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1. RESUMEN

El cancer de cabeza y cuello (CCyC) es una entidad heterogénea que supone el sexto
grupo de malignidad mas frecuentemente diagnosticado mundialmente. En el Hospital
Universitario Rio Hortega de Valladolid se organiza la constitucion de la nueva Unidad
de Oncologia y Cirugia Reconstructiva en Cancer de Cabezay Cuello con su respectivo
Protocolo de funcionamiento. Mediante una revision bibliogréfica se determinaran los
aspectos fundamentales de la asistencia a esta patologia desde el momento del
diagnéstico y el estadiaje hasta los sistemas de deteccién precoz de recurrencias,

pasando por la valoracion prequirdrgica y los cuidados del postoperatorio.

2. INTRODUCCION

El concepto de cancer de cabeza y cuello agrupa diferentes entidades en esta region
anatomica entre las que se encuentran el cancer de mucosa oral, faringeo, laringeo,
de glandulas salivares mayores y menores, y senos paranasales segun el American
Joint Committee on Cancer. Actualmente este conglomerado de tumores supone por
frecuencia el sexto cancer con mas incidencia a nivel mundial, alcanzando
aproximadamente un 6% del total, con una cifra de 630.000 nuevos diagnésticos y
mas de 350.000 muertes anuales, encabezados por los localizados en cavidad oral
con una incidencia de 3.9/100.000 anual y seguidos por los laringeos, con una

incidencia de 2.3/100.000 respectivamente. (1)

Dentro de los ubicados en cavidad oral y faringe se detectan dos tendencias
contrapuestas, pues mientras los localizados en amigdala y orofaringe aumentan a un
ritmo del 2.9% anual por el alza generalizado del CCyC asociado a VPH, aquellos
localizados en encia, suelo de la boca, e hipofaringe, asociados tradicionalmente a
factores no-VPH como el tabaquismo o el alcohol, decaen a un ritmo anual de entre el
2.5yel3%. (2)

La ubicacion laringea se asocia fundamentalmente a factores no infecciosos, tabaco y
alcohol, con un efecto sinérgico multiplicativo, aunque destaca el hecho de que mientras
el tabaquismo de forma aislada supone un importante aumento dosis-dependiente del
riesgo de cancer de laringe, el consumo de bebidas alcohdlicas no asociado a
tabaquismo no ha demostrado aumento del riesgo en estudios. La Unica excepcion la
constituyen consumos superiores a 5 bebidas al dia, y especificamente sobre la region
supraglotica de forma estadisticamente significativa respecto al resto de regiones

laringeas.(2)



El grupo de tumores localizados en glandulas salivares ocupa un lugar de menor
relevancia con una incidencia inferior, de 1.3 casos por 100.000 anualmente, lo que

representa en términos relativos, un 9% del total de CCyC. (2)

Dada la evolucién epidemioldgica hay que hacer un estudio comparativo de los factores
de riesgo de CCyC mas importantes; el VPH y causas no infecciosas como el
tabaquismo'y el alcohol. La asociacién a VPH conlleva la aparicion a menor edad, siendo
mucho mas prevalente en aquellos casos en individuos jévenes, un riesgo mucho mayor
en varones (2.8:1) que también esta presente en otros casos, aunque de forma mucho
mas sutil (1.5:1), localizacion preferentemente amigdalar y orofaringea, una mayor
supervivencia especifica (DFS-3y 82% respecto a un 57% de aquellos asociados a

factores clasicos), y una tendencia etioldgica incremental. (1)(3)

3. OBJETIVOS

Con motivo de la creacion de la Unidad de Oncologia y Cirugia Reconstructiva en
Cancer de Cabeza Y Cuello se plantea la necesidad de sintesis de un Protocolo
mediante una revision bibliografica que determine los procesos y actividades 6ptimos
para la atencion hospitalaria de dichos pacientes oncoldgicos de acuerdo con la
evidencia cientifica mas actualizada. Para ello, este trabajo persigue una serie de

subobjetivos.

- Determinar los plazos temporales idéneos para el manejo longitudinal e
integrado del paciente.

- Determinar las pruebas de imagen e histolégicas mas adecuadas para el
diagndstico y estadiaje preoperatorio.

- Determinar los métodos mas aceptados de reconstruccién quirtrgica y los
cuidados necesarios en el postoperatorio inmediato para asegurar la maxima
tasa de éxito del colgajo libre.

- Describir los objetivos especificos que deben alcanzarse antes del alta definitiva,
asi como enumerar las evaluaciones e intervenciones clinicas que el paciente
requiere al alta para paliar las secuelas de la cirugia de reseccion.

- Establecimiento de una pauta temporal y técnica adecuada de seguimiento y
deteccion temprana de recurrencias.

- Elaboracion de diagramas de flujo que representen de forma gréfica la atencién
diagnostico-terapéutica desde el primer contacto con la Unidad hasta la fase de
seguimiento. (FIGURAS 1-6)



4. MATERIAL Y METODOS

Para la busqueda de publicaciones se ha llevado a cabo una busqueda en diferentes
bases de datos bibliograficas entre las que se encuentran ScienceDirect, PubMed,
UpToDate o Cochrane. Como palabras clave de busqueda se han utilizado “head and

neck cancer”, “epidemiology”, “staging

” W o

, “assessment”, “maxillofacial prosthetics” “fibula
free flap®, “perioperative care”, “postoperative care” y “surveillance”, asi como sus

equivalentes en castellano.

Como filtros de busqueda utilizados como criterios de inclusion se ha utilizado un marco
temporal de los ultimos 10 afios, publicaciones en lengua inglesa o castellana y ensayos
clinicos, estudios observacionales, meta-analisis, y guias de practica clinica como tipo

de publicaciones.

Se utilizan imagenes obtenidas de la actividad servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del

Hospital Universitario Rio Hortega.

5. RESULTADOS

5.1. EVALUACION INCIAL (FIGURA 1)

En el momento en el que se establece la sospecha de cancer de cabeza y cuello debe
activarse un sistema de diagnéstico rapido con la finalidad ultima de adelantar al maximo
la intervencion quirdrgica en caso de que el esquema mas adecuado para su neoplasia
incluya este abordaje. El periodo de tiempo que transcurre desde su diagndstico hasta
el momento en el que se comienza el tratamiento recibe el nombre de TTI (Time to
Treatment Iniciation) y la evidencia mas reciente muestra que existen diferencias
estadisticamente significativas en términos de mortalidad global entre grupos con un TTI
inferior a 30 dias y aquellas cuya intervencién se demora hasta periodos de entre 61y
90 dias, como variable independiente de otros factores. En concreto, se establece el
umbral maximo de demora del tratamiento en 46 dias. Estos datos, que han sido
elaborados a partir de la base de datos de la National Cancer Database (NCDB) con
una muestra de 51655 pacientes, también revelan otro dato a tener en cuenta, y es que
hasta uno de cada cuatro pacientes sufre actualmente un retraso en su abordaje de
magnitud suficiente como para afectar a su pronéstico. Por todo ello es imprescindible

limitar al maximo este periodo, tanto como lo permitan los recursos del centro. (4)

En el primer contacto con el paciente el objetivo es elaborar una historia clinica
completa, que incluya antecedentes meédicos y quirargicos, prestando especial atencion

a tratamientos previos con radioterapia en regiones cervicofacial, toracica y mamaria en
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las mujeres, y también aspectos sociales del paciente, preguntando de forma directa y
activa acerca del consumo de tabaco, alcohol, exposicion a VPH y otros factores bien

documentados como agentes etioldgicos.

Otro aspecto a cumplimentar en la primera consulta es una exploracion fisica detallada,
especifica de cabeza y cuello guiada por la clinica del paciente y buscando posibles
adenopatias, asi como una exploracién general. Si esté disponible, aunque de forma
opcional, es recomendable una primera evaluacion mas extensa con fibroscopio o

dispositivos similares de vision directa. (5)

En una primera consulta, una vez establecida la sospecha, la actuacion fundamental es
programar una biopsia de la lesion para obtener un diagnéstico de confirmacion y un
andlisis del tipo histolégico, asi como solicitar las pruebas de imagen pertinentes para
una adecuada estadificacion. Solicitar una endoscopia en interconsulta con
Otorrinolaringologia es una opcién si no estan disponibles en consulta técnicas de

exploracion directas.

5.1.1. PROGRAMACION DE BIOPSIA

Para conseguir un periodo de tiempo adecuado de estudio hasta el comienzo del
tratamiento debe programarse en un plazo aproximado de una semana tras la consulta.
Por lo general, el método empleado para la obtencién de las muestras histoldgicas es la
biopsia con aguja gruesa BAG, para someterse a la cual el paciente necesitara ser
evaluado en un estudio preoperatorio y firmar el correspondiente consentimiento
informado tras ser documentado con el protocolo. Un caso especial en este aspecto es
el de las tumoraciones de glandulas salivares en las que pesar de que la rentabilidad de
la citologia por PAAF es claramente inferior a la de BAG, que ha demostrado en
metaanalisis sensibilidad del 94% con especificidad del 98% (respecto a sensibilidad
40-100% para PAAF), su utilizacion sigue siendo una practica habitual ante la ausencia
de una evidencia clara respecto a la diseminacion tumoral a lo largo del trayecto de la

aguja. (6)

Disponer de un anatomopatélogo formado especialmente en cabeza y cuello supone
una gran ventaja para los pacientes pues en revisiones han mostrado que una segunda
valoracion por anatomopatélogos especializados puede resultar en cambios o
puntualizaciones diagnoésticas en hasta un 46%, de los cuales hasta uno de cada tres

es tan relevante como para suponer un cambio del planteamiento terapéutico. (7)



5.1.2. ESTADIAJE

En funcién de la sublocalizacion y las caracteristicas de cada paciente puede solicitarse
un abanico de pruebas de imagen amplio que comprende resonancia magnética (RM),
TC con contraste (CECT), ecografiay PET-TC.

- Cavidad oral: La RM se posiciona como la opcién preferida para la mayoria de autores
por su mayor contraste en tejidos blandos y mayor sensibilidad a la hora de detectar
invasion de tejidos blandos. Sin embargo, la CECT puede ser preferible en pacientes
con artefactos metélicos bucales en tumores primarios pequefios y superficiales,
obteniendo asi mayor rentabilidad para el estudio de adenopatias. El principal indicador
para la clasificacion del tumor local sera la profundidad de invasion (DOI). La invasion
O0sea maxilar o mandibular, presente entre el 12 y el 56% de los pacientes, es de gran
importancia pues supone un T4a, y en esta evaluacion pueden ser complementarios
CECT y RM ofreciendo mas sensibilidad en la deteccion de erosion cortical o en la
infiltracion de médula Osea respectivamente. En este aspecto ambas tienen una
sensibilidad global similar comprendida entre el 80-90%. RM puede arrojar falsos
positivos en caso de irradiaciones anteriores o infeccion odontogénica activa. Otros

hallazgos que suponen T4a son la invasion del seno maxilar o de piel facial. (8)

- Faringe: En nasofaringe, RM se considera de leccion con o sin TC adicional, por mayor
sensibilidad en la deteccidbn de invasibn temprana de médula 6sea, afectacion
intracraneal y diseminacion perineural. La invasion de estructuras 6seas como base de
craneo o Vvértebras cervicales supone T3, mientras que la extension intracraneal,
orbitaria, o hacia nervios craneales eleva la clasificacién a T4. En orofaringe se puede
optar por TC o RM con contraste, pudiendo valorar posteriormente la realizacion de TC
de térax en pacientes seleccionados en los que el tabaquismo sea un factor de riesgo
presente, pues puede detectar cancer de pulmén sincronico y en pacientes con
enfermedad nodal avanzada (9). En este caso al igual que ocurre en cavidad oral es
imprescindible la deteccion de la invasion mandibular por constituir T4a y alterar las
posibilidades de tratamiento y diagndstico. También es de interés la presencia de
infiltracién en base de la lengua, que facilita la existencia de diseminacién ganglionar
contralateral. Para los tumores de hipofaringe, se valoran principalmente tres factores;
la sublocalizacion, siendo la afectacion del seno piriforme un factor de mal prondstico,
la invasion de los cartilagos cricoides o aritenoides constituyendo T4a o la invasion de
la fascia prevertebral, evaluada particularmente bien en secuencias T1, que implica un
T4b. (8)



- Laringe: en contraposicidon a otras localizaciones la CECT es la prueba de imagen
estandar para estadificacion y vigilancia por ser menos propensa a presentar artefactos
y presentar mayor especificidad que la RM para la deteccion de invasion cartilaginosa.
La afectacion del cartilago es la variable mas importante (tiroides para supragléticos y
gléticos vy tiroides y cricoides para el subglético). Dos hallazgos sugieren cartilago
indemne en TC: linea hipodensa continua entre el tumor y el borde cartilaginoso, y la
diferente densidad de los dos elementos. La sensibilidad del TC para detectar este factor
es del 71% y su especificidad del 83%. La RM aporta sensibilidad del 96%, pero su
especificad cae al 60% por la sefial del cartilago en situaciones de inflamacion reactiva
y edema. De forma més especifica, es la TC de energia dual la que consigue un
aumento de la especificidad del 70 al 96% sin perjuicio en la sensibilidad. (10)

La extensién extralaringea puede ocurrir sin afectacion del cartilago y es categorizada
como T4.

-Cavidad nasal y senos paranasales: en esta localizacion RM es superior a la TC debido
a su mayor resolucién de contraste en partes blandas. La mayoria de tumores en esta
posicion son de alta celularidad y seran de intensidad intermedia en T2, mientras que
en esta misma secuencia encontraremos muy brillantes las regiones adyacentes
edematizadas. Los principales determinantes de estadio local seran la extensién a fosa

craneal anterior, base del craneo, 6rbita, y diseminacion perineural. (8)

-Glandulas salivares: la ecografia es de gran utilidad para la valoracion inicial de masas
en glandulas salivares mayores, pero esta limitada por su variabilidad inter-observador
y por su incapacidad para valorar el I6bulo profundo de la parétida. De esta forma la
opcién mas consolidada como valoracién de primera linea es la CECTcon el objetivo de
discriminar etiologias tumorales de infecciosas o inflamatorias. Una vez sospechada la
etiologia neoplasica es necesario estudiar el perfil de benignidad/malignidad, asi como
su extension, la presencia o no de invasion perineural y su estadificacion, siendo la
técnica mas indicada actualmente con este fin la RM. Los dos criterios que sugieren
malignidad (con una sensibilidad del 70% y especificidad del 73% si se presentan
asociados) en RM son la hipointensidad en secuencias T2 y los limites difusos de la

lesién. (8)

Sin embargo, la frontera entre lesiones malignas de bajo grado y lesiones sin malignidad
puede estar muy difuminada, por ejemplo, por la presencia de lesiones quisticas, de
forma que las pruebas de imagen no pueden asegurar una adecuada caracterizacion, y

la inica forma de ofrecer una descripcion completa es el andlisis histopatoldgico.



La invasién perineural (PNS) se presenta con especial frecuencia en el carcinoma
adenoide quistico y aunque no constituye un criterio en clasificacion TNM, es de vital
importancia aumentar su tasa de deteccidn en imagen, pues revela un peor pronostico.

La RM ofrece la imagen de mejor calidad para valorar este aspecto.
- AFECTACION GANGLIONAR:

Las técnicas de imagen pueden valorar la afectacion ganglionar con dos pardmetros; el
tamafio y la heterogeneidad por necrosis. El tamafio puede ser valorado mediante
diametro axial minimo, considerado patologico por encima de 10mm o por encima de
9mm si son agrupaciones de tres o mas adenopatias, y mediante la relacion
longitud/ancho, patolégica con valores menores de dos. El parametro mas indicativo es
por otra parte, la presencia de necrosis central en el ganglio, hipodensa en TC e
hiperintensa en T2 o en T1 postcontraste, que ademas es predictor de extension

extracapsular. (8)

Los estudios mas recientes revelan que el paciente con NO clinico y radiolégico (con
TC/RM) presenta diseminacion ganglionar en aproximadamente un 30% de los casos.
La posibilidad de emplear el 18-FDG-PET TC en la busqueda de ganglios ha
demostrado reducir dicha tasa a un 12%, pero esta de igual forma limitada en la
deteccidn de adenopatias de pequefio tamafio. Teniendo en cuenta que la gran mayoria
de ganglios metastasicos clinicamente negativos no supera los 4mm, el PET-TC no

debe utilizarse de rutina para estadios menores o iguales a Il. (11)

Sin embargo, ninguna técnica de imagen es mas sensible que la diseccion de cuello en
el diagnostico de metastasis ganglionares, que debe indicarse de forma electiva en
funcién de la profundidad y localizacién del tumor primario, nunca basandose

exclusivamente en hallazgos de imagen.
- DISEMINACION A DISTANCIA:

El 18-FDG-PET/TC esta indicado en pacientes con un estadio Il o IV tras evaluacién

inicial con la funcién de detectar metastasis a distancia. (11)

5.2.  SEGUNDA CONSULTA PROGRAMADA (FIGURA 2)

Debe tener lugar en un periodo maximo de dos semanas tras el dia de la primera
consulta para asi lograr un intervalo de tiempo suficiente para completar el estudio y
todas las valoraciones complementarias antes de la cirugia. Con los resultados del
analisis anatomopatoldgico y la estadificacion se procede a informar al paciente del

resultado y sus opciones terapéuticas. Si su esquema conlleva cirugia, se le presentara
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el protocolo quirdrgico y el consentimiento informado para su firma (FIGURA 6). Se
deben solicitar en este momento multiples interconsultas y pruebas complementarias de
forma urgente con el fin de completar el estudio y la preparacion preoperatoria del

paciente en un plazo maximo de una semana.

- Preoperatorio exprés: valoracién en el mismo dia.

- Interconsulta con Endocrinologia; valoracion nutricional, inmunonutricion.

Ensayos recientes avalan la utilizacion de la inmunonutricién, caracterizada por una
suplementacién de arginina, omega-3 y RNA, como una forma efectiva de reducir las

complicaciones en el postoperatorio y la estancia hospitalaria. (12)

Con los pacientes que en la evaluacion preoperatoria fueran categorizados como casos
de desnutricion grave (reduccién del 10% del peso en los Ultimos seis meses o un grado
C en la escala PG-SGA) se debe considerar un programa de suplementacion nutricional
hasta la cirugia, teniendo en cuenta que este factor esta presente en hasta uno de cada

dos pacientes y ademas se relaciona negativamente con los resultados.

Hay que tener en cuenta que, aunque mantener la degluciéon siempre que sea posible
es beneficioso para reducir la disfagia, en casos en los que sea esperable una situacion
posterior de disfagia grave que pueda desembocar en una desnutricion, ya sea por el
acto quirurgico o por la planificacion de adyuvancia, debe contemplarse la colocacion
preventiva de una sonda PEG. Aquellas situaciones en las que la sonda PEG esta
adecuadamente indicada, se consigue mejorar el estado nutricional del paciente sin que

ello comprometa un mayor tiempo de estancia hospitalaria. (13)
- Valoracion dental:

Por el posible desarrollo de complicaciones dentales que pueden darse durante el
tratamiento y tras él, estd recomendada una valoracion inicial, que incluya al menos una
exploracion completa y radiografias dentales. El objetivo es localizar aquellas piezas

con caries o infeccion endodéntica y disefiar un plan de tratamiento. (14)
- Completar estudio de extension con 18-FDG-PET/TC

Unicamente en aquellos casos que por su estadio avanzado llI-IV tras el estadiaje inicial

requieran un rastreo. (11)
- Comité de Cabezay Cuello

Debe constituirse un grupo multidisciplinario formado al menos por un cirujano
maxilofacial, un oncélogo médico y radioterapico, el anatomopatélogo subespecializado,

un radidlogo y otros profesionales de la rehabilitacién tales como fisioterapeutas y
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logopedas. En algunas ocasiones segun la extension de la lesion puede ser necesaria
la participacion de neurocirujanos, oftalmélogos o cirujanos toracicos. Este comité debe
reunirse con una frecuencia O6ptima semanal. En dichas reuniones se presentaran los
casos y se discutird la necesidad de tomar mas muestras histologicas, de repetir o
realizar nuevas pruebas de imagen, asi como el esquema de tratamiento mas oportuno.
Estas evaluaciones no deben realizarse solo antes del tratamiento, sino que sus
revisiones de forma longitudinal conforme aparezcan complicaciones es deseable. Este
Comité es hoy un estandar de calidad recogido en las principales guias de practica
clinica como las publicadas por la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) y
en la actualidad es aplicado en més de tres cuartos de los centros que atienden este
tipo de patologia. La evidencia demuestra que el equipo multidisciplinar integrado
consigue reduccién del TTI, del tiempo hasta tratamiento completo, de la estancia
hospitalaria, mejora la adherencia al tratamiento y aumenta la supervivencia, y con todo
ello supone una reduccién de costes, por lo que el comité no es solo efectivo sino
también eficiente. (11)(15)

- Planificacion de reconstruccién quirdrgica. Evaluacion vascular de regién

donante.

Cuando se opta por la reconstruccion quirdrgica en el defecto mandibular y en menor
medida en el paladar duro tras reseccion maxilar, el colgajo preferido es el peroneo,
pero se debe verificar preoperatoriamente que la eleccion de dicho tejido es segura tanto
para la supervivencia del pretendido colgajo como para la viabilidad de la extremidad
tras la intervencion. Antiguamente se optaba por explorar el pulso a nivel de la arteria
pedia para valorar la calidad de la vascularizacién en la extremidad y la ausencia de
patologia vascular, pero la experiencia ha puesto de manifiesto que una arteria peronea
dominante (ya sea por arteriosclerosis grave de ambas arterias tibiales o por la condicion
de arteria peronea magna) puede cursar con un pulso pedio normal y resultar en una
isquemia catastréfica del miembro tras la obtencion del colgajo libre vascularizado. En
la actualidad por tanto se indica de forma electiva la realizacion de pruebas de imagen
vascular en todo paciente que vaya a ser sometido a este tipo de reconstruccion. La
angiografia ha sido completamente desplazada por nuevas técnicas como el Doppler de
extremidades inferiores, la angio-TC o la angio-RM, que han demostrado una alta
capacidad para reconocer el dafio vascular relevante. En caso de que las pruebas de
imagen tengan un resultado desfavorable, debe valorarse la obtencién del colgajo libre
vascularizado de sitio alternativo. En la extraccion de colgajo libre vascularizado radial,

debe ejecutarse preoperatoriamente el test de Allen, que permite estimar el flujo
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sanguineo relativo que las arterias radial y cubital suponen a la parte mas distal de la
extremidad. (16)

5.3. RECONSTRUCCION QUIRURGICA DEL DEFECTO MAXILAR Y
MANDIBULAR (FIGURAS 7 Y 8)

En las situaciones de defecto de continuidad mandibular se produce una alteracion muy
severa de la estabilidad mecanica mandibular, los movimientos en los tres ejes del
espacio, asi como la estdtica estan afectados y existe maloclusiéon. La técnica de
referencia para estos pacientes consiste en una reconstruccion a partir de colgajo libre,
gue puede obtenerse de las mismas localizaciones donantes que en el caso de la
reconstruccion maxilar, pero los mas frecuentemente obtenidos son el colgajo radial y
especialmente el colgajo peroneo. Este Ultimo es excepcionalmente util por tener una
longitud suficiente, un calibre iddéneo para posteriores implantes dentales
osteointegrados y una repercusion funcional minima sobre el sitio donante. Ademas, su
periostio de gran calidad permite realizar multiples osteotomias sin
desvascularizarlo.(17) La colocacion de los implantes dentales, se prefiere también de
forma diferida para evitar la agresion vascular aguda sobre el colgajo y por mejores

resultados de los propios implantes. (18)

5.4. POSTOPERATORIO INMEDIATO (FIGURA 3)

La cirugia oncoldgica de cabeza y cuello es compleja y tiene caracteristicas inherentes
gue le otorgan un riesgo alto de sufrir complicaciones graves en el postoperatorio
inmediato para las cuales es necesaria una supervision estrecha por personal
especializado en anestesiologia y reanimacion o medicina intensiva. Entre estas
caracteristicas se encuentra el manejo de la via aérea, que siempre sera de alto riesgo
en este grupo de pacientes tanto por la inflamacion postoperatoria como por la
posibilidad de sangrados derivados de la propia reseccién o de la reconstruccion. (19)
Por otra parte, los pacientes que ademas sean sometidos a reconstruccion con colgajo
y correspondiente cirugia microvascular, deben afrontar un control afiadido intensivo de
la viabilidad y estado del injerto, que hace que en algunas series mas de tres cuartos
requieran cuidados intensivos con una duracién de dos dias y medio. Por lo tanto, la
recomendacion es la vigilancia en la unidad de Reanimacién durante las primeras 24-
72 horas. (19)(20)
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- Via aérea en el postoperatorio inmediato

A grandes rasgos, en la cirugia oncoldgica de cabeza y cuello el manejo de la via aérea
se puede afrontar mediante dos técnicas, la traqueostomia electiva o la intubacion
nasotraqueal. Esta decision debe ser efectuada valorando una serie de factores
predictores de la necesidad de traqueostomia propuestos por Cameron et al. entre los
cuales destacan la proximidad de la neoplasia a la via aérea, la ejecucién de una
mandibulectomia segmentaria, el uso de colgajos con reconstruccion microvascular
(siendo este el criterio de indicacion mas frecuente) o la realizacion de vaciamiento
ganglionar. La relacion de pacientes que cumplen alguno de estos criterios se eleva
hasta tres de cada cuatro. La traqueostomia es por tanto un método de extenso uso en
estas cirugias (hasta un 70% los centros realizan traqueostomia electiva “siempre o casi
siempre”) que ademas ha demostrado ser segura con tasas de complicaciones técnicas
y de la canula de un 22% y un 15% respectivamente. Por otra parte, en aquellos casos
en los que se opte por la intubacién nasotraqueal habra que tener en cuenta que una
extubacién precoz expone a un riesgo alto de cierre de la via aérea por una inflamacion
dificilmente estimable, por lo que se recomienda mantener la ventilacion mecanica con

sedoanalgesia durante 24-48 horas. (21)
- Control de colgajos libres

Las tasas de éxito del colgajo con un manejo adecuado se encuentran en valores
superiores al 95%. Gran parte de estos resultados se deben a los sistemas de
monitorizacion intensivos. El compromiso vascular, que ocurre fundamentalmente en las
primeras 24 horas, aunque puede aparecer hasta las 72 horas, es una situacion adversa
reversible actualmente en el 70-80% de los casos en los que aparece. El esquema de
vigilancia que parece mostrar mejores resultados es la exploracion clinica del colgajo
valorando aspectos como el color, la temperatura, el relleno capilar y la turgencia, junto
a pruebas complementarias, logrando tasas de éxito globales de hasta el 99% y de
rescate de colgajos comprometidos del 80%. La prueba mas utilizada por su coste-
efectividad es el Doppler, que puede implementarse con el uso de contrastes para
ultrasonidos, con tasas de rescate maximas. Son muchas las técnicas disponibles con
este objetivo, aunque ninguna ha demostrado superioridad sobre las demés en ensayos
clinicos aleatorizados. Un ejemplo es la monitorizacibn por microdialisis,
significativamente mas costosa. (22) La frecuencia de monitorizacion tiene en cuenta
las primeras 24 horas como periodo critico, de forma que la pauta mas empleada es una

valoracion cada 20-30 minutos durante las primeras cuatro horas, y con frecuencia
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horaria hasta cumplir un dia, a partir de las 24 horas, los intervalos van aumentando en

tapering. (23)

Otros factores como un adecuado control hemodinamico con presiones arteriales
medias nunca inferiores a 65 mmHg y una posicién neutra de la cabeza son elementos

clave de la supervivencia del colgajo. (19)
- Inicio precoz de dieta enteral. Interconsulta con Endocrinologia y Nutricion.

El comienzo de la nutricion enteral de forma temprana, dentro de las primeras 24 horas
del postoperatorio, ha demostrado una ventaja en los resultados finales. La situacion
optima es aquella que permite el inicio de la nutricion oral, pero el contexto de estos
pacientes con mayor predisposicion a sufrir aspiraciones o con riesgo de comprometer
los colgajos, hace que normalmente sea hecesario recurrir a la sonda nasogastrica para
lograr este objetivo. En casos en los que la disfagia se hubiera previsto de larga duracion
la nutricion se iniciard por sonda PEG que deberia haber sido implantada

preoperatoriamente. (13)
- Control de curas y drenajes

La asociacion entre una retirada precoz de los drenajes y una menor tasa de infeccién
ha sido ampliamente investigada, pero aun no se dispone de recomendaciones
uniformes. En estas condiciones, se ha observado un volumen significativamente mayor
para aquellas intervenciones que incluyen reseccién de tumor primario, vaciamiento
ganglionar y reconstruccién con colgajo libre con respecto a aquellas que no incluyen

colgajo. Durante las primeras 24 horas se pueden esperar hasta 150 mililitros. (24)
- Prevencién de la infeccién y el vémito.

Estas dos condiciones constituyen un factor de riesgo para el compromiso del colgajo.
Para todas aquellas cirugias oncolégicas de cabeza y cuello categorizadas como limpio-
contaminadas (transfixion de mucosas) estd recomendada la administracién de la
primera dosis en la hora previa al comienzo de la cirugia y mantener el antibiético hasta
24 horas tras la intervencién. Es valido el uso de ampicilina-sulbactam. Se ha
demostrado que la administracion exclusivamente perioperatoria no supone cambios
sustanciales en la tasa de infeccion del sitio quirdrgico, que sin embargo si que se
aprecia al prolongar la antibioterapia durante el primer dia del postoperatorio. (25) La
profilaxis antiemética con corticoides y antieméticos es también una recomendacion

fuerte con grado de evidencia alto. (23)
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5.5. POSTOPERATORIO EN PLANTA DE HOSPITALIZACION (FIGURA 4)

- Control de curas y drenajes.

El manejo méas aceptado es el de retirarlos cuando el débito total durante las Ultimas 24
horas baje de 25 mililitros con drenaje aspirativo. La moda del tiempo que tardan en
alcanzarse estas cifras es de seis dias tras la cirugia. (24) Se debe prestar atencién a
la herida quirargica tanto del propio sitio de reconstruccion como del sitio donador. La
evidencia en favor del uso de drenajes activos es importante en el caso de incisiones
cervicales, y menos clara en el caso del sitio donador. No hay evidencia para
recomendacion estandarizada del uso de recubrimientos en las heridas con cierre
primario, pero si la hay para el uso de films de poliuretano en el sitio del injerto cutaneo,
asi como de hidrocoloide, con una recuperacién mas rapida y con mejor resultado
estético. (23)

- Control de tragueostoma

Si se sigue un protocolo de reduccién progresiva de canulas, este debe esperar al
menos hasta 5 dias tras la ejecucion de la traqueostomia por riesgo de producir una
falsa via. Se debe comenzar con un desinflado del globo, de forma que, si el paciente
presenta tolerancia al procedimiento, es apto para comenzar decanulacion. Este
protocolo consiste en una reduccién progresiva, con frecuencia preferentemente diaria,
de canulas sin globo hasta llegar a un calibre minimo de 6 milimetros en el adulto,
momento en el que, si la tolerancia es buena con valvula fonatoria, se procedera a la
decanulacion definitiva. Tras este proceso se debe monitorizar al menos durante las 24

horas siguientes mediante saturacion. (26)
- Fisioterapia respiratoria

Junto a la movilizaciébn temprana, el establecimiento de un programa agresivo de
fisioterapia respiratoria es critico para evitar la aparicion de complicaciones como la
neumonia, que ha demostrado verse reducida significativamente en pacientes con
reconstruccion con colgajo libre en cancer oral. El acumulo de secreciones puede

ademas retrasar la decanulacion, el cierre del traqueostoma y prolongar la estancia. (13)
- Otros cuidados y controles

Aungue con menor frecuencia, se debe mantener vigilancia del estado del colgajo libre.
También se realizara control radiolégico si se considera necesario, y se solicitara
interconsulta con Endocrinologia para evaluar analitica y nutricionalmente la evolucién

del paciente.
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5.6. ALTA HOSPITALARIA (FIGURA 5)

El tiempo de estancia hospitalaria medio se ha establecido entre 10 y 13 dias en algunas
series, pero en ausencia de complicaciones como reintervenciones sobre el colgajo,
neumonias, o0 mala evolucién del traqueostoma, este periodo puede situarse en el
margen inferior. (27) En el momento del alta hospitalaria el paciente debe recibir
documentacion precisa sobre su proceso y esquema de seguimiento, y se deben
solicitar interconsultas que ayuden al abordaje de sus complicaciones y orientadas a

completar su tratamiento.
- Documentacion e informacion

Es imperativo elaborar y entregar al paciente un informe clinico que incluya el motivo de
la hospitalizacion y el conjunto de procedimientos diagnostico-terapéuticos realizados
durante el mismo, informe anatomopatologico que incluya el diagnéstico definitivo y
completo al alta y la pauta de medicacién completa con la posologia prescrita. Debera
informarse también del protocolo adaptado de revisidn y seguimiento del paciente

oncoldgico y de las citas programadas para consulta y realizacion de curas.
- Interconsulta con Logopedia. Abordaje del habla y la deglucion.

Aquellas cirugias con mas riesgo de desarrollar disfagia son las efectuadas sobre la
orofaringe, siendo el resultado, por lo general, predecible en funcién de la localizacion
del tumor primario, de la necesidad o no de reconstruccién quirargica y de la actuaciéon
sobre el cuello. Los resultados previsiblemente se agravaran también en aquellos que
requieran posterior radioterapia, beneficiandose este grupo en concreto de una
rehabilitacion de comienzo lo mas precoz posible. Durante las primeras semanas el
edema postquirargico colaborara en el agravamiento de la disfagia, por lo que habra
una mejoria cuando desparezca, y volvera a agravarse aproximadamente un mes tras
la intervencion por la aparicién del linfedema. La fase mas alterada serd la de
manipulacion y propulsion del bolo, por lo que la terapia se centrard en ejercicios de
fortalecimiento labial y lingual. La inteligibilidad del habla puede valorarse mediante las
pruebas de Fisher-Logemann y la rehabilitacién se centra en técnicas compensatorias

basadas en la sobreutilizacion de las estructuras indemnes. (28)
- Interconsulta con Oncologia Médica y Oncologia Radioterapica.

Actualmente, el patrén de tratamiento para a gran mayoria de tumores de cabeza y
cuello en estadios localmente avanzados incluye radioterapia simple o radio-

quimioterapia concomitante en el postoperatorio. En términos generales, la radioterapia
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se prefiere en sus modalidades de intensidad modulada (IMRT) y debe iniciarse de
forma Optima en un plazo méximo de seis semanas tras la intervencion. Respecto a la
quimioterapia, el cisplatino constituye el agente de eleccion, aunque si no pudiera

utilizarse, pueden considerarse docetaxel/cetuximab. (11)
- Odontologia: completar tratamiento.

La importancia es maxima de cara a reducir al minimo las probabilidades de desarrollar
infecciones durante el tratamiento y tras el mismo, y para prevenir la osteorradionecrosis
(ORN) cuya incidencia se ve significativamente favorecida por la cirugia dentoalveolar y
las exodoncias post-radioterapia siendo méaxima en la regién molar de la mandibula.
(29) EIl objetivo es que todos los procedimientos dentales estén finalizados cuando el
tratamiento comience. En lo referente a las caries, deben abordarse con prioridad las
piezas que requieran extraccion con el fin de maximizar el plazo entre la exodoncia y la
RT. El resto de piezas con mejor pronéstico debe afrontarse a continuacion. Aquellas
piezas dentales con probable infeccion endodéntica (radiollcidas en area periapical)
deben recibir terapia del conducto radicular. Una limpieza inadecuada del canal y sello
coronal no efectivo pueden ser causa de fracaso del tratamiento. De la misma forma, la
presencia de enfermedad periodontal en el momento del tratamiento se ha asociado con
mayor riesgo de complicaciones orales severas, entre las que se encuentra la
osteorradionecrosis. Por ello se recomienda extraccion de piezas con dafio periodontal
grave o movilidad grado 2. (14)

- Interconsulta con Endocrinologia y Nutricién

Aquellos pacientes que por su situacidon postquirdrgica o a consecuencia de la
radioterapia programada requieran abordajes especiales para evitar la desnutricion
como la sonda nasogastrica, PEG, o suplementacién, deberan ser seguidos analitica y

clinicamente tras el alta para vigilar su evolucién. (13)

5.7.  SEGUIMIENTO (FIGURA 5)

El periodo de tiempo en el que se producen con mas frecuencia las recurrencias, entre
un 80 y un 90%, es de los primeros dos a tres afios tras la finalizacion del tratamiento,
y la localizaciébn més frecuente, los bordes de reseccion. La opcion mas adecuada es
un control mixto clinico-radiolégico. El control clinico mediante exploracién esta
recomendado por la American Cancer Society (ACS) con una frecuencia de 1-3 meses
durante el primer afo, 2-6 meses durante el segundo, 4-8 meses hasta el quinto afio, y
a partir de ese momento, anual. Esta valoracioén puede ser efectuada por el médico de

Atencion Primaria. (30)
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Las pruebas de imagen indicadas siguen los mismos criterios que para la estadificacion,
de forma que por lo general se obtiene la méaxima rentabilidad con CECT excepto en
localizaciones concretas como nasofaringe o glandulas salivales donde RM ofrece
mejores resultados por mayor sensibilidad en la deteccién de invasion de duramadre o
perineural, respectivamente. La posibilidad de utilizar FDG-PET en la primera
evaluacion puede conseguir una mejora en la valoracion prondstica, asi como una
reduccion en el numero de casos que precisan diseccion de cuello para biopsiar
anomalias en imagen convencional (TC/RM). No hay suficiente evidencia aun para su
utilizacion rutinaria en revisiones posteriores, no obstante, en pacientes de dificlil
valoracion clinica y radiolégica como consecuencia de resecciones quirdrgicas amplias
con necesidad de reconstruccion, la combinacién de TC y FDG-PET ha demostrado
mejores resultados en la deteccidén de recurrencias que la TC con contraste de forma
aislada. (31)

El protocolo temporal de imagen mas aceptado consiste en una valoracion inicial de
referencia a las 12 semanas tras la finalizacion del tratamiento, compuesta por FDG-
PET combinada con CECT. En situaciones de evidencia clinica clara de fracaso del
tratamiento o falta de respuesta debe optarse por otras técnicas como RM o TC con
contraste y de forma mas precoz, incluso desde la semana 4 postcirugia. Las guias
NCCN no recogen recomendaciones de imagen mas all del primer control, pero hay
evidencia contradictoria sobre la posibilidad de completar el seguimiento con RM/TC
con contraste con una frecuencia bianual durante los dos primeros afios y progresivo
espaciamiento a partir de ese momento. En pacientes con habito tabaquico grave puede

considerarse la realizacion de un TC toréacico de baja dosis anual. (11)

De esta forma la pauta mas adecuada de vigilancia por imagen se basa en TC con
contaste con asociacion de FDG-PET en la primera de las revisiones. Hay dos
excepciones a este patron. En primer lugar, los pacientes con alteracién anatémica
severa, que se beneficiaran del uso de PET-FDG en sucesivas revisiones, y, por otra
parte, los casos de tumores de estadio bajo con escasa progresion local y sin afectacion
nodal en los que la educacién al paciente, la exploracion y entrevista clinica seran las
principales herramientas de seguimiento. La aparicién de cualquier induraciéon en los
bordes de reseccion requiere una evaluacion preferente independientemente del
calendario de revisiones propuesto. En este Ultimo caso las pruebas de imagen se
realizaran guiadas por cambios en la exploracion o por la reaparicion de sintomas

notificados por el propio paciente. (8)
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Con el fin de unificar la actuacién en el seguimiento y disminuir la diferencia de criterios,
el American College of Radiology ha elaborado el protocolo NI-RADS, herramienta que
clasifica en cuatro grados la probabilidad de recurrencia y que es aplicada de forma
diferenciada para el cuello y para lecho del tumor primario. Sus criterios de asignacion
a cada grupo son los mismos independientemente de que la TC con contraste vaya
acompafada o no de FDG-PET. (32)

En estudios preliminares NI-RADS ha mostrado ser un instrumento con alta capacidad
prondstica y discriminativa, pues la recurrencia de la enfermedad se evidencié en el
3.8%, 17.2% y 59.2% para los grados uno, dos y tres respectivamente.(32)

6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Tras la realizacion de la investigacion se han resumido los procedimientos para la
asistencia mas eficiente a este grupo de pacientes, sin embargo, algunos aspectos

destacan por su potencial repercusién en la mejora de la supervivencia.

El tiempo total transcurrido desde el momento del diagnéstico hasta el inicio del
tratamiento, en este caso la cirugia, es determinante para reducir la mortalidad y la
Unidad fija un tiempo estimado de 14 dias hasta la intervencion, significativamente

menor del umbral maximo de 46 dias establecido en los estudios comparativos.

La creacion del Comité de Cabeza y Cuello como érgano multidisciplinar compuesto por
especialistas en radiodiagnéstico, anatomopatélogos subespecializados y cirujanos de
campos implicados es una medida indispensable para el funcionamiento éptimo de la
Unidad, pues ha demostrado reducir el tiempo hasta tratamiento, y con ello aumentar la

supervivencia, disminuir la estancia hospitalaria y por tanto una reduccion de costes.

La reconstruccion quirdrgica es el “patrén oro” para este grupo de pacientes en los
cuales la reseccion tiene graves implicaciones funcionales y estéticas, siendo el colgajo
libre, fundamentalmente peroneo, la piedra angular del tratamiento. Para asegurar una
tasa méaxima de éxito de esta técnica es imprescindible una vigilancia estrecha durante
las primeras 24-72 horas del postoperatorio en una Unidad de Reanimacion y Cuidados

Criticos y la monitorizacion exhaustiva del colgajo.

Este trabajo espera servir como recurso para guiar la actuacion de los profesionales que
integran la Unidad Asistencial, recogiendo las pautas mas importantes para una Practica

Clinica basada en la evidencia y que mejoren la supervivencia y seguridad del paciente.
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8. ANEXOS
8.1 DIAGRAMAS (FIGURAS 1-5)

FIGURA 1
Diagrama “Manejo en evaluacién inicial”

S :
- |l —

HQSHTAL UNIVERSITARIO 5“ VALLADOUID OEST
RIO HORTEGA :

EVALUACION INICIAL

HISTORIA CLINICA
- Sintoma guia
- Habitos toxicos (tabaquismo, alcohol)

- Antecedentes personales (RT previaen
region cervico-toréacica)

EXPLORACION FiSICA

PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS*

s ENdoscopia ORL

— RM/TC**
B Ecografia |

O AAF
R

Estudio preopratorio
[ +

1 Protocolo

’ +

Consentimiento Informado

BIOPSIA
PROGRAMADA

* La resonancia magnética es la prueba de imagen de eleccién en las
siguientes localizaciones: cavidad oral, faringe, senos paranasales. TC es la
opcion de eleccion en laringe y glandulas salivares. Ecografia y PAAF
corresponden de la misma forma al estudio de glandulas salivares.

** Considerarampliar TC a térax si habito tabaquico.

*** No de entrada, unicamente si alta sospecha de enfermedad avanzada.
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FIGURA 2

Diagrama: “Manejo en sequnda consulta programada”
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Informacién/Resultados

Protocolo
+
Consentimiento
Informado Preoperatorio Exprés
(<24h)
Interconsultas 'EndocrinologiavNutricién ]
Valoracidn nutricional.
Inmunonutricion. PEG
preventiva.
SEGUNDA Exploracion completa
CONSULTA : Valoracién Odontolégica +

Radiografias dentales

PROGRAMADA

Completar estudio®

Comitéde Cabezay
Cuello™*

Colgajo peroneo:
ECO-Doppler***

Prevision de
Reconstruccion Quirargica

Desfavorable:

colgajo
alternativo

J

Colgajo radial: testde Allen

* Unicamente en aquellos casos sin PET previo que tras estudio inicial sean
categorizados como estadios |l o V.

** Las reuniones se celebraran semanalmente.

*** Angio-TCy angio-RM son alternativas aceptadas.




FIGURA 3

Diagrama: “Manejo en postoperatorio inmediato”
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Intervencion

Unidad de
Reanimacion
(REA)/ Unidad
de Cuidados
Intensivos (UCI)

Planta de
Hospitalizacion

#

m

" Profilaxis del

Sacyl

g

V\l DOLID OESTE

"~ Controlde
_ drenajes

}—— Drenaje aspirativo

Débitos altos 150 ml/24h en:
-Reconstruccidn quirtrgica
- Vaciamiento ganglionar

Examen clinico (color,
temperatura, relleno capilar)

(Control de colgajo
Ilbre‘l

+

Doppler

Intervalos evaluativos
- 0-4h: cada 20-30 min.
- 4-24h: cada hora
- >24h: aumento de
g intervalos en tapering
Interconsulta
Endocrinologiay
Nutricién

- Sonda nasogastrica (SNG)

- PEG preventiva en casos
previstos de larga duracion

Inicio precoz de
dieta enteral
(<24h)

~

70%

Cuidados traqueotomia

Intubacién nasotraqueal:
mantener VM primeras 24-48h

Via aérea

30%

—( Control de curas l

- Antibidtico (1 hora previa a
cirugia hasta 24 horas
posteriores)

vémitoyla
infeccién

~Corticoides y antieméticos

*La estrategia de vigilancia intensiva con exploracion clinica en combinacion
con pruebas complementarias ha demostradotasas maximas de rescate del
colgajo, superiores al 95%. Otras técnicas como la microdidlisis son aceptadas,
con un coste muy superioral del estudio Doppler.
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FIGURA 4
Diagrama: “Manejo del postoperatorio en planta de hospitalizaciéon”
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RIO HORTEGA ALADOD DESTE

PLANTA DE
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Control de drenajesy )
curas
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. débito sea <25 ml/24h,
Aproximadamente 6 dias

Recubrimiento de sitio
donador de injerto cutaneo.
Films de hidrocoloide.*

12. Desinflado de globo

4 Controlde 22, Reduccion de canula con
traqueostomay frecuencia diaria
decanulacién. 32. Al llegar a 6 mm, retirada
y colocacion de valvula

Protocolode !
reduccién progresiva fonatoria.
de canulas.** ) 42 Decanulacién definitiva y

monitorizacion SatO2 24h
‘ Fisioterapia
| respiratoria®***

" Control evolutivo del
colgajo

Ante intolerancia clinica,
detener protocolo y
regresar a fase previa

Control analiticoy
seguimiento por
Endocrinologia

Informacion

ALTA
HOSPITALARIA

* Demostrada mejoria en tiempo de curacién y resultado estético con
respectoa films de poliuretano.

** Debe evitarse su inicio hasta el quinto-sexto dia del postoperatorio
para evitar complicacionescomo las falsas vias.

*** Un programa agresivo de fisioterapia es critico para la
recuperacion, reduciendo retrasos en la decanulacién, neumonias,
evitando prolongaciones de la estancia hospitalaria.
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FIGURA 5

Diagrama: “Manejo al alta. Programa de seguimiento”
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HOSPITALARIA
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PROTOCOLO DE
SEGUIMIENTO Y INTERCONSULTAS DOCUMENTACION
REVISION *

l

- 12 semanas post-
tratamiento™*
18FDG-PET + RM/TC

- 2 primeros afnos

TC/RM bianual

->2 afos
TC/RM con
espaciamiento
progresivo

- Oncologia médica y
radioterapica:
completar tratamiento
adyuvante si incluido
en el esquema

terapéutico

- Logopedia:
rehabilitacion de la
disfagia y disartria.

- Odontologia:
completar extracciones
y terapia del conducto

radicular a

radioterapia.***

- Endocrinologia y
nutricion: seguimiento
nutricional
(suplementos, control
de dieta por SNG o
PEG)

- Informe Clinico
- Informe
anatomopatologico
- Hoja de enfermeria
- Pauta de medicacion

MANEJO NI-RADS

1 Vigilancia rutinaria

*Las pruebas de imagen deben acompaiiarse de exploracion fisicacon
una frecuencia de 1-3 meses durante el primer afio, 2-6 meses durante el
segundo, 4-8 meses hasta el quinto afio, y a partir de ese momento,
anual. Puede ser efectuada por el médico de Atencidén Primaria

**El primer periodo puede acortarse a 4 semanas si hay signos clinicos

evidentes de fracaso del tratamiento.

*** Es imprescindible que el tratamiento odontoldgico esté completo al
comienzo de la RT para evitar la osteorradionecrosis.
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8.2 DOCUMENTACION E IMAGENES

FIGURA 6

Consentimiento Informado: Cirugia Oncoldgica

A% Junta de — l-‘ Sacyl

%L castilla y Leén e e 3000 CoALAGOLD CESTeY
Consejeria de Sanidad 1er. APELLIDO: HISTORIA CLINICA
2°. APELLIDO:
FECHANAC.:
CONSENTIMIENTO CIRUGIA ONCOLOGICA
INFORMADO
CIRUGIA ORAL Y Procedimiento:
MAXILOFACIAL

Este documento sirve para que Usted, o quien le represente, dé su consentimiento para realizar este
procedimiento. Esto significa que nos autoriza a realizarlo.

Sepa que Ud. puede retirar este consentimiento si cambiara de opinion.

Antes de firmarlo, es importante que lea la siguiente informacién.

Si tras su lectura, tiene alguna duda o necesita mas informacion, diganoslo. Le atenderemos
gustosamente.

INFORMACION CLIiNICA

Las tumoraciones que afectan a la cara en sus diversas estructuras (boca, nariz, fosas nasales,
senos, orbitas), pueden ser benignas o malignas. Las benignas pueden producir invasion local y tener un
crecimiento constante, pero no dan metastasis en los ganglios del cuello ni en el resto del organismo, al
contrario de las malignas. La cirugia es el tratamiento habitual de las lesiones benignas. Segun el tamafio
de las mismas, el tratamiento quirirgico puede afectar a las estructuras cercanas, para eliminarlas como
margen de seguridad o para reconstruir el defecto quirtrgico.

Para las tumoraciones malignas, existen tres tipos de tratamiento, con frecuencia utilizados en
forma combinada, estos son: la cirugia, la radioterapia y la quimioterapia. La cirugia en estas lesiones
malignas, consiste en extirpar la zona afectada con amplios margenes de seguridad, incluyendo asi una
parte importante de tejido sano. Ademas, en ocasiones y de forma preventiva o curativa, es necesario hacer
una limpieza de los ganglios del cuello. Consigue sola o asociada con otros tratamientos, un importante
numero de curaciones.

Para intentar reconstruir los tejidos eliminados: piel, mucosas, musculos, nervios, huesos, etc., se
hace necesario utilizar técnicas complejas de reconstruccion, en ocasiones microquirirgicas, y empleo de
injertos: bien del propio paciente, del banco de tejido o artificiales, produciéndose a pesar de todo,
alteraciones estéticas y/o funcionales, y pérdida parcial o total de 6rganos sensoriales.

Por lo tanto es una cirugia delicada y de larga duracién, que se realiza en la mayoria de los casos
con anestesia general, con el riesgo inherentes asociado a la misma, que seran informados por su
anestesista, pudiendo incluir el uso de traqueostomia, generalmente temporal, transfusiones de sangre y
hemoderivados (pudiendo derivase reacciones o infecciones especificas de ellos), permanencia
postoperatoria inmediata en UCI durante un periodo variable de tiempo, y dispositivos especiales para
alimentar al paciente hasta que pueda hacerlo por él mismo. En ocasiones, son necesarias cirugias
posteriores, como reconstruccién diferida, para corregir secuelas, para tratar recidivas del tumor.

El tratamiento de los tumores malignos de cabeza y cuello no esta libre de complicaciones, tales
como: infecciones, seromas, hemorragias graves, rechazo y/o pérdida del injerto, complicaciones
respiratorias y/o cardiovasculares e incluso el fallecimiento del paciente, ademas de las secuelas propias de
la extirpacion del tumor que dependen de su localizacion exacta.

Riesgos especificos en mi caso y otras complicaciones de minima relevancia estadistica:

Fotos y videos:

Mientras realizamos el procedimiento, puede ser necesario tomar imagenes (fotos o videos). Sirven
para documentar mejor el caso. También pueden usarse para fines docentes 6 de difusiéon del conocimiento
cientifico. En cualquier caso, seran usadas si usted da su autorizaciéon. Su identidad siempre quedara
preservada de forma confidencial.
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% Junta de — l.‘ Sacyl

y = H °
L Castillay Le6n
Consejeria de Sanidad 1= APELLIDO: HISTORIA CLIiNICA

2°. APELLIDO:

FECHANAC.:

DECLARACIONES Y FIRMAS

CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dfia. , DNI , manifiesto que:

> He recibido y comprendido la informacion sobre la técnica que se me va a practicar y
comprendo la necesidad de aplicarla.

He podido preguntar y aclarar todas mis dudas al respecto.

Tomo la decision libremente y con plenas facultades mentales.

Sé que puedo REVOCAR MI CONSENTIMIENTO en cualquier momento sin expresar la causa.
He recibido una copia del presente documento

Autorizo la utilizacion de imagenes con fines docentes o de difusion del conocimiento cientifico.
(En caso de no dar su autorizacién indiquelo rellenando este cuadrado: [J)

Y Y Y Y VY

Estando plenamente informado de lo anteriormente expuesto DOY MI CONSENTIMIENTO para que se
me practique esta intervencién o procedimiento.

En ,a de de 20__

Fdo: Paciente Fdo: Dr./Dra. (N° Colegiado)

CONSENTIMIENTO POR REPRESENTACION

Yo, D/Dia. , DNI , en calidad de
representante legal o persona vinculada por razones familiares o de hecho, de el/la paciente D/Dia.
, soy consciente de que el paciente anteriormente referido no es competente
para decidir en este momento y sé que no tiene una instrucciéon previa registrada. Por todo ello,
asumo la responsabilidad de la decision en los mismos términos en los que lo haria el paciente.

Por lo que manifiesto que:

Estoy conforme con la técnica que se me ha propuesto, por lo que DOY MI CONSENTIMIENTO
PARA QUE SE REALICE.

En ,a de de 20__

Fdo: Paciente Fdo: Dr./Dra. (N° Colegiado)

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, D/Diia. , DNI , en calidad de
Paciente [1/Representante legal o persona vinculada por razones familiares o de hecho [} de forma
libre y consciente he decidido REVOCAR el consentimiento para esta intervencion. Por lo tanto,
asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.

En ,a de de 20__ Fdo.

Sociedad
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@ Cirugia Oral

y Maxilofacial
Cabeza y

Cuello
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

Cl— CMF — 05 RIO HORTEGA

27



FIGURA 7

Planificacion de lareconstruccion

A: area de reseccion mandibular con guias.
B: area de reseccion peroné derecho.

C: reconstruccion definitiva con implante.

D: guias de corte sobre colgajo peroné derecho.
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FIGURA 8

Imagenes: reconstruccion quirdrgica

A: secuencia de obtencion del colgajo peroneo con guias de corte sobre el mismo.

B: reconstruccién con colocacion de implante.
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PROTOCOLO DE LA UNIDAD DE
ONCOLOGIA Y CIRUGIA RECONSTRUCTIVA (<l 111"
EN CANCER DE CABEZA Y CUELLO

Universidad deValladolid o , *
R a__a . Autor: Fernando Gonzalez Gomez. Tutor: Dr. Luis Miguel Redondo Gonzalez. RIO HORTEGA
eted de Tedens Grado en Medicina. Universidad de Valladolid

INTRODUCCION

= Esteconglomerado de tumores se posiciona como el sexto cancer con mas incidencia global, suponiendo aproximadamente un 6% del total, con
una cifra de 630.000 nuevos diagndsticos y mas de 350.000 muertes anuales. Encabezan este grupo por frecuencia los ubicados en cavidad oral con
una incidencia anual de 3.9/100.000 y los laringeos con una incidencia de 2.3/100.000.

OBJETIVOS

« Determinar los plazos temporales idoneos para el manejo longitudinal e integrado del paciente, las pruebas de imagen e histologicas mas adecuadas

para el diagnostico y estadiaje preoperatorio, los métodos mas aceptados de reconstruccion quirurgica y los cuidados necesarios en el

nostoperatorio inmediato para asegurar la maxima tasa de éxito del colgajo libre, los objetivos especificos que deben alcanzarse antes del alta definitiva,
asi como enumerar las evaluaciones e intervenciones clinicas que el paciente requiere al alta para paliar las secuelas de la cirugia de reseccion,
establecimiento de una pauta temporal y técnica adecuada de seguimiento y deteccion temprana de recurrencias.

 Elaboracidon de diagramas de flujo que representen de forma grafica la atencion diagnostico-terapeutica desde el primer contacto con la Unidad hasta
la fase de seguimiento.

MATERIAL Y METODOS

REVISION BIBLIOGRAFICA. Para la bisqueda de publicaciones se ha llevado a cabo una bisqueda en diferentes bases de datos bibliograficas entre las
gue se encuentran ScienceDirect, PubMed, UpToDate o Cochrane. Como palabras clave de busqueda se han utilizado “head and neck cancer’,
“epidemiology’, “staging”, “assessment’, “maxillofacial prosthetics” “fibula free flap”, “perioperative care”, “postoperative care” y “surveillance”.

Como filtros de busqueda utilizados como criterios de inclusion se ha utilizado un marco temporal de los ultimos 10 afos, publicaciones en lengua inglesa o

castellana y ensayos clinicos, estudios observacionales, meta-analisis, y guias de practica clinica como tipo de publicaciones.

I«

RESULTADOS
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categorizados como estadios|ll o V. ool o Debe evitarse su inicio hasta el quinto-sexto dia del postoperatorio anual. Puede ser efectuada por el médico de Atencién Primaria
** Las reuniones se celebraran semanalmente. para evitar compllcacpnes como las fa!sas vias. **E| primer periodo puede acortarse a 4 semanas si hay signos clinicos
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colgajo, superiores al 95%. Otras técnicas como la microdialisis son aceptadas,
con un coste muy superior al del estudio Doppler.

CONCLUSIONES

- : - - : : Fig. 7: Planificacion ig. 8: i6 '
Algunos aspectos destacan por su potencial repercusion en la mejora de la supervivencia: J _ Fig. 8 reCO”S”UCC'O“ implante

« El tiempo total transcurrido desde el momento del diagnostico hasta el inicio del
tratamiento (TTI), en este caso la cirugia, es determinante para reducir la mortalidad y la
Unidad fija un tiempo estimado de 14 dias hasta la intervencion, significativamente menor del
umbral maximo de 46 dias establecido en los estudios comparativos.

« La creacion del Comite de Cabezay Cuello como organo multidisciplinar es una medida
iIndispensable para el funcionamiento optimo de la Unidad, pues ha demostrado reducir el
tiempo hasta tratamiento, y con ello aumentar la supervivencia, disminuir la estancia
hospitalaria y por tanto una reduccion de costes.

« Lareconstruccion quirurgica es el “patron oro” para este grupo de pacientes en los cuales
la reseccion tiene graves implicaciones funcionales y estéticas, siendo el colgajo libre,
fundamentalmente peroneo, la piedra angular del tratamiento. Para asegurar una tasa maxima
de éxito de esta técnica es imprescindible una vigilancia estrecha durante las primeras 24-72
horas del postoperatorio en una Unidad de Reanimacion y Cuidados Criticos y la monitorizacion
exhaustiva del colgajo, permitiendo la deteccion temprana del compromiso vascular y el rescate
del mismo.
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