja fina). Para los tumores de glándulas salivales menores y de la glándula sublingual, se realiza una biopsia convencional. Para confirmar el diagnóstico preoperatorio o en caso de duda en el resultado de la PAAF previa, puede realizarse una biopsia intraoperatoria en las glándulas salivales mayores (parótida y submaxilar).
 La gradación histológica de los carcinomas de glándulas salivales es importante para determinar un enfoque de tratamiento apropiado, (en algunos carcinomas no existe un consenso unánime entre los distintos autores sobre su pronóstico y en carcinomas de baja incidencia se tienen pocos datos en la literatura mundial). En la última clasificación de la O.M.S., la gradación histológica sólo se contempla en el carcinoma mucoepidermoide y en el adenocarcinoma N.O.S. (Not Otherwise Specified), en los que se distinguen tres grados histológicos (bajo, intermedio y alto grado).
 El tratamiento fundamental de los tumores de glándulas salivales9-17 es la resección quirúrgica completa, con o sin radioterapia postoperatoria según el estadío clínico y
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 el grado histológico. La combinación de cirugía y radioterapia es el tratamiento de elección para los tumores de alto grado.
 En tumores de glándula parótida, el nervio facial debe preservarse si no está directamente afectado por el tumor. Son indicaciones de sacrificio del nervio facial: afectación preoperatoria del nervio con parálisis facial o si hay invasión directa del tumor en el nervio y no es posible la separación del tumor del nervio.
 Los tumores del lóbulo profundo de la glándula parótida son raros. La mayoría requerirán radioterapia postoperatoria debido a las características adversas de limitación de los márgenes quirúrgicos de resección de estos tumores.
 Las indicaciones de vaciamiento ganglionar cervical en los tumores de glándulas salivales son: los tumores en estadíos avanzados (III y IV), presencia de enfermedad ganglionar metastásica y la mayoría de los de grado intermedio o alto (dependiendo de estadío T y características específicas del paciente). En estadíos iniciales clínicos y radiológicos, en tumores de alto grado o grado intermedio debe valorarse la realización de una biopsia del primer escalón ganglionar para determinar la presencia o no de enfermedad ganglionar metastásica.
 La radioterapia postoperatoria de rutina está indicada para los tumores de alto grado y grado intermedio estadío II, III y IV y los de bajo grado estadío III y IV. También está indicada en todos los casos en los que la cirugía ha sido incompleta macroscópica o microscopicamente, en los casos de afectación del nervio facial, en los del lóbulo profundo y en los casos de invasión perineural, o perivascular. El tratamiento mínimo para los tumores de bajo grado del lóbulo superficial de la parótida consiste en una parotidectomía suprafacial conservadora del facial. Para otras lesiones se indica la parotidectomía total. Debe resecarse el nervio facial o sus ramas, si están afectados por el tumor. El nervio facial se puede reconstruir de forma inmediata durante la cirugía 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 márgenes quirúrgicos están próximos o afectados o cuando existen factores histológicos adversos (invasión perineural…)**.
 El uso de quimioterapia concomitante con radioterapia para tumores malignos de glándulas salivales se puede considerar en los casos de factores histológicos adversos (tumores de alto grado ó intermedio, márgenes quirúrgicos afectos, invasión perineural, afectación ganglionar cervical e infiltración perivascular).
 TIPOS HISTOLÓGICOS DE LOS TUMORES MALIGNOS DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES:
 Las glándulas salivales poseen la mayor variedad histológica de tumores en todo el organismo. Se distinguen los siguientes tipos histológicos según la gradación:
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 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 quístico, subtipos cribiforme y tubular.- Carcinoma epitelial-mioepitelial.- Adenocarcinoma N.O.S. (Not Otherwise Specified) de grado intermedio.- Carcinoma de células claras.- Cistadenocarcinoma.- Carcinoma sebáceo.
 Alto grado:- Carcinoma mucoepidermoide de alto grado.- Carcinoma adenoide quístico, subtipo sólido.- Carcinoma ex adenoma pleomorfo.- Carcinosarcoma.- Adenocarcinoma N.O.S. (Not Otherwise Specified) de alto grado.- Carcinoma oncocítico.- Carcinoma de conductos salivales.- Carcinoma mioepitelial.- Carcinoma epidermoide.- Carcinoma indiferenciado.- Carcinoma indiferenciado de células pequeñas.- Carcinoma indiferenciado de células grandes.
 Tratamiento
 T1-2 N0 M0
 Tumores de bajo grado
 • Resección quirúrgica del primario. La radioterapia postoperatoria está indicada en caso de factores histológicos adversos (márgenes quirúrgicos afectos, invasión perineural y vascular)** o en caso de rotura y siembra del tumor durante la cirugía ó radioquimioterapia concomitante (Categoría 2B)17.
 Tumores de grado intermedio, alto grado o carcinoma adenoide quístico
 • Resección quirúrgica del primario +/- vaciamiento ganglionar cervical***.
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 • Considerar radioterapia postoperatoria ó radioquimioterapia concomitante (Cate-goría 2B para T1)17.
 La radioterapia postoperatoria puede mejorar el control local y aumentar la supervivencia en los tumores de alto grado, grado intermedio y carcinoma adenoide quístico, o con factores histológicos adversos (márgenes quirúrgicos positivos o invasión perineural) (Categoria 2B).17 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 cirugía o cuando los tumores son recurrentes o no responden al tratamiento.
 T3- T4a N0 M0, T1-T4a N1-3 M0
 Tumores de bajo grado
 • Resección quirúrgica del primario + vaciamiento ganglionar cervical uni o bilate-ral*. La radioterapia postoperatoria está indicada en caso de factores histológicos adversos (márgenes quirúrgicos afectos, invasión perineural, metástasis ganglio-nares…)** ó radioquimioterapia concomitante.
 Tumores de grado intermedio, alto grado o carcinoma adenoide quístico
 • Resección quirúrgica del primario + vaciamiento ganglionar cervical uni o bilate-ral*. Considerar radioterapia postoperatoria (Categoría 2B)17ó radioquimioterapia concomitrante (Categoría 2B)17.
 La radioterapia postoperatoria puede mejorar el control local y aumentar la supervivencia en los tumores de alto grado, grado intermedio y carcinoma adenoide quístico, o con factores histológicos adversos (márgenes quirúrgicos positivos, invasión perineural, metástasis ganglionares…) (Categoría 2B)17. 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 cirugía o cuando los tumores son recurrentes o no responden al tratamiento.
 En todos los casos de resección quirúrgica de tumores primarios de glándulas salivales se debe considerar una reconstrucción quirúrgica adecuada según la ablación realizada (Anexo 5).
 Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados en el Anexo 5.
 En evaluación clínica: los pacientes en estadio IV son candidatos a ensayos clínicos. Pueden responder a combinaciones de quimioterapia y radioterapia.
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 T4b, cualquier N, M0
 • Radioterapia o radioquimioterapia concomitante (Categoría 2B)17.
 Los tumores irresecables pueden tratarse dentro de ensayos clínicos con distintos quimioterápicos de forma aislada o en combinación junto con radioterapia. Hasta ahora la respuesta de los ensayos clínicos en tumores de glándulas salivales es escasa.
 Cualquier T, cualquier N, M1
 • Consultar Enfermedad metastásica en Anexo 5.
 • Las lesiones metastásicas pueden tratarse dentro de ensayos clínicos con dis-tintos quimioterápicos de forma aislada o en combinación. Hasta ahora la res-puesta de los ensayos clínicos en tumores de glándulas salivales es escasa.
 *Indicaciones de vaciamiento ganglionar cervical bilateral: 1. Tumor en la línea media o próxima a ella.2. Tumor en zonas de alto riesgo de metástasis ganglionar bilateral (base de len-
 gua, paladar, laringe supraglótica, afectación del espacio profundo preepiglótico).3. Enfermedad ganglionar metastásica bilateral.
 ** Se consideran factores histológicos adversos: grado histológico intermedio o alto, márgenes quirúrgicos afectos, invasión perineural, invasión perivascular y afectación ganglionar.
 *** Se puede valorar la realización de una biopsia del primer escalón ganglionar para determinar la presencia o no de enfermedad ganglionar metastásica.
 TRATAMIENTO DE LOS TUMORES RECURRENTES DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES
 El pronóstico de los pacientes con progresión o recidiva de la enfermedad es pobre independientemente del estadio y del grado histológico que sea. La selección del tratamiento depende del tipo específico de tumor, el tratamiento previo recibido, el lugar de la recurrencia y aspectos específicos del paciente. Deben considerarse los ensayos clínicos cuando sea posible.
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 9.8 Cavidad nasal y senos paranasales
 El cáncer de los senos paranasales y cavidad nasal es poco frecuente. A menudo son asintomáticos hasta un curso muy avanzado de su enfermedad, como es el caso de los tumores localizados en el seno maxilar. Aunque la histología más frecuente de estos tumores corresponde al carcinoma de células escamosas, se han descrito múltiples histologías incluyendo sarcomas, linfomas, adenocarcinomas, estesioneuroblastoma (también conocido como neuroblastoma olfatorio), carcinoma indiferenciado de células pequeñas neuroendocrino, carcinoma indiferenciado nasosinusal y tumores de glándulas salivales. El control locorregional y la incidencia de metástasis a distancia dependen tanto del estadio del T como de la histología del tumor. Sin embargo, el estadio T sigue siendo el indicador más fiable de la supervivencia y el control regional local.
 La introducción de los abordajes craneofaciales en el tratamiento quirúrgico de los tumores de senos paranasales fundamentalmente los localizados en etmoides y seno frontal ha permitido obtener resecciones con márgenes negativos en aquellos tumores con afectación de la lámina cribosa y por lo tanto mejorar la supervivencia.En los tumores esfenoidales el tratamiento estándar es el mismo que el empleado para los cánceres nasofaríngeos
 Biopsia:
 • La vía preferida es transnasal. Si es posible, se ha de evitar la punción a través de fosa canina o el abordaje vía Caldwell-Luc.
 Aspectos generales de las opciones de tratamiento
 La piedra angular del tratamiento para estos tumores sigue siendo la resección quirúrgica completa para todos los estadios del T, seguido de tratamiento post-operatorio complementario. La disección del cuello está indicada para el tratamiento del cuello clínicamente positivo. Por último, para tratar la enfermedad no resecable quirúrgicamente se puede usar una combinación 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 participación en ensayos clínicos.
 Tratamiento
 T1-2 N0 M0. Todas las histologías, excepto el Carcinoma adenoide quístico
 • Tratamiento Primario: Resección quirúrgica completa- Valorar tratamiento complementario con radioterapia o radioquimioterapia
 concomitante en casos de factores histológicos adversos**- Margen positivo por exéresis incompleta: polipectomia endoscópica. Consi-
 derar resección quirúrgica.
 T1-2 N0 M0. Carcinoma adenoide quístico
 • Tratamiento Primario: Resección quirúrgica completa• Tratamiento complementario:
 - Supraestructura: Radioterapia- Infraestructura: Seguimiento o Radioterapia
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 Supraestructura/Infraestructura: divide al seno maxilar por la línea Ohngren que va desde el canto interno del ojo al ángulo de la mandíbula, ayudando a definir un plano que pasa a través del seno maxilar. Los tumores situados por abajo o delante de esta línea implican a la infraestructura del maxilar superior, y los situados por arriba o detrás de la línea de Ohngren implican a la supraestructura.
 T3-4a N0 M0
 • Tratamiento Primario: Resección quirúrgica completa- Tratamiento complementario con radioterapia en primario y en el cuello o ra-
 dioquimioterapia concomitante en casos de factores histológicos adversos**
 T1-4a, N+ M0
 • Tratamiento Primario: Resección quirúrgica 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 histológicos adversos**
 T4b, cualquier N M0
 • Radioterapia +/- quimioterapia concomitante.
 • Los tumores irresecables pueden tratarse dentro de ensayos clínicos con distintos quimioterápicos de forma aislada o en combinación con radioterapia.
 Cualquier T y N, M1
 • Consultar Enfermedad metastásica en Anexo 5.
 • Las lesiones metastásicas pueden tratarse dentro de ensayos clínicos con dis-tintos quimioterápicos de forma aislada o en combinación.
 *Indicaciones de vaciamiento ganglionar cervical bilateral: 1. Tumor en la línea media o próxima a ella.2. Tumor en zonas de alto riesgo de metástasis ganglionar bilateral (base de lengua,
 paladar, laringe supraglótica, afectación del espacio profundo preepiglótico).3. Enfermedad ganglionar metastásica bilateral.
 ** Se consideran factores histológicos adversos en seno etmoidal: márgenes afectos y extensión intracraneal; en seno maxilar: márgenes afectos y afectación extracapsular ganglionar.
 Los diversos tipos de vaciamientos ganglionares cervicales quedan reflejados en el Anexo 5.
 GPC consultadas:
 • NCCN Clinical Practices Guidelines in Oncology. Head and Neck Cancers V.I. 2011• Diagnosis and management of Head and Neck Cancer. A national clinical guide line. Scottish
 Intercollegiate Guidelines Network. October 2006.www.sign.ac.uk.• American Joint Committee on Cancer (AJCC) TNM Staging System for the larynx. 7th edition. New
 York: Springer, 2010
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 9.9 Metástasis ganglionares cervicales de primario desconocido
 Las metástasis ganglionares a nivel cervical de primario desconocido suponen del 2-9% de todos los cánceres de cabeza y cuello. El nivel II ganglionar es el que se afecta con más frecuencia, seguido por el nivel III (más raramente se encuentran afectados los niveles I, IV y V). La afectación ganglionar unilateral es más frecuente (sólo en un 10% de los casos existe afectación bilateral)1. En las series más grandes el tamaño mayor del ganglio afectado es de 5 cm (rango entre 2 y 14 cm), existiendo una aparente mayor frecuencia de casos N21,2.
 Estudio diagnóstico3-4
 Se debe realizar estudio citológico de las adenopatías cervicales con PAAF guiada por ecografía. Si la citología no es concluyente se recomienda realizar biopsia ganglionar de la adenopatía completa si fuera posible . A partir de aquí se continuará según la información que nos aporte el estudio histológico:
 A.- Sospecha de linfoma, melanoma o cáncer de tiroides. Se continuará el protocolo diagnóstico-terapéutico específico de estos procesos asistenciales.
 B.- Sospecha de carcinoma escamoso, adenocarcinoma o tumor indiferenciado de origen epitelial. Se completará el estudio con las siguientes exploraciones:
 - Rx y/o TC torácico.- TC y/o RM cervical (desde la base del cráneo hasta la zona infraclavicular).- PET/CT4.- Si sospecha de adenocarcinoma solicitar tiroglobulina, CEA, CA 12.5 y PSA.- Si es posible estudiar en la muestra citológica: tiroglobulina, CISH de virus de Epstein-Barr5, PCR para virus del papiloma6.- Otras exploraciones según en nivel afectado:
 - Niveles I, II, III o V superior:• Exploración directa completa de nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, ca-
 vidad oral y de laringe.• Biopsia de cualquier zona sospechosa con especial atención a las áreas
 de hipofaringe, base lingual, trígono retromolar y amígdalas (valorar amigdalectomía unilateral7).
 - Niveles IV y V bajo:• Exploración directa completa de nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, ca-
 vidad oral y laringe, así como exploración esofágica.• TC tóraco-abdómino-pélvico.
 ASPECTOS GENERALES DE LAS OPCIONES DE TRATAMIENTO4-14
 Las metástasis ganglionares cervicales de origen desconocido deben ser tratadas con intención curativa, ya que pueden obtenerse supervivencias libre de enfermedad prolongadas entre el 40% y el 67% de los casos. El tratamiento estará dirigido por los principios de tratamiento de los carcinomas localmente avanzados de cabeza y cuello. Los dos factores que más influyen en la decisión terapéutica son la estirpe cito/histológica tumoral y el nivel ganglionar afectado.
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 Tratamiento
 1. Adenocarcinoma (tiroglobulina negativa): - Niveles I-III:
 • Vaciamiento ganglionar cervical más radioterapia cervical.• En casos seleccionados valorar parotidectomía y radioterapia sobre el lecho
 parotídeo.
 - Niveles IV-V:• Disección ganglionar de los niveles I 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 I-V (opción preferente en caso de carcinoma escamoso). Se seguirá del siguiente tratamiento complementario se-gún la estadificación patológica ganglionar y los niveles ganglionares afectados:
 • N1 y afectación exclusiva del nivel I:- RT a cavidad oral, anillo de Waldeyer, orofaringe y cuello bilateral o,- RT cervical exclusiva o,- Seguimiento.
 • N1 y afectación de los niveles II o III o V alto:- RT a orofaringe y cuello bilateral o,- RT cervical exclusiva.
 • N1 y afectación exclusiva del nivel IV:- RT al anillo de Waldeyer, laringe, hipofaringe y cuello bilateral o,- RT cervical exclusiva.
 • N1 y afectación exclusiva del nivel V bajo:- RT a laringe, hipofaringe y cuello bilateral.- RT cervical exclusiva.
 • N2 o N3 y afectación exclusiva del nivel I:- RT a cavidad oral, anillo de Waldeyer, orofaringe y cuello bilateral o,- Radioquimioterapia concomitante o,- RT cervical exclusiva.
 • N2 o N3 y afectación de los niveles II, III o V alto:- RT a nasofaringe, hipofaringe, laringe, orofaringe y cuello bilateral o,- Radioquimioterapia concomitante o,- RT cervical exclusiva.
 • N2 o N3 y afectación exclusiva del nivel IV:- RT al anillo de Waldeyer, laringe, hipofaringe y cuello bilateral o,- Radioquimioterapia concomitante o,- RT cervical exclusiva.
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 • N2 o N3 y afectación exclusiva del nivel V bajo:- RT a laringe, hipofaringe y cuello bilateral o,- Radioquimioterapia concomitante o,- RT cervical exclusiva.
 • Invasión extracapsular:- Radioquimioterapia concomitante (opción preferente en carcinomas indiferenciados y lesiones irresecables):
 - Si respuesta completa (evaluada, al menos, a los 3 meses de finalizar tratamiento): seguimiento.
 - Si tumor residual resecable: vaciamiento ganglionar cervical.
 - Quimioterapia de inducción seguida de radioquimioterpia o radioterapia:• Si respuesta completa (evaluada, al menos, a los 3 meses de finalizar trata-
 miento): seguimiento.• Si tumor 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-, según la oncoguía Sing90.
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 9.10 Recidivas locorregionales.
 El tratamiento del cáncer de cabeza y cuello (CCC) recidivado es un problema frecuente en la práctica clínica diaria. Entre el 20 y el 40% de los pacientes con estadio I-II y cerca del 70% de los que debutan con estadio III-IV, tratados con finalidad curativa, van a recaer1. La localización de la recaída depende de la extensión y localización del tumor primario. Globalmente, la recidiva locorregional es la más frecuente, siendo la causa de muerte de un 40-60% de los pacientes; mientras que menos de un 20% fallecen por metástasis a distancia1.
 El tratamiento de la mayoría de los pacientes con CCC recidivado tiene finalidad paliativa; sin embargo, a diferencia de otros tumores sólidos, existen grupos en los que el tratamiento de rescate puede ser curativo2. Este hecho obliga a una cuidadosa evaluación y selección de los pacientes antes de decidir la naturaleza y finalidad del tratamiento, ya que éste puede variar desde un rescate agresivo (cirugía +/- radioterapia +/- quimioterapia) hasta un enfoque meramente sintomático.
 CRITERIOS DE SELECCIÓN
 En la evaluación de los pacientes con CCC recidivado deben tenerse en cuenta una serie de factores que condicionan la realización de un tratamiento radical o paliativo. Estos factores, claramente relacionados entre sí, son los siguientes2,3:
 a) Tipo de recidiva: la afectación ganglionar cervical es el tipo de recaída aislada más frecuente y la que puede ser tratada con mayor probabilidad de curación, seguida de la recaída local aislada.
 b) Extensión de la recidiva: La recidiva locorregional extensa debe tratarse con intención paliativa, sobre todo si el tratamiento primario fue multidisciplinario.
 c) Estadio del tumor primario: los pacientes con estadios I o II al diagnóstico tie-nen mejor pronóstico tras el tratamiento de una recidiva.
 d) Tratamiento del primario: la naturaleza del tratamiento inicial tiene un gran im-pacto en la selección del tratamiento de rescate. Los pacientes que han recibi-do radioterapia sobre campos limitados pueden ser reirradiados con intención 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 radioterápico. Del mismo modo, pacientes tra-tados con cirugía funcional pueden beneficiarse en el futuro de una resección quirúrgica más extensa si los déficits funcionales y cosméticos son aceptables. Los pacientes que recaen tras tratamiento combinado (cirugía + radioterapia) tienen escasas posibilidades de beneficiarse de un tratamiento con intención radical.
 e) Localización anatómica: cuando el tratamiento inicial consistió en radioterapia o cirugía funcional, el éxito una futura cirugía de rescate es más probable si el primario se localiza en laringe, orofaringe o cavidad oral5. Del mismo modo, los pacientes con recaídas poco extensas a nivel del cavum son los que más se benefician de un segundo tratamiento con radioterapia externa5.
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 f) Estado general: los pacientes que no están plenamente ambulatorios tienen poca probabilidad de beneficiarse de un tratamiento de rescate con intención radical. Además, en el momento de decidir el tratamiento debe tenerse en cuenta la alta prevalencia de enfermedades concomitantes graves (broncopa-tías, cardiopatías, hepatopatías) en estos pacientes.
 TRATAMIENTO CON INTENCIÓN RADICAL
 A.- CIRUGÍA
 En todos pacientes con recaída locorregional debe valorarse la posibilidad de realizar cirugía de rescate tras descartar la presencia de metástasis a distancia. Debe tenerse en cuenta que la morbilidad postquirúrgica 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 está condicionado por la terapéutica aplicada tras el diagnóstico inicial. En pacientes que no recibieron tratamiento electivo sobre las áreas ganglionares (cuello no tratado) la recaída suele detectarse de forma precoz y la realización de un vaciamiento ganglionar adecuado, asociado o no a radioterapia (si existe afectación extracapsular o de múltiples ganglios) alcanza un adecuado control regional del tumor hasta en el 90% de los casos.
 En cuellos previamente tratados con radioterapia o quimiorradioterapia la detección de la recaída es más tardía y en muchas ocasiones irresecable.
 Cáncer de laringe y senos piriformes
 Los pacientes que recaen tras tratamiento radioterápico deben ser rescatados con cirugía si se consideran resecables3. El procedimiento quirúrgico estándar es la laringectomía total +/- faringuectomía parcial +/- vaciamiento ganglionar. Varios autores recomiendan rescates quirúrgicos “funcionales” en pacientes seleccionados. En recidivas glóticas puede realizarse una laringuectomía parcial vertical si la cuerda afecta es móvil, no existe afectación de aritenoides, cuerda contralateral, subglotis o cartílago y se constatan intraoperatoriamente márgenes libres4.
 Los pacientes que recaen tras tratamiento quirúrgico conservador pueden ser rescatados mediante laringuectomía total3.
 Cáncer de cavidad oral, orofaringe y nasofaringe
 Los pacientes que recidivan en cavidad oral o fosa amigdalina, tras radioterapia, pueden ser rescatados con cirugía3. Para ello es necesaria la detección precoz de la recidiva y la realización de una cirugía con márgenes amplios seguida de las técnicas de reconstrucción oportunas para que el paciente mantenga una funcionalidad y apariencia adecuadas.
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 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 cirugía. Los resultados que se van a obtener dependen, obviamente, de la localización y extensión de la recidiva2.
 El tratamiento exclusivo con radioterapia puede ser radical en recaídas locales de pequeño tamaño. En esta situación, los campos y dosis deben ser los mismos que se utilizan para tratar un tumor primario en esa misma localización5.
 El valor de la radioterapia en recaídas ganglionares o locorregionales extensas es meramente paliativo. En estas situaciones debe intentarse, si es posible, un rescate quirúrgico seguido de radioterapia postoperatoria5.
 Pacientes previamente irradiados
 La reirradiación es posible en pacientes seleccionados con CCC valorando cuidadosamente el campo y la dosis previamente administrada, así como la extensión de la recaída y la posible tolerancia al tratamiento. Dada la toxicidad potencial, es importante definir previamente si el tratamiento se va a diseñar con intención curativa o paliativa y descartar la presencia de metástasis2.
 RECOMENDACIONES
 1. La cirugía es el tratamiento de elección en la recaídas resecables, siempre que la localización anatómica y los déficits funcionales o cosméticos previsibles lo permitan (Nivel de evidencia 2+. RECOMENDACIÓN D). Siempre se valorará la administración de radioterapia postoperatoria (nivel de evidencia 2+. RECOMEN-DACIÓN D).
 2. Puede intentarse cirugía funcional en pacientes seleccionados con cáncer de larin-ge recidivado tras radioterapia (nivel de evidencia 2+. RECOMENDACIÓN D).
 3. La radioterapia puede rescatar a pacientes, previamente no irradiados, con recidi-vas no resecables (nivel de evidencia 2+. RECOMENDACIÓN D).
 4. Puede intentarse la reirradiación en pacientes seleccionados con recaídas poco extensas, no resecables, en campo previamente irradiado (nivel de evidencia 2+. RECOMENDACIÓN D).
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 ANEXO 10
 HERRAMIENTAS RELACIONADAS CON EL PAI CÁNCER DE CABEZA Y CUELLO
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 • http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/portal/index.jsp- Nuestro compromiso con la Calidad:
 • Catálogo de formularios de Consentimiento Informado.• Observatorio para la Seguridad del Paciente (página 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 DISFONÍA. • Proceso Asistencial Integrado Atención a las personas fumadoras.• Procesos de Soporte:
 - Bloque Quirúrgico.- Hemoterapia.- Laboratorios Clínicos.- Nutrición Clínica y Dietética.- Técnicas de Imagen.
 • GPC en la red. Los más 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.- NeLH Guidelines Database.- Medline-Guías Clínicas.- Fisterra: Guías Clínicas.- OncogGuía de orofaringe. GPC Cataluña.- CPG SING, Scottish Intercollegiate Guidelines Network. - CPG Ontario Practice Guidelines Initiative.- AJCC (American Joint Commite on Cancer). 7th edición.
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 Asociación Andaluza de Cirugía Oral y MaxilofacialAgencia de Calidad Sanitaria de AndalucíaAdministrativo/aAuxiliar de EnfermeríaAsociación Española de CirujanosAgencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de AndalucíaAtención HospitalariaAmerican Joint Commite on CancerAtención PrimariaAtención Primaria – Atención HospitalariaAsociación Andaluza de Enfermería ComunitariaAsociación de Enfermeras de Hospitales de AndalucíaArticulación Témporo MaxilarBloque QuirúrgicoCelador/aCáncer de Cabeza y CuelloCancer Care OntarioCisplatinoComunidad EuropeaAntígeno CarcinoembrionarioConsentimiento InformadoCentímetrosComité Multidisciplinar de TumoresMonóxido de CarbonoCentre for Reviews and DisseminationDecilitrosEnfermera/oEastern Cooperative Oncologic GroupEmergency Care Research Institute Estados Unidos de AmericaReceptor del Factor de Crecimiento EpidérmicoEstrategia para la Seguridad del Paciente del SSPA Escala de Disfagia FuncionalFluorouraciloGuía de Práctica ClínicaGray (Unidad de Radiación)Virus del Papiloma HumanoÍndice de Masa CorporalRadioterapia de Intensidad ModuladaKilocaloriasKilogramosMetrosMetástasisMiligramosMililitrosMilímetrosGanglios Linfáticos RegionalesNorth American Nursing Diagnosis AssociationNutrición Enteral
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 NCCNNICNOCN.O.S.NUHSAOGOMSORLORNPAAFPAIPAI CCCPCRPDMSPEGPETPETTCPFPICOPNTPSAQTRDQRMRTRTQTRVVASACSAFHSAMFYC SASSECIBSECOMSEMFYCSEOMSEORLSIGNSNGSORLASSPATTC TELTERTERTTPFTSH UICCVGS-GPVVA
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