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PROCESO

Introduccion

Las OncoGuias son la herramienta que utiliza el
Plan Director de Oncologia para lograr la equi-
dad terapéutica. El Departamento de Sanidad y
Seguridad Social de la Generalitat de Cataluna
ha instaurado el Plan Director de Oncologia de
Catalufa que, entre otros obijetivos, establece
que hay que desarrollar medidas de mejora de
la atencién oncologica basadas en la mejor evi-
dencia cientifica posible. La gestiéon de este Plan
Director ha sido encomendada al Instituto Catalan
de Oncologia (ICO), empresa publica que tiene
entre sus misiones asesorar al CatSalut - Servicio
Catalan de la Salud en la prevencién y control del
cancer en Catalufia asi como en la mejora de la
atencion oncoldgica de la poblacion.

Por otro lado, la Agéncia d’Avaluacio de Tecno-
logia i Recerca Mediques (AATRM) de Catalufa,

Actores

El uso de una OncoGuia tiene que garantizar
que se reciba el tratamiento recomendado por
los estudios cientificos y los expertos de todo el
mundo involucrados en este tipo de enferme-
dad. Para lograr este propésito, se decidié que
la administraciéon sanitaria ejerceria un papel
dinamizador, y que los actores fundamentales y
responsables del desarrollo de las mencionadas
OncoGuias serian los profesionales de la aten-
cién sanitaria, apoyados metodoldgicamente
por la AATRM.

Las Comisiones de Tumores y los departamentos
de Oncologia Médica, Hematologia, Oncologia
Radioterapica, y Cirugia; especialidades médicas
y quirdrgicas como Digestivo, Endoscopia, Neu-
mologia, Ginecologia, Cirugia Plastica, Cirugia
Torécica; asi como los especialistas en Servicios
Centrales, Anatomia Patoldgica, Radiologia y
Medicina Nuclear de los hospitales de la Red Hos-
pitalaria de Utilizacion Publica de Catalufa son los
participantes. Todos ellos aportan la experiencia
clinica plasmada en los protocolos existentes
de los principales tipos de tumores y, en la fase
correspondiente del proceso, revisan y discuten
la elaboracion de los algoritmos y el redactado
del texto de las OncoGuias hasta lograr el docu-
mento definitivo, y se constituyen en Comité de
Expertos que velard por la actualizaciéon conti-
nuada de las mencionadas OncoGuias. Esta parte
del proceso es fundamental para establecer la
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también empresa publica del CatSalut, tiene
entre sus objetivos generar informaciéon proce-
dente del analisis riguroso y sistematico de la
evidencia cientifica, para que aquellos que tienen
gue tomar decisiones dentro del sistema sanita-
rio lo hagan fundamentandose en la mejor infor-
macion disponible. En este sentido, la AATRM
tiene una amplia experiencia en la realizacion y
evaluaciéon de guias de practica clinica.

Estos objetivos y misiones cristalizaron en la
firma de un acuerdo ICO-AATRM para crear un
programa conjunto denominado Programa de
Guias de Practica Clinica en Cancer-OncoGuias,
gue presenta como atributos fundamentales la
calidad, la eficiencia y la transparencia.

dindmica de participacién y consenso que hace
gue el documento final sea producto de todos
y propiedad tanto de los expertos como de las
agencias encargadas de producirlo.

La AATRM ha compilado y revisado sistema-
ticamente, evaluando su calidad, las guias de
practica clinica disponibles, nacionales e inter-
nacionales, sobre los tipos de cancer que nos
ocupan. También ha evaluado la calidad de los
protocolos asistenciales vigentes en Catalufia
con respecto al grado de evidencia que los
sustenta y al grado de acuerdo con la experien-
cia revisada. Posteriormente, ha redactado las
correspondientes guias, que fueron discutidas
en diferentes jornadas de trabajo organizadas a
tal efecto, tanto con profesionales de las dife-
rentes instituciones catalanas como con expertos
del &mbito internacional. Las principales guias
internacionales evaluadas han sido las de la
National Comprehensive Cancer Network, las
de la Fédération Francaise de Centres de Lutte
Contre le Cancer, las del Cancer Care Ontario y
las del National Institute for Clinical Excellence.

Por otra parte, la Academia de Ciencias Médicas
de Catalunay de Baleares da su apoyo cientifico
al tiempo que coordina la elaboracion de las
recomendaciones generales para la redaccion de
los informes patolégicos mediante la Sociedad
Catalana de Anatomia Patoldgica.



Las OncoGuias estan basadas en el estado del
conocimiento cientifico, la revision de la experien-
cia internacional y las aportaciones de expertos de
nuestro contexto, perfilando y estableciendo su
aplicabilidad en nuestro entorno sanitario. Por lo
tanto, permitirdn dar garantia de recibir el mejor
tratamiento demostrado, independientemente

Contenido

La cualidad principal es el hecho de ser basicas
y claras. La guia tipo dispone de la composicion
siguiente:

= Comité de expertos involucrados

= Proceso y metodologia de elaboracion
Algoritmos de diagnostico, tratamiento y
seguimiento

Texto explicativo

Bibliografia

|

i

i

Esta previsto incorporar una base de datos de
resultados con indicadores de atencién oncolo-
gica (supervivencia libre de enfermedad, super-

METODOLOGIA

del lugar de residencia. Hay que destacar que,
en este caso, la innovacion consiste en la estan-
darizacion de estos tratamientos. Los atributos
de equidad, proteccién y consenso son los que
reflejan mas fidedignamente la utilidad de las
OncoGuias.

vivencia global, nimero de ganglios analizados,
y otros especificos del tipo de tumor). Esta base
de datos serd una incorporacion diferencial e
innovadora con respecto al resto de guias de
practica clinica internacionales vigentes hoy en
dia. Actuara tanto de control de calidad como
de testigo de la necesidad de actualizaciéon de
las OncoGuias.

El objetivo cualitativo es hacer unas OncoGuias
fiables e integradoras, que puedan competir
en calidad y universalidad con cualquiera de
las consideradas de referencia en los diferentes
entornos sociosanitarios.

Vinculo de las recomendaciones con la evidencia cientifica disponible

En los algoritmos de las OncoGuias se proponen
una serie de intervenciones diagnosticas, pre-
ventivas o terapéuticas para diferentes tipos de
tumores. Para decidir las recomendaciones para
cada uno de los casos se han tenido en cuenta los
protocolos existentes y la practica clinica actual
en los diferentes hospitales catalanes, asi como
las opiniones y argumentos de los miembros de
los diferentes grupos de trabajo expresados en
una serie de reuniones abiertas y programadas
dentro de un plan de trabajo estructurado. El
método de trabajo basico ha sido la elaboracién
de unos documentos preliminares que se han
ido debatiendo y no se han dado por definitivos
hasta llegar a un consenso por parte del grupo
de expertos. Los miembros de los grupos de
trabajo han hecho distintas consideraciones a
los diferentes borradores (por escrito o en las
mismas reuniones) que se han discutido en todos
los casos en las reuniones programadas.

Para una serie de recomendaciones seleccio-
nadas por cada grupo de trabajo, en funcién
de su relevancia, se han afadido dos tareas
adicionales. En primer lugar, se ha comprobado
el grado de acuerdo que sobre la recomenda-
cion ha existido dentro del grupo de trabajo y
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también se le ha asignado una categoria dentro
de una clasificacion del grado de consenso. En
segundo lugar, se ha realizado una breve sintesis
de la evidencia cientifica disponible que apoya la
intervencién, con la asignacion de una categoria
dentro de una clasificacion segun su calidad.

As{, cada una de estas recomendaciones selec-
cionadas se menciona en los algoritmos con
dos valores: uno referido al grado de consenso
dentro del grupo de trabajo y otro referido a la
calidad de la evidencia cientifica que la apoya;
habitualmente, se afade una llamada a un texto
en que se sintetiza brevemente la evidencia.
A continuacién, se describen el proceso y las
categorias de ambas clasificaciones. Las clasifica-
ciones se han elaborado teniendo en cuenta las
propuestas actuales del National Cancer Institute
(www.cancer.gov/cancerinfo/pdg/), la National
Comprehensive Cancer Network-NCCN (www.
nccn.org/), el NHS Scotland (www.show.scot.
nhs.uk/sign/guidelines), el Institute for Clinical
Systems Improvement-ICSI (www.icsi.org), la
Fédération Nationale des Centres de Lutte
Contre le Cancer (www.fnclcc.fr/) y la AATRM
(www.aatrm.net).



Clasificacion de la evidencia cientifica disponible

Habitualmente, la mayoria de
clasificaciones vigentes hoy dia
utilizan como elemento basico
la susceptibilidad al sesgo del
disefio de los estudios que
apoyan la eficacia de la inter-
venciéon que se plantea. Por lo
general, conceden el nivel mas
alto de la clasificacion a los estu-
dios en que la asignacion de los
pacientes a los diferentes grupos
ha sido aleatoria (habitualmente,
ensayos clinicos controlados
aleatorizados o metaanalisis de
ensayos clinicos de estas carac-
teristicas) y el nivel minimo a la
opinion de expertos en ausencia
de evidencia de nivel superior.
En categorias intermedias, se
sitian los estudios epidemiolé-
gicos observacionales analiticos
con un grupo control (por ejem-
plo, estudios de cohortes o de
casos y controles) y los estudios
observacionales sin un grupo
control (por ejemplo, series de
Casos).

Como se acaba de comentar,
la mayoria de clasificaciones
valoran fundamentalmente la
evidencia sobre la eficacia de la
intervencion que se planteay no
valoran formalmente cuestiones
relacionadas con el riesgo de
yatrogenia, ni la conveniencia
de la intervencion ni sus costes.
Aceptando como planteamiento
inicial que la eficacia es lo pri-
mero que se tiene que tener en
cuenta, en el caso concreto de
la oncologia se ha valorado que
era fundamental reflejar en la
clasificacion cual era la variable
de medida de eficacia empleada
en los estudios que apoyan la
intervenciéon planteada, puesto
que se considera superior una
medida que ha demostrado
mejorar la supervivencia que
otra que sélo ha demostrado
mejorar la tasa de respuestas
tumorales

Clasificacién del grado de consenso

Categoria E Estandar. Cuando todo el grupo de trabajo esta de
acuerdo en considerar recomendable la intervencion que

se plantea en el contexto concreto del algoritmo.

Categoria OC  Opcion de consenso. Cuando la mayoria (90%) del
grupo de trabajo considera recomendable la intervencién

gue se plantea en el contexto concreto del algoritmo.

Opcién. Cuando hay discrepancias mayores sobre si la
intervencion es recomendable y no se ha llegado a un
consenso por parte de la mayoria del grupo de trabajo.

Categoria O

Hay que tener en cuenta que, con cierta frecuencia, para una
misma poblacién pueden estar disponibles diferentes interven-
ciones sobre las cuales haya habido, en el seno del grupo de tra-
bajo, grados de consenso que pueden haber sido diferentes.

Clasificaciéon de la evidencia disponible

Categoria 1 Estudios experimentales con asignacién aleatoria (ensayos
clinicos aleatorizados o metaanalisis de estos ensayos
clinicos)

Categoria 2 Estudios observacionales con grupo control (estudios de
cohortes, estudios de casos y controles)

Categoria 3 Estudios observacionales sin grupo control (series de casos)

Categoria 4 Opinion de expertos

A estas categorias, se aflade una letra en funcion de la variable
principal de medida empleada en los estudios que apoyan la
eficacia de la intervencion:

Mortalidad total

Mortalidad por cancer
Calidad de vida

Medidas indirectas (intervalo libre de enfermedad,
intervalo libre de progresién de la enfermedad, tasa de
respuesta tumoral)

O N |w | >

Asi pues, cada una de las recomendaciones seleccionadas se ha
clasificado en una serie de niveles que van desde un maximo de
1A hasta un minimo de 3D; cuando la recomendacion se basaba
Unicamente en la opinién de expertos no tenia sentido asignar
la letra correspondiente a la variable principal de medida.

Hay que tener en cuenta que, con cierta frecuencia, para una
misma poblaciéon pueden estar disponibles diferentes inter-
venciones apoyadas por una evidencia cientifica que puede
ser de calidad diferente y clasificarse, por lo tanto, en niveles
diferentes.

Limitaciones del método utilizado

Clasificacién del grado de consenso

No se han hecho votaciones formales en el seno de los grupos
de trabajo y el grado de consenso ha sido estimado por el coor-
dinador del grupo, encargado de ir incorporando la clasificaciéon
de la evidencia cientifica disponible y el grado de consenso para
cada una de las intervenciones seleccionadas.
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Posteriormente, la clasificacion provisional del
grado de consenso para cada intervencion era
confirmada, o modificada si se daba el caso, en
las reuniones del grupo de trabajo.

No se ha definido un método concreto para
pasar de la clasificacion de la evidencia cienti-
fica disponible a la recomendacién para cada
intervencién seleccionada; no se han definido
criterios explicitos para considerar los aspec-
tos mencionados en el apartado anterior (por
ejemplo, magnitud de los beneficios, riesgo
de yatrogenia, etc.) ni tampoco los costes ni
aspectos relacionados con la conveniencia de
las intervenciones (por ejemplo, complejidad o
necesidad de una monitorizacién especial). A
menudo, algunos de estos aspectos se han discu-
tido en el seno de los grupos de trabajo sobre la
base de la evidencia, en ocasiones contradictoria,
hecho que ha influido en el grado de consenso
al que se ha llegado. En el futuro se valorara si
hace falta modificar el método para pasar de la
clasificacion de la evidencia disponible a hacer
las recomendaciones y establecer el grado de
consenso.

Clasificaciéon de la evidencia disponible

La clasificacion ha utilizado como criterio basico
la susceptibilidad al sesgo del disefio de los
estudios que apoyan la intervencién, pero no
ha empleado ninguna escala concreta para
medir con mas detalle la calidad especifica de
cada uno de los diferentes tipos de estudio ni la
heterogeneidad de los resultados entre diferen-
tes estudios. Por otro lado, se ha centrado en la
eficaciay en la variable principal de medida, pero
no ha tenido en cuenta de manera formal ni la
magnitud de los beneficios ni la incertidumbre
sobre la estimacion de la eficacia (precision de la
medida). Tampoco se ha incorporado en la valo-
racion formal el riesgo de yatrogenia o toxicidad
de la intervencion. Muchas de estas cuestiones
adicionales se han planteado en algunas de las
discusiones en el seno de los grupos de trabajo
y han tenido su peso en el momento de llegar

a un mayor o menor grado de consenso sobre
la recomendacion de cada una de las interven-
ciones. En el futuro, se valorara si vale la pena
incorporar formalmente alguna o todas estas
cuestiones para clasificar la evidencia o graduar
la fuerza de las recomendaciones.

Otra limitacion ha sido que no se han definido
unos criterios explicitos para la identificacion y
seleccion de la evidencia cientifica disponible
para cada intervencion seleccionada. Para cada
una de ellas, miembros concretos de los grupos
de expertos han hecho una propuesta de sinte-
sis de la evidencia cientifica, con las referencias
bibliogréficas correspondientes, y una propuesta
de clasificacion inicial; ambas propuestas eran
sometidas a discusion, y modificacién si se daba
el caso, en el seno del grupo. En algunos casos,
se ha tenido en cuenta la evidencia cientifica
recogida en otras recomendaciones o guias
de practica clinica ya publicadas. En el futuro,
estd pensado mantener un grupo reducido de
expertos para cada gufa que, entre otras tareas,
haga una identificacion y seleccién de nueva
evidencia cientifica en funcion de su relevancia
para confirmar o cambiar las recomendaciones
hechas en esta primera edicién. Se valorara si
vale la pena incorporar formalmente unos crite-
rios explicitos para la identificacién y seleccion
de la evidencia cientifica.

Finalmente, hay que mencionar que la clasifica-
cion empleada es especialmente adecuada para
las intervenciones preventivas y terapéuticas,
pero probablemente haria falta ajustarla para
las intervenciones diagnoésticas o prondsticas.
Pese a esta limitacién, teniendo en cuenta que se
empezaba un proyecto de notable complejidady
que la mayoria de intervenciones seleccionadas
para vincular con la evidencia cientifica dispo-
nible son terapéuticas, se decidid utilizar una
sola clasificacion para todas las intervenciones
seleccionadas. En el futuro, se valorara si hace
falta ajustar esta clasificacion para algun tipo
concreto de intervencién y como hacerlo.

FUENTES DE INFORMACION CONSULTADAS

- Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (www.fnclcc.fr/)
= Institute for Clinical Systems Improvement ICSI (www.icsi.org)

= National Cancer Institute NCI (www.cancer.gov/cancerinfo/pdg/)

- National Comprehensive Cancer Network NCCN (www.nccn.org/)

- National Health Service NHS Scotland (www.show.scot.nhs.uk/sign/guidelines)
= National Institute for Clinical Excellence NICE (www.nice.org.uk/)



ALGORITMOS
ALGORITMO 1. Diagnéstico y estadificacion del cancer de orofaringe

Lesion en la base de la lengua,
amigdala, pared lateral y posterior
de la faringe, paladar blando

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ESENCIALES

- Anamnesis y exploracién clinica general y del area ORL
- Biopsia

- Hemograma y bioquimica completos

-Rxdetérax PAyL

- RM o TC con contraste’

- Ortopantomografia

PRUEBAS OPTATIVAS
- Examen bajo anestesia general de vias aerodigestivas superiores
- Hay que considerar broncoscopia y/o esofagoscopia

Estadificacion

T1-2 NO Cualquier T N2-3
(resecable)!

T1-2 N1 T3-4A NO-1 T4B Cualquier T
Cualquier N N3 irresecable
Tratamiento ,' Tratamiento 5 ;' Tratamiento ,' Tratamiento 5
(Algoritmo 2) i (Algoritmo 3) i (Algoritmo 4) (Algoritmo 5) ;

1 Excepto en tumores incipientes de localizaciones especificas. Ver texto de radiologia



ALGORITMO 2. Tratamiento primario por estadios (A)

T1-2 NO'

Segun las caracteristicas del paciente,
la localizacion tumoral y la decision
del paciente

Radioterapia radical, externa sobre Ty N + Exéresis del primario® +

braquiterapiao . Vaciado ganglionar cervical unilateral o
Braquiterapia + irradiacion selectiva bilateral [0C-3A]

ganglionar? [OC-3A]

Sin factores Mas dﬁ 1
adversos p(?s?tr;\%zin
NO
(pNO) factores
- Margenes afectados
Primario con- Enfermedad 1 ganglio 1 0 més ganglios ) :.nvfa’s[on vascular, I
trolado residual positivo sin positivos con Infatica o perineura
factores factores adversos - Mltiples ganglios
adversos positivos
- Extensién extracapsular
Radioterapia
adyuvante
Cirugia de Radioterapia Radioterapia adyuvante +
rescate adyuvante opcional Quimioterapia concomitante
" i i .~"‘ . . .
[ SA(elgumlentg 1 1 Ver texto con caracteristicas de la biopsia
5 oritmo H i .
. (Alg ) K 2 Ver texto de radioterapia

3 Prioritaria en caso de afectacion o
proximidad dsea
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ALGORITMO 3. Tratamiento primario por estadios (B)

T1-2 N1 T3-4A NO-1
Escision del primario’ + Radioterapia radical, Radioterapia/quimioterapia CirL{gl’a1 sopre TyN+
Vaciado cervical unilateral o externa sobre Ty N = concomitantet? [OC-3A] radioterapia adyuvante +
bilateral [OC-3A] Braquiterapia’ [OC-3A] quimioterapia
concomitante [OC-3A]
Sin factores M‘?S de 1 .
adversos gan.gllo positivo Tumor primario
sin factores d , Enfermedad
(pNO) adversos y adenopatias residual
controladas

. Margenes afectados
. Extension extracapsular
1 ganglio positivo . I'nva'si.c')n vascu.lar,
sin factores positivos con linfatica o perineural
adversos factores adversos . Afectacion ganglionar
cervical baja
. Mas de un ganglio (+)

1 0 mas ganglios

Radioterapia Cirugia de
adyuvante rescate
Radioterapia Radioterapia adyuvante +
adyu_vante Quimioterapia concomitante
opcional

' Seguimiento
(Algoritmo 6)

1 Prioritaria en el caso de afectacién o proximidad ésea
2 Se puede valorar quimioterapia concomitante en T2 N1
seleccionados

3 En casos no tributarios de esta opcién, se puede considerar
radioterapia radical exclusiva o quimioterapia neoadyuvante
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ALGORITMO 4. Tratamiento primario por estadios (C)

Tratamiento

Cualquier T N2-3

Radioterapia/quimioterapia concomitante? [OC-3A]

(resecable)’

Cirugia® sobre Ty N + radioterapia adyuvante [OC-3A]

. Mérgenes afectados
. Extension extracapsular

:SIpmjer;?é re:g&z,:;oa ° Sin factores Fgctores . I_nva’si_c')n vascu_lar,
completa completa? adversos adversos linfatica o perineural
. Afectacion ganglionar
baja
Ganglios en Ganglios en
cuello: masa cuello: respuesta
residual completa No resecable Resecable
Vaciado Observacion Tratamiento| | Ensayo | | Cirugia radical + Valorar
ganglionar cervical de apoyo® || clinico ||vaciado ganglionar quimioterapia
cervical concomitante

12

Seguimiento
(Algoritmo 6)

1 Resecable: aquélla que por la exploracion
fisica y radiolégica permite extirparel Ty la N
completamente con un margen oncolégico

2 En casos no tributarios de esta opcion,
se puede considerar radioterapia radical
exclusiva o quimioterapia neoadyuvante

3 Prioritaria en el caso de afectacion o
proximidad 6sea

4 En casos dudosos, se debe valorar mediante
biopsia. Ver texto

5 Se puede considerar quimioterapia paliativa



ALGORITMO 5. Tratamiento primario por estadios (D)

laui ) Cualquier T
T4B Cualquier N N3 irresecable’
Grado de Grado de
actividad 0-1 o actividad
K > 60? 2-3
Radioterapia/quimioterapia Quimioterapia Radio'gerapia Ensayo Radioterapia JEamTEe
concomitante [E-1A] neoadyuvante [E-1D] | |exclusiva® [OC-3A] dlinico paliativa de apoyo

)/ Cirugia de rescate*
L (Algoritmo 7)

0y
[y
[
'
'
g
.

1 La supervivencia de estos pacientes aconseja valorar la inclusién en ensayos clinicos

2 Escala segun ECOG/Karnofsky
3 En pacientes que no pueden recibir quimioterapia
4 Segun valoracion por el Comité de Tumores
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ALGORITMO 6. Seguimiento

EXAMEN FiSICO

- Ao 1, cada 1-3 meses

- Ao 2, cada 2-4 meses

- Afos 3-5, cada 4-6 meses

-> 5 afos, cada 6-12 meses opcional

- Rx de térax PAy L anual opcional

- Analitica general con TSH (si radioterapia de campo amplio) cada 6-12 meses

- En caso de alto riesgo de recidiva o sospecha de enfermedad residual, debe realizarse RM o TC
con contraste a los 2-3 meses de finalizar el tratamiento y repetir la prueba cada 6 meses durante
1-2 anos. El resto de pacientes se pueden estudiar por imagen de forma opcional si la exploracion

clinica es poco accesible o dificil por los cambios secundarios al tratamiento’
- Seguimiento minimo 10 afos

- Control de habitos téxicos (alcohol, tabaco)

Continuar ! Recidiva
seguimiento L (Algoritmo 7)

1 Ver texto de radiologia

14
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O N C %U I E S
ALGORITMO 7. Tratamiento de la recidiva

Recidiva locorregional sin
radioterapia previa

Recidiva locorregional

o segundo primario con
radioterapia previa

Metastasis
a distancia
Resecable Irresecable Resecable Irresecable
Radioterapia
radical
Reirradiacién
C'irugl'a + Radioterapia? / Cirugia =
Raqlo.terapla'i Quimioterapia Radioterapia =
Quimioterapia concomitante Quimioterapia
Quimioterapia
paliativa
' Tratamiento 5
. (Algoritmo 5) H

Tratamiento
de apoyo
Radioterapia

1 En caso de duda por RM o TCy biopsia negativa, hay que considerar PET

2 En casos no tributarios de esta opcion, se puede considerar radioterapia
radical exclusiva o quimioterapia neoadyuvante
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INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

Los tumores de la orofaringe son funda-
mentalmente carcinomas escamosos y en
su etiologia juega un papel muy importante
el tabaco y el alcohol. También el HPV, en
especial el tipo 16, se asocia al carcinoma de
orofaringe, principalmente al de amigdala.
Existe la plurifocalidad en un 10%.

La sintomatologia se debe a la afectacion de
las vias aerodigestivas superiores, y se acom-
pafa frecuentemente de adenopatia cervical.
La edad media de diagnéstico es a los 61 afios
en hombres y a los 68 en mujeres.

Segun datos del Registro de Tarragona, repre-
sentaun 7,01 % del total de los canceres que
inciden en los hombres, con una tasa bruta
del 34,3 y ajustada del 22,8 de casos nuevos
por 10°, respectivamente, en el periodo 1996-
1997. En las mujeres es menos frecuente,
siendo la tasa bruta de 5,5 y la ajustada de
3,2 para el mismo periodo."?

La tendencia es de incrementarse en los hom-
bres un 5,5 % anual y un 7,1 % en mujeres.
Junto al melanoma vy al linfoma no hodgki-
niano son los de mayor aumento.

EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

Esta evolucion es parecida a la de otros paises
europeos, a diferencia de EEUU y Canads,
donde se observa un descenso en los hombres
y una estabilizacién en las mujeres.

La prevalencia es aproximadamente de 11.100
casos al ano, lo que representa, junto con los
tumores de vejiga urinaria y colorrectal, el
38 % del total en los hombres.

La mortalidad en Catalufia durante el periodo
1997-1998 fue de 305 casos: 10,3, 7y 15,4
de tasas bruta, ajustada y truncada, respecti-
vamente, en los hombres. En las mujeres es
de 56 casos: 1,8, 0,8y 0,9 de tasas.

La tendencia reciente en la mortalidad junto
a los otros casos relacionados con el tabaco
(laringe, esofago, pancreas, vejiga urinaria,
rifnén y pulmaon) es favorable, con una reduc-
cién anual desde 1989-1990 del 1,1 % en
hombres y se ha mantenido estable en las
mujeres.

El cuadro siguiente refleja el equipo de diagnéstico y tratamiento basico y de apoyo necesario
para el manejo de los pacientes con cancer de orofaringe:

EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

BASICO APOYO
- Otorrinolaringologia y/o - Enfermeria
- Cirugfa maxilofacial y/o - Logopedia
- Cirugia plastica - Psicologia
= Oncologia radioterépica = Asistencia social
= Oncologia médica = Nutricionista
- Anatomia patolégica - Odontologia/Prostodoncia
- Radiologia = Rehabilitaciéon
= Otros: neurocirugia, oftalmologia,
cirugia general
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TNM Orofaringe (ICD-O €01, €05.1,2, €09,1,9, C10.0,2,3)

Normas para la clasificacion

La clasificacion se aplica solo a los carcinomas. Debe existir confirmacion histologica de la enfermedad. Los procedimientos

para valorar la clasificacion T, Ny M son:

Categoria T: exploracion fisica, técnicas de imagen y endoscopia.

Categoria N: exploracion fisica y técnicas de imagen.
Categoria M: exploracion fisica y técnicas de imagen.

T: Tumor primario

Tx
No se puede evaluar el tumor primario

TO

Sin evidencia de tumor primario
Tis

Carcinoma in situ

T1

Tumor de 2 cm o menos en su didmetro mayor

T2

Tumor mayor de 2 cm pero menor de 4 cm en su dia-
metro mayor

T3

Tumor mayor de 4 cm en su didmetro mayor

T4a

Tumor que invade la laringe, musculo de la lengua
profundo extrinseco, pterigoide medial, paladar duro,
o mandibula

T4b

Tumor que invade el musculo pterigoide lateral, lamina
pterigoide, nasofaringe lateral, o base del craneo o
engloba a la arteria carétida

N: Ganglios linfaticos
regionales

Nx

No se pueden evaluar los gan-
glios linfaticos regionales

NO
No se demuestran metastasis
ganglionares regionales

N1

Metastasis en un Unico ganglio
linfatico ipsilateral, de 3 cm o
menos en su didmetro mayor

N2

Metastasis en un Unico ganglio
linfatico ipsilateral, mayor de
3 cm peronomasde 6 cmen su
didmetro mayor, o en mdltiples
ganglios linfaticos ipsilaterales,
ninguno mayor de 6 cm en su
didmetro mayor, o en ganglios
linfaticos bilaterales o contrala-
terales, ninguno mayor de 6 cm
en su didmetro mayor

N2a

Metastasis en un Unico ganglio
linfatico ipsilateral, mayor de
3 cm pero no mas de 6 cm en
su diametro mayor

N2b

Metastasis en multiples ganglios
linfaticos ipsilaterales, ninguno
mayor de 6 cm en su didmetro
mayor

N2c

Metastasis en ganglios linfaticos
bilaterales o contralaterales,
ninguno mayor de 6 cm en su
didmetro mayor

N3

Metastasis en un ganglio lin-
fatico mayor de 6 cm en su
didmetro mayor

M: Metastasis a distancia

Mx

No se pueden evaluar las metas-
tasis a distancia

MO

No hay metéstasis a distancia

M1
Metastasis a distancia

CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA pTNM

Las categorias pT, pN y pM se corresponden con las categorias T, Ny M

Estadios
0 Tis NO MO
| T1 NO MO
Il T2 NO MO
1] T3 NO MO
T1-3 N1 MO

IVA T4a NO-2 MO
T1-3 N2 MO
IVB T4b Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO
IVC Cualquier T Cualquier N~ M1

Sobin LH, Wittekind CH, editors. TNM Classification of Malignant Tumours. 6th edition. New York: John Wiley & Sons;

2002.
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PAPEL DE LA RADIOLOGIA EN EL CANCER DE OROFARINGE

Se recomienda estudiar la extension tumoral
por técnicas de imagen excepto en lesiones
mucosas sin signos de infiltracién en profun-
didad y TINO por exploracioén clinica.?

Tanto la resonancia magnética (RM) como la
tomografia computarizada con administracion
de contraste (TCc) son buenas técnicas para el
estudio de la orofaringe y las cadenas ganglio-
nares laterocervicales. Una vez se ha comen-
zado el estudio con una técnica es mejor seguir
con la misma durante todos los controles para
facilitar la comparacion entre estudios.*>

La RM permite obtener imagenes en diferen-
tes planos del espacio y un mejor contraste
entre los tejidos, lo que facilita la delimitacion
de los méargenes tumorales y la deteccion de
posibles extensiones a estructuras vecinas o

SEGUIMIENTO

No es necesario estudiar por técnicas de
imagen a todos los pacientes tratados de
cancer de orofaringe. De forma opcional,
en funcion de la accesibilidad de la lesion
a la exploracién clinica, se puede hacer un
estudio de control anual durante los 2 afos
posteriores al tratamiento.

Si debe realizarse seguimiento en los casos
con factores adversos que aumentan el riesgo
de recidiva o bien con enfermedad residual.
Se recomienda hacer controles semestrales
durante 1-2 anos, a pesar de que en la lite-
ratura existe controversia en la periodicidad
del seguimiento.®

RECIDIVA

En la sospecha clinica de recidiva tumoral se
siguen los mismos criterios que para el diag-
nostico. Las técnicas de imagen (RM o TCc en
funciéon de cémo se ha estudiado previamente)
permiten valorar la extensién tumoral para un
posible tratamiento y generalmente diagnosti-
can la recidiva si no esta confirmada.®"

En los casos en que las técnicas de imagen
no sean concluyentes o sean normales en
situacion de alta sospecha clinica, siempre
y cuando no haya una biopsia positiva y el
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a distancia (como extensiones perineurales
o en la base del craneo). En la mayoria de
€asos, no es necesario administrar contraste
endovenoso. A igual experiencia del radiélogo
y disponibilidad de las dos técnicas (TC y RM),
la RM se considera de eleccion en la orofaringe
por las ventajas comentadas y por permitir en
el mismo estudio valorar correctamente las
cadenas ganglionares.

La TC adquiere laimagen de forma mas rapida
y asi tiene menos artefactos por movimientos
del paciente (como tragar saliva), no presenta
las contraindicaciones relacionadas con el
campo magnético de la RM y no suele dar
problemas de claustrofobia. Es una técnica
muy buena para el estudio de las cadenas gan-
glionares, pero requiere la administracién de
contraste endovenoso de forma sistematica.

En el sequimiento por técnicas de imagen del
cancer de orofaringe tratado, siempre hay que
realizar un estudio basal a los 2-3 meses de
haber finalizado el tratamiento, que servira
de comparacién en estudios posteriores para
diferenciar recidiva tumoral de cambios secun-
darios al tratamiento. Este es el tiempo reco-
mendado para que se resuelvan o disminuyan
los cambios inflamatorios y necrohemorragicos
secundarios al tratamiento.’

El estudio basal es importante en pacientes
con riesgo alto o moderado de recidiva y/o en
pacientes con gran distorsiéon de la anatomia
por el tratamiento quirdrgico (colgajos, resec-
ciones amplias).8?

tumor sea potencialmente tratable, se ha de
considerar el estudio de la lesion con PET (posi-
tron emission tomography). Actualmente, se
acepta que el estudio metabolico con FDG-PET
es la mejor técnica para diferenciar una recidiva
de cambios secundarios al tratamiento, pero
sigue estando limitada por su coste elevado y
baja disponibilidad. La SPECT (single-photon
emission computed tomography) con talio
201 puede ser una alternativa cuando la PET
no esta disponible.™
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PRINCIPIOS SOBRE LA CIRUGIA ESCISIONAL EN EL CANCER DE

OROFARINGE

A menudo los tumores de orofaringe son
subestimados; la planificacién adecuada de la
via de abordaje, la exéresis y la reconstruccién
son las piezas fundamentales de la cirugia
radical .’

El objetivo es la reseccion en bloque del tumor,
rodeado por al menos 10mm de tejido sano
tanto en superficie mucosa como en tejidos
profundos. Una excepcién a los 10mm se da
cuando uno de los margenes es el periostio
mandibular, el cual, si estd indemne, aunque
la neoplasia le quede mas cerca, se puede
considerar como correcto y no es necesario
resecar hueso.

Las mandibulectomias parciales se indican en
los casos de posible afectacion del periostio o
de afectaciones minimas.

La reseccion del tumor en continuidad con el
vaciado cervical esta indicada en los tumores

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Un resultado favorable de la cirugia debe
proporcionar un control locorregional y a
distancia de la enfermedad con el menor
déficit funcional. Ello depende de un estudio
preoperatorio meticuloso que permita conocer
la extension de la enfermedad y anticipar el
defecto quirurgico. La evaluacién preoperato-
ria del estado dental es obligatoria, pudién-

EXERESIS DE LA LESION PRIMARIA

Se considera cirugia radical la exéresis tumoral
hecha a mas de 1 cm del limite de la lesion
primaria. La biopsia peroperatoria presenta
una sensibilidad y especificidad del 90%
aproximadamente, pero prevalece el juicio
clinico en el momento de realizar la exéresis
prevalece."” Se considera margen afecto si se
halla tumor a menos de 0,5 cm del margen de
la lesion o si se halla carcinoma o carcinoma in
situ o cambios displasticos en el margen. Ante
un margen afecto posquirdrgico las opciones
terapéuticas son la ampliacion del margen,
si es técnicamente factible, o bien radiote-
rapia posoperatoria sin que exista evidencia
clinicamente significativa de que mejore la
supervivencia.'®?

con infiltracion profunda en los que existe
continuidad entre el primario y los tejidos que
van a ser extirpados con el vaciado.

La reconstruccion debe planificarse al mismo
tiempo y sus objetivos son: restaurar el aspecto
externo del paciente, proporcionar un buen
cierre y separacion de cavidades y espacios
anatomicos, evitar espacios muertos que
condicionen infecciones, dar cobertura a las
estructuras vitales, proporcionar un tejido sano
que pueda recibir la radioterapia complemen-
taria sin interrupciones, y restaurar al maximo
las funciones del tracto aerodigestivo alto, res-
piracion, deglucion, fonacién. Actualmente,
los colgajos libres con técnicas de microcirugia
vascular suelen ser los mas indicados por su
excelente vascularizacién, buena adaptacion
a los complicados defectos tisulares de la
orofaringe y zonas dadoras de escasa o nula
repercusion estética.

dose realizar las exodoncias en el momento de
la cirugia. Para resecciones y reconstrucciones
mayores es necesaria la traqueotomia. En
aquellos casos en que se prevea un apoyo
nutricional prolongado, puede considerarse la
realizacion de una gastrostomia endoscépica
percutanea o una yeyunostomia.'¢

Parael T1-T2, tanto la cirugia como la radiote-
rapia ofrecen tasas equivalentes de curacion;
por tanto, la opcién terapéutica vendra dada
por la valoraciéon de los factores de riesgo
asi como de las secuelas funcionales para
cada localizacién anatémica. Para el T3-T4A
la cirugia es prioritaria en casos de intima
vecindad o afectacién ésea. Para el T4B la
cirugia es incapaz de garantizar una reseccion
oncolégica y se prefiere la radioterapia y qui-
mioterapia concomitante si el estado general
del paciente lo permite con la posibilidad de
un rescate quirurgico.

19



TRATAMIENTO DEL CUELLO

El porcentaje de metastasis ocultas se estima
en el 30-35 % de los carcinomas de orofa-
ringe, siendo alto el porcentaje de metastasis
bilaterales (aproximadamente del 20 %).2°

La metastasis bilateral es frecuente en tumo-
res que afectan a la linea media. Los tumores
de orofaringe tienen una baja propension a
metastatizar en el nivel | (6-17 %), siendo mas
comun ésta en el nivel Il con disminucion de
la incidencia en los niveles Ill y IV. Son raras
las metastasis en el nivel V (11 %), pero mas
frecuentes que en los tumores de la cavidad
oral.?'2?

Tratamiento del cuello NO

Generalmente, se realiza cuando la lesion
primaria es tratada quirirgicamente. La loca-
lizacion del primario y los patrones de drenaje
dictan el tipo de vaciado a realizar, en general el
supraomohioide.? Existe poca evidencia clinica
significativa en cuanto a la supervivencia para
la realizacion del VGC electivo o profilactico.?
Algunos autores recomiendan el vaciamiento
ganglionar electivo cuando el riesgo de metas-
tasis es superior al 20-25 %.?°

Tratamiento del cuello N1

La diseccién radical modificada (funcional) o
selectiva en pacientes con un ganglio movil
localizado en la primera escala del drenaje
linfatico.?® Radioterapia adyuvante si existen
multiples ganglios o extensién extracapsular.

Tratamiento del cuello N2/N3

Diseccion radical cervical o radical modificada.
En el N2¢, diseccion radical modificada o selec-
tiva para el lado menos afecto. Se requiere
radioterapia adyuvante.

Enfermedad cervical resecable/irresecable: los
factores prondsticos adversos incluyen la inva-
sibn cutanea, la invasion de la fascia cervical
profunda o invasion vertebral, la invasion de
la arteria carétida, la invasion del plexo bra-
quial, la invasion de la base del créaneo, o la
invasion intravascular. Estos factores pueden
determinar la irresecabilidad. Las opciones en
la invasiéon de la arteria carétida pueden ser
reseccion de la carétida con o sin reconstruc-
cion, o la reduccién del volumen tumoral con
terapia adyuvante.

MANEJO QUIRURGICO DE LA RECIDIVA

La extension del tumor puede ser dificil de defi-
nir de forma preoperatoria o intraoperatoria
debido a la fibrosis, edema, etc. Es importante
definir la extension del tumor y su resectibilidad

RECONSTRUCCION

Las paredes faringeas posteriores y laterales
pueden ser reconstruidas con injertos de piel
libres, locorregionales o colgajos microvascu-
larizados. Por otra parte, defectos importantes
en areas como la base de la lengua y region
amigdalar precisan de colgajos de mayor
espesor como son los miocutaneos de pectoral
mayor, microvascularizados como el recto de
abdomen, dorsal ancho, o colgajos osteomio-
cutaneos. Los colgajos miocutaneos pedicu-
lados se usan generalmente para reconstruir
defectos parciales de la circunferencia de la
faringe, mientras que para reconstruir los
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asi como las adenopatias cervicales (TC, RM,
PET-TC). Se descartan metastasis a distancia.
Las resecciones combinadas requieren de una
reparacion con tejidos no irradiados.

defectos totales se usan colgajos microvascu-
larizados de yeyuno o con una gastroplastia.
Para defectos de la continuidad mandibular,
los colgajos libres (peroné, escapula o radio en
funcién del segmento mandibular a reconstruir
asi como del aporte de tejidos blandos que se
precisen) asociados al uso de implantes den-
tales osteointegrados tienen el potencial de
conseguir una rehabilitacion estética y funcio-
nal.?” La no reconstruccién dsea para defectos
laterales de la continuidad mandibular es una
opcién en funcion del tumor y el paciente.
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QUIMIOTERAPIA EN CANCER DE OROFARINGE

La quimioterapia de induccién se ha utilizado en
el cancer de cabeza y cuello con la intencién de
mejorar la tasa de supervivencia y reducir la mor-
bilidad funcional de una cirugia muy agresiva.
Ningun estudio aleatorizado con quimioterapia
de induccién ha demostrado incrementar la
tasa global de supervivencia,®®3? Unicamente
un estudio italiano® en el andlisis del subgrupo
con enfermedad irresecable obtuvo que los
pacientes que habian recibido quimioterapia de
induccion tuvieron una menor tasa de recidiva
local y metastasica, lo que se tradujo en un
incremento de la supervivencia. La quimiotera-
pia de induccién permite la conservacion de la
laringe en pacientes con neoplasias localmente
avanzadas de laringe e hipofaringe®'3? sin
reduccion de la tasa de supervivencia.

Dos metanalisis>** coinciden en que la Unica
combinacién de quimioterapia que incrementa
la supervivencia respecto a un tratamiento local
exclusivo es la combinacion de quimioterapia y
radioterapia concomitante. Tras los metanalisis
con guimioterapia y radioterapia concomitante,
se han publicado una serie de estudios4-3®
gue obtienen diferencias de supervivencia de
alrededor de un 20 % cuando se comparan
con radioterapia sola. El factor comun de estos
estudios es que emplean citostaticos derivados
del platino y a dosis plenas. Uno de estos estu-
dios* incluye Unicamente pacientes con cancer
localmente avanzado de orofaringe, demos-
trando que el tratamiento concomitante es una
opcién estandar de tratamiento en los estadios
Iy IVMO. La asociacion de radioterapia a dosis

Optimas concomitante con quimioterapia a
dosis plenas que incluya derivados del platino
permite mejorar la supervivencia en estadios
avanzados.

La asociacion de quimioterapia al tratamiento
habitual con radioterapia complementaria en
pacientes intervenidos con factores de mal
pronostico de recidiva local ha demostrado
también un mayor control local y una mejor
supervivencia que la radioterapia sola,*
aungue un nuevo estudio en una poblacion
similar de pacientes sélo consiguié incremen-
tar la supervivencia libre de enfermedad.*
Estos tratamientos incrementan la toxicidad
en pacientes posoperados.

En conclusién, el tratamiento con quimio-
terapia y radioterapia concomitante es un
tratamiento estandar en el cancer localmente
avanzado irresecable de orofaringe y una
opcion de tratamiento en los estadios Ill y
VMO, aunque conlleva un incremento aso-
ciado de toxicidad para el que se precisa un
buen equipo multidisciplinario de apoyo. La
quimioterapia adyuvante debe tenerse en
cuenta en pacientes operados con factores
de mal pronéstico. La quimioterapia de
induccion es una opcién de tratamiento en
la enfermedad irresecable, pero queda por
establecer su papel en enfermedad resecable.
En estos momentos, cisplatino y carboplatino
en monoterapia son los farmacos de eleccién
para combinar con radioterapia. Los esquemas
de cisplatino y 5-fluorouracilo (PF) son los més
Utiles en quimioterapia de induccion.

RADIOTERAPIA EN CANCER DE OROFARINGE

La irradiacién o la cirugia solas o combinadas
son las estrategias de referencia en los esta-
dios | y Il de orofaringe. El tratamiento con-
comitante radioterapia-quimioterapia es el de
eleccion en situaciones de tumores localmente
avanzados. La decision clinica inicial debe ser
tomada por un equipo multidisciplinario.

La radioterapia en el cancer de orofaringe
puede utilizarse con finalidad radical,*'*? es
decir, como tratamiento exclusivo y como
complementaria a la cirugia con la finalidad
de aumentar el control local.***> Los factores
clinicopatoldgicos asociados con recidiva loco-
rregional son el tamafio tumoral, el margen

de reseccion cercano o afecto, la metastasis
en dos o mas adenopatias, la afectacién gan-
glionar extracapsular, la invasion vascular y la
invasion perineural. El tratamiento con cirugia
y radioterapia posoperatoria en los estadios IlI
y IV del cancer de cabeza y cuello se considera
tratamiento estandar, porque disminuye el
riesgo de recidiva locorregional (22).4¢ Con el
tratamiento de cirugia y radioterapia, un 30
% de los pacientes presenta recidiva locorre-
gional y la supervivencia se sitUa alrededor del
40 % a los 5 afios.

La combinacion de quimioterapia simultaneay
radioterapia ha conseguido mejorar los resulta-
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dos (control local y supervivencia) en los tumo-
res localmente avanzados®*3” y en los tumores
operados con factores de mal prondstico.347:48
La combinacién simultanea de radioterapia y
guimioterapia es el tratamiento mas amplia-
mente aceptado y considerado estandar en los
tumores inoperables localmente avanzados de
cabezay cuelloy en los pacientes intervenidos
gue presentan factores de mal prondstico.

Tratamiento con irradiacion
Recomendaciones

Como regla general debe incluirse toda la orofa-
ringe en el volumen de irradiacion. La exclusion
de parte de la orofaringe puede plantearse en
pequefios tumores lateralizados (p. €j.: pequeno
tumor del pilar anterior), utilizando técnicas
especiales como campos oblicuos o planifica-
cion 3D. Es de interés intentar evitar la irradia-
cion de las glandulas salivales contralaterales
para obviar la xerostomia y valorar el riesgo de
afectacion ganglionar contralateral.

La incidencia de afectacion ganglionar segun
las series oscila entre el 45-77 %. 2'4° El mejor
control ganglionar se consigue con la inclusién
de todas las areas ganglionares. Hay algunas
excepciones a esta recomendacion general,
por ejemplo, no es necesaria la irradiacion del
cuello contralateral en un N, de lesiones latera-
lizadas o incluir los submentonianos cuando los
subdigastricos y submaxilares son negativos, ni
tampoco niveles ganglionares bajos (IVy V).

Delimitacion de volumenes

Siguiendo las definiciones ICRU,* el volumen
tumoral macroscépico (GTV) incluye el tumor
primario, area o lecho quirdrgico, las adeno-
patias metastasicas y cualquier otra extension
tumoral, segun imagen radiolégica, exploracion
fisica o hallazgos anatomopatoldgicos. A este
volumen se prescribe la dosis total, por ejem-
plo 70 Gy. En un paciente no operado, el GTV
puede delimitarse bien con los cortes de la TC.
Es recomendable utilizar contraste yodado en la
TC de planificacion para el realce del tumor, de
las adenopatias y de las estructuras vasculares.
En los pacientes operados, para delimitar el

Descripcion de los niveles cervicales

volumen clinico tumoral (CTV), es de ayuda la
TC de diagnostico v las referencias anatomicas
en la TC de planificacion. El CTV incluye al
GTV+margen de 10-15 mm no uniforme para
la extension microscopica. Las vias de invasion
de cada localizacién permiten determinar con
mayor exactitud el CTV. A este volumen la dosis
prescrita seria, por ejemplo, 50 Gy para enfer-
medad subclinica. Por ultimo, el PTV (volumen
tumoral planificado) es el CTV+margen por
movimientos del paciente, érganos, imprecisio-
nes técnicas o errores de posicionamiento.

La energia que se utiliza habitualmente son
fotones de cobalto 60 de 1,25 MV, o bien foto-
nes procedentes de un acelerador lineal de 4-6
MV. A menudo, es necesario complementar la
dosis y puede valorarse utilizar electrones.

El tratamiento suele realizarse mediante dos
campos laterales opuestos y paralelos confor-
mados. En los tumores avanzados se irradian
ademas las fosas supraclaviculares con un
campo anterior directo. El boost o sobreimpre-
sién del tumor, lecho quirdrgico o adenopatias
afectas se realiza en funcién de la localizaciéon
y de los érganos criticos.

Las dosis administradas en el caso de radio-
terapia posoperatoria vienen determinadas
por los hallazgos quirtrgicos y anatomopato-
l6gicos. Si existen factores de mal prondéstico
se realizardn 60-66 Gy; si hay enfermedad
macroscépica se administraran 70 Gy y si hay
enfermedad microscopica, 50 Gy. La dosis por
fraccion serd de 180-200 cGy al dia. En caso
de radioterapia radical las dosis seran de 50
Gy en las cadenas y hasta 70 Gy en el tumor
o adenopatias macroscopicas. Se pueden
valorar las alteraciones del fraccionamiento
con el objetivo de aumentar la dosis total sin
aumentar la toxicidad. Existen varios esquemas
posibles, hiperfraccionamiento, boost conco-
mitante, hiperfraccionamiento acelerado o
CHART. En estos casos la dosis total y las dosis
por fraccion varian segun el esquema.®’

La braquiterapia con carga inmediata o dife-
rida con Ir 192 puede ser una opcién en los
tumores pequenos 0 como boost.

Nivel la Grupo submentoniano
I'b Grupo submandibular

Nivel Il Grupo yugular alto
(yugulodigastricos, cervicales altos)
Nivel Il Grupo yugular medio (cervicales medios)

Nivel \% Grupo yugular bajo

(cervicales inferiores, supraclaviculares)
Nivel VvV Tridngulo posterior (espinales)
Nivel Vi Compartimento anterior

(prelaringeos, paratraqueales)
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ANEXO. RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA REDACCION DE UN
INFORME DE ANATOMIA PATOLOGICA DE CANCER DE FARINGE

Informacion clinica

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE
a) nombre completo del paciente
b) numero de historia clinica
¢) edad (fecha de nacimiento)
d) sexo

2. NOMBRE DEL MEDICO O CIRUJANO RESPONSABLE
3. FECHA DE LA EXTRACCION DE LA MUESTRA

4. OTROS DATOS DE INFORMACION CLINICA

a) datos relevantes de la historia del paciente
* intervenciones y diagnosticos anatomopatoldgicos previos
* tratamientos con radioterapia y fecha
* tratamientos con quimioterapia y fecha
* otros

b) datos relevantes de la exploracion
c) diagnésticos clinicos

d) procedimiento quirtrgico, con especificacion de la localizacién anatémica
* tipo de extirpacién quirurgica (p.ej. reseccion amigdala palatina derecha)
* lista de todas las estructuras anatomicas extirpadas (por las muestras complejas se recomienda su envio con
diagrama explicativo de la resecciéon por parte del cirujano)
* diseccion de ganglios linfaticos (especificacion del tipo de vaciado ganglionar -Apéndice A- e identificacién
de niveles -Apéndice B-)

e) hallazgos quirtirgicos y marcaje de estructuras por parte del cirujano
Examen macroscopico

1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA
a) Es preciso especificar si la muestra esta fijada y el tipo de fijacion
b) Organos y estructuras incluidas a la pieza de reseccién
¢) Tamano (tres dimensiones)
d)

Margenes
* jdentificacién de las areas marcadas por el cirujano
* marcaje de margenes con tinta china

e) Partes blandas faciales que acompanan la muestra, en continuidad
f) Piezas de vaciado ganglionar cervical remitidas separadamente

2. DESCRIPCION DEL TUMOR
a) Tamano (tres dimensiones)
b) Estructuras anatdmicas afectadas por el tumor en superficie

¢) Patron de crecimiento
* exofitico
* endofitico
* otros

d) Extension del tumor después de efectuar secciones seriadas: estructuras anatémicas
infiltradas por el tumor y profundidad de la invasién

e) Relacion con los margenes. Distancia desde el tumor a los margenes

f) Tumores adicionales (describir cada tumor siguiendo los apartados
anteriores a, b, ¢, dy e)

3. HALLAZGOS PATOLOGICOS ADICIONALES
a) Mucosa anormal (p.ej. pdlipos, Ulceras)
b) Otras lesiones

4. GANGLIOS LINFATICOS INCLUIDOS EN LA PIEZA DE RESECCION
a) Localizacién por niveles (Apéndice B)
b) Numero de ganglios en cada nivel
c) Descripcién
* aspecto de la capsula y de la secciéon
* jdentificacién de metastasis macroscépicas
* tamano de la metastasis de mayor tamano
* extension tumoral extraganglionar y relacion con los margenes
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5. PIEZAS DE VACIADO GANGLIONAR CERVICAL
a) Localizacion por niveles (Apéndice B)
b) Numero de ganglios en cada nivel

¢) Descripcion
* aspecto de la capsula y de la seccion
* jdentificacién de metastasis macroscépicas
* tamano de la metdstasis de mayor tamafo
* extension tumoral extraganglionar y relaciéon con los margenes

* jdentificacién de estructuras vasculares incluidas en el vaciado ganglionar

6. OTROS ORGANOS O TEJIDOS REMITIDOS SEPARADAMENTE
a) Localizacion (segun indicaciones del cirujano)

b) Descripcién
* glandula salival
* otros

7. TOMA DE MUESTRAS POR EVALUACION MICROSCOPICA
a) Tumor, muestras representativas
b) Maxima infiltracion tumoral
¢) Interfaz tumor-mucosa normal
) Mucosa alejada del tumor
) Margenes de reseccion
) Areas identificadas por el cirujano
g) Areas con hallazgos patolégicos adicionales
h

) Vaciado ganglionar
* Ganglios linfaticos. Areas sospechosas de ruptura capsular ganglionar
* Tejidos blandos periganglionares infiltrados por el tumor
* Mdrgenes de reseccion en caso de infiltracion tumoral de partes blandas
* Estructuras vasculares
* Otros tejidos

i) Otros érganos vy tejidos

Evaluacion microscopica

1. TUMOR

a) Tipo histolégico (Apéndice C)

b) Grado histolégico (Apéndice D)

) Localizacién

d) Extension del tumor (determinacion del pT)
* dimensién méaxima del tumor
* estructuras que infiltra: tejido conectivo subepitelial, musculo, cartilago, hueso, estructuras adyacentes

e) Invasion vascular

f) Invasién perineural (si es posible, es preciso determinar nombre del nervio
afectado)

2. ESTADO DE LOS MARGENES DE LA PIEZA DE RESECCION
a) Identificacion de los margenes infiltrados por el tumor
b) Margenes libres de tumor (en caso de margenes préximos, es preciso medir la dis-
tancia desde el tumor)

3. ESTADO DE LAS AREAS IDENTIFICADAS POR EL CIRUJANO

4.HALLAZGOS PATOLOGICOS ADICIONALES
a) Presencia de tumores benignos (pdlipos, papilomas con o sin cambios displasticos)
b) Alteraciones patoldgicas en la mucosa no tumoral (p.ej. cambios por radioterapia)

5. EVALUACION DE LOS EFECTOS DE TRATAMIENTOS APLICADOS PREVIAMENTE

6. VACIADOS GANGLIONARES

a) Localizacion segun niveles (Apéndice B)
* ganglios incluidos en la pieza
* ganglios remitidos aparte (segun identificacion)
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b) Numero de ganglios
* nimero total de ganglios segun niveles
* nimero de ganglios metastaticos en cada nivel
¢) Caracteristicas de las metastasis
* metastasis de mayor tamano
* estado de la capsula ganglionar
* invasion de tejidos blandos periganglionares (especificar si hay invasién de estructuras vasculares

y/o de espacios perineurales; evaluacion de margenes de reseccion)

7. RESULTADOS DE ESTUDIOS ADICIONALES PRACTICADOS

8. COMENTARIQS, si son necesarios
a) Correlacion con el estudio intraoperatorio
b) Correlacién con otras muestras remitidas del mismo paciente
¢) Correlacion con la informacion clinica

Vaciado/diseccion ganglionar cervical radical (incluye ganglios de niveles I-V)

Vaciado ganglionar cervical radical modificado (incluye ganglios de niveles I-V)
* tipo 1: exclusion del nervio 11

* tipo 2: exclusion del nervio 11y de la vena yugular interna

* tipo 3: exclusion del nervio 11, vena yugular interna y musculo esternocleidomastoideo

Vaciado ganglionar cervical selectivo

*vaciado supraomohioideo (incluye ganglios de niveles I-ll)
*vaciado posterolateral (incluye ganglios de niveles II-V)
*vaciado lateral (incluye ganglios de niveles II-IV)

*vaciado anterior (incluye ganglios de nivel VI)

*otros

Vaciado ganglionar cervical extenso (incluye ganglios o estructuras no incluidos en vaciado
radical: ganglios parafaringis, niveles VI 'y VII, parotidis y occipitales)

NIVEL |

NIVEL Il

NIVEL lll

NIVEL IV

Ganglios linfaticos submentales: ganglios incluidos en el espacio triangular
limitado por porcion anterior de los musculos digastricos y hueso hioides

Ganglios linfaticos submandibulares: ganglios incluidos en el espacio limi-
tado por las porciones anterior y posterior del musculo digastrico y el cuerpo
de la mandibula. La glandula submandibular esta incluida

Grupo yugular superior: ganglios localizados alrededor del tercio superior
de la vena yugular interna y nervio espinal; se extiende desde la bifurcacion
de la arteria carétida o hueso hioides hasta la base del crdneo. Posteriormente
esta limitado por el margen posterior del musculo esternocleidomastoideo y
anteriormente por el margen lateral del musculo esternohioideo

Grupo yugular medio: ganglios localizados alrededor del tercio medio de la
vena yugular interna; se extiende desde la bifurcaciéon carotidea superiormente
al musculo omohioideo o inferiormente al punto cricotiroideo. Posteriormente
esta limitado por el margen posterior del musculo esternocleidomastoideo y
anteriormente por el margen lateral del musculo esternohioideo

Grupo yugular inferior: ganglios localizados alrededor del tercio inferior
de la vena yugular interna. Se extiende desde el musculo omohioideo (limite
superior) a la clavicula (Iimite inferior). Posteriormente esta limitado por el
margen posterior del musculo esternocleidomastoideo y anteriormente por el
margen lateral del musculo esternohioideo
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NIVEL V Tridangulo posterior: ganglios localizados alrededor de la mitad inferior del
nervio espinal accesorio y la arteria transversa cervical. Se incluyen también los
ganglios supraclaviculares. El limite posterior es el margen anterior del mdsculo
trapecio; el limite anterior es el margen posterior del musculo esternocleido-
mastoideo; el limite inferior es la clavicula

NIVEL VI Ganglios alrededor de la glandula tiroides

NIVEL VII Ganglios de region traqueoesofagica o del mediastino superior

Este protocolo solo se refiere a los carcinomas. Los linfomas, sarcomas o melanomas quedan
excluidos.

Clasificacion de la OMS para los tumores del trato respiratorio superior', modificada,
y su codificacién (SNOMED)

Orofaringe e hipofaringe T55000
Nasofaringe T23000
- Carcinoma escamoso in situ M80702
- Carcinoma escamoso queratinizante M80703
- Carcinoma escamoso no queratinizante M80703

- Tipos especiales de carcinoma escamoso
*Carcinoma escamoso Verrucoso M80513
*Carcinoma escamoso fusocelular M80703
*Carcinoma escamoso adenoideo M80703
*Carcinoma escamoso basaloide M80703
*Carcinoma escamoso papilar M80703
*Carcinoma adenoscatoso M80703

- Carcinoma indiferenciado de nasofaringe (tipo linfoepitelioma,

o carcinoma linfoepitelial) M80823
- Adenocarcinoma papilar M82603
- Carcinomas derivados de las glandulas salivales

*Carcinoma mucoepidermoide M84303

*Carcinoma adenoideo quistico M82003

*Carcinoma polimorfo de grado bajo M81403

*Carcinoma en adenoma pleomorfo (especificar tipo

histolégico de carcinoma) M89413

*Carcinoma epitelial-mioepitelial M81403

*Carcinoma ductal de grado alto M81403

*Mioepitelioma maligno (carcinoma mioepitelial) M89823

*Adenocarcinoma de células basales M81403

*Adenocarcinoma NOS (not otherwise specified, sin otra especificacion) M81403

*Carcinoma de células acinosas M81403
- Tumor carcinoide M82403
- Carcinoma neuroendocrino M82463
- Carcinoma de célula pequefa M80413
- Otros
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1. Esta clasificacion se basa en la semejanza de la neoplasia al epitelio de origen segun las
caracteristicas citoldgicas y arquitecturales de ésta.'? Se tiene que aplicar en ciertos tipos
de carcinomas (p.ej. escamoso, neuroendocrino, adenocarcinoma NOS)

- Grado X: no puede establecerse

- Grado 1: bien diferenciado

- Grado 2: moderadamente diferenciado
- Grado 3: poco diferenciado

- Grado 4: indiferenciado
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