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Los tumores de cabeza y cuello en EE.UU. comprenden el 2-3% de todos las neoplasias malignas  del organismo, y el 1-2% de de todas las muertes por cáncer, además, pueden tener enfermedad metastásica regional en un 43% de los pacientes con tumor y a distancia en un 10%, y pueden desarrollar un segundo primario en el 3-7% de los casos especialmente en vía aerodigestiva o pulmones.

La anatomía de cabeza y cuello es compleja y se puede dividir en sitios y subsitios, y es fundamental comprender que cada sitio tiene una epidemiología particular, una anatomía que es fundamental conocer en detalle, ya que de estos factores dependerá el enfoque terapéutico.

EPIDEMIOLOGIA:

Género:

El cáncer de cabeza y cuello es más común en hombres 66%-95% dependiendo de la localización, sin embargo esta diferencia tiende a estrecharse en la medida que se incrementan los fumadores entre las mujeres.

Edad:

La incidencia del cáncer en cabeza y cuello se incrementa con la edad especialmente después de los 50 años de edad 

Raza:

Aunque la raza no es un factor determinante en la incidencia de la mayoría de los canceres de cabeza y cuello, la sobrevida a 5 años es distinta entre blancos (56%) y negros (34%), en nuestro país es probablemente similar dependiendo de factores sociales y económicos, al que se asocian otros factores como por Ej.: alcoholismo, mal nutrición, educación, precocidad en el diagnóstico y acceso a tratamiento adecuado y oportuno.

Geografía:    

Según la región geográfica existen variaciones en la incidencia de distintos tumores de cabeza y cuello, el  Ca de Laringe es 6 veces más frecuente en la India que en Escandinavia,es de  alta incidencia  en Asia, donde existen factores de riesgo por mascar betel o tabaco, es mayor incidencia entre hombres urbanos  por  exposición a alcohol y tabaco.

El cáncer de nasofaringe es endémico en el sur de China, norte de África y regiones alejadas del hemisferio norte donde el consumo de carnes y pescado salado es alto, cuando estos habitantes migran a lugares de baja incidencia el riesgo cae con menor incidencia pero permanece elevado, se le ha asociado en esas zonas geográficas al virus de Epstein–Barr.

  CLASIFICACIÓN:

1)-Nasales y cavidades perinasales

2)-Faríngeos:
a)nasofaríngeos 

b)orofaríngeos (paladar blando, amigdalianos y base de lengua) 

c)hipofaríngeos

3)-Cavidad oral: 
a)Labios

   
b)Mucosa bucal 

c)Alveolares, dentarios, trígono retromolar 

d)Piso de boca 

e)Paladar duro 

f)Lengua oral 

4)-Laríngeos

5)-Otros menos frecuentes como tumores malignos del espacio parafaringeo e infratemporal.  

Sitio de la Patología:

 La distribución en la cabeza y cuello es la siguiente: cavidad oral 44%, Laringe 31%, faringe 25%, nariz y cavidades perinasales 3%, tumores rinofaringeos 3%( exepto en Asia  18% del total de tumores).

Etiología y factores de riesgo:

Uso de Tabaco y alcohol, exposición a luz ultravioleta, infecciones virales y exposición ambiental

Tabaco:

 Los tumores de cabeza y cuello son 6 veces más frecuentes entre los fumadores, en el cáncer de laringe existe una relación lineal al consumo, y en fumadores exagerados  es 20 veces más frecuente la muerte por esta causa que en los no fumadores.

El uso de tabaco en forma de puros desplaza la frecuencia del cáncer de laringe y pulmonar a la orofarinx y esófago,  como también la costumbre de mascarlo.

Alcohol:

El consumo de alcohol es factor de riesgo por si solo, para cáncer de laringe y faringe pero es menos carcinogénico que el tabaco, pero su uso asociado produce un efecto sinérgico, multiplicándose como factor de riesgo asociado.

Radiación ultravioleta:

El 33% de los pacientes con cáncer de labio tienen trabajos a la intemperie.

Exposición ocupacional:

Los cánceres nasales se han asociado a la exposición de polvo de madera y los canceres escamosos de cavidades perinasales a la exposición al Níquel, el cáncer de faringe se le ha asociado a exposición a petróleo pero su relación no ha sido probada.

Exposición a radiaciones: 

Se la ha asociado como un factor importante al cáncer de tiroides y ha sido asociada con cáncer de glándulas salivales.

Virus: 

Existe una fuerte asociación entre cáncer de rinofarinx y exposición al virus de Epstein- Barr, otros virus como herpes simple y virus papiloma su asociación es incierta, aunque un 10% de los pacientes con papilomas laríngeos pueden presentar cáncer de laringe.

Dieta:  

Estudios epidemiológicos sugieren que un incremento en la dieta de vitamina A, Beta –caroteno,y alfa –tocoferol puede reducir el riesgo a desarrollar cáncer de cabeza y cuello.   

Consideraciones anatómicas:

Algunas consideraciones anatómicas importantes a considerar son importantes en los distintos tipos de lesiones malignas a considerar en esta clase: 

 1-Tumores de nariz, cavidades perinasales y rinofarinx: es muy importante considerar las diferentes asociaciones anatómicas con  la base de cráneo desde el seno frontal a esfenoides y órbita a través de la lámina papirácea, lugares hacia donde se van a extender estas lesiones y que debemos considerar en la extensión y  etapificación de estas lesiones lo cual nos dará una idea de el pronóstico y tratamiento a emplear en los diferentes casos que se presenten       

2-Tumores orofaríngeos y su relación con la boca y retrofaringe.

3- Tumores de laringe y sus diferentes relaciones con el cuello.

Las diferentes regiones del cuello, estructura de los linfáticos y su relación con los diferentes zonas de la rinofaringolaringe, nos permitirá establecer un diagnóstico, etaficación de la diseminación maligna de los tumores en las distintas zonas y del pronóstico y tratamiento de las lesiones.

NIVEL I: Submentoniano: labio inferior, mentón, cavidad oral anterior (anterior de lengua y piso de boca).

                  Submandibular: labio superior, piel facial, lengua oral y piso de boca.

NIVEL II: Cavidad oral y faringe (incluyendo paladar blando, base de lengua y seno      

                     piriforme)

NIVEL III: Laringe, hipofaringe y tiroides

NIVEL IV: Laringe,  hipofaringe, tiroides, esófago cervical  y traquea

NIVEL V: Nasofaringe, tiroides cavidades perinasales y cráneo posterior

                  Supraclavicular: lesiones infraclaviculares.

NIVEL VI: Laringe y tiroides.

Diagnóstico:

El diagnóstico temprano de estas patología es fundamental, y muchas veces dependerá de medico general el efectuarlo o sospecharlo en forma precoz, por lo que un acucioso examen clínico a nivel primario será de capital importancia en la derivación oportuna, para efectuar un  diagnóstico precoz, evaluación y tratamiento por parte de los especialistas, lo que incidirá directamente en la sobrevida del paciente. 

Historia:

Una adecuada anamnesis que explore los antecedentes de consumo importante de tabaco u ingesta exagerada de alcohol, exposición ambiental, edad del paciente y análisis de síntomas nasales obstrucción nasal ,epistaxis mantenida o importante, dificultad en la deglución, disfonía de más de 15 días de evolución , disfagia alta persistente o masa cervical asintomática, hacen sospechar una lesión maligna  

Examen físico:

Examen de la piel  en fosas nasales, aumento de volumen sangrantes o no.

Examen orofaringeo: Halitosis, asimetría, ulceras persistentes, movilidad del velo y de la lengua, aumento de volumen de la base de esta.

Estudio de pares craneanos: III, IV Y VI Pares, Movilidad ocular, reflejos, V par, sensibilidad de la cara, VII par movilidad facial, audición hipoacusia  sensorioneural o de conducción, ex. vestibular , reflejo faríngeo IX Par, movilidad cordal X par, elevación del hombro XI Par, y movilidad de la lengua XII Par

Examen de ojos: asimetría, oídos: otitis media con efusión.

Examen faríngeo: amígdalas asimétricas, ulcera o aumento de volumen persistente, alteración de la movilidad del velo del paladar, aumento de volumen de la lengua.

Examen del Cuello: aumento de volumen de ganglios sospechosos o en relación a una estructura mayor glándula o laringe por ejemplo.

Exámenes importantes para el Otorrinolaringólogo:

1- Examen directo laringoscopia indirecta con espejo laríngeo + rinoscopia anterior y posterior, palpación

2- Nasofibrolaringoscopía, este examen ha sido un gran avance tanto para la visión interna de la nariz , rinofarinx y laringe , permite pesquisar lesiones y movilidad de cuerdas vocales

Existen lugares en que la sintomatología es silenciosa como son los tumores  de nariz, amígdalas, base de lengua y seno piriforme que dan tardíamente síntomas por lo que se debe estar alerta en el examen ante mínima sintomatología.

Diagnóstico por imágenes:

Radiografía de tórax: es fundamental para etapificar la lesión y debe solicitarse como examen de regla en paciente que se diagnostica una lesión maligna nasorinofaringolaríngea.permite descartar además segundos primarios 

TAC:

Es de fundamental importancia en el diagnóstico, nos permite delinear la extensión de la lesión , determinar compromiso ganglionar, sería más preciso que el examen físico, y nos permite distinguir lesiones quísticas y sólidas, y determinar en otras regiones del cuerpo el origen del primario en caso de metástasis, supera al MRI en distinguir lesiones óseas, el contraste permite distinguir mejor los vasos , nódulos o masas, el TAC  helicoidal es capaz de hacer reconstrucciones óseas muy útiles para tener un concepto tridimensional de las lesiones.

MRI:

Distingue mejor que el TAC las lesiones del tejido blando normal, y los vasos sin necesidad de contraste, no sería superior al TAC en Laringe e hipofaringe si en rinofarinx, en distinguir lesiones blandas en cavidades perinasales permite distinguir grasa o cerebro de tumores.

PET:

Sirve para estudiar lesiones recurrentes y diferenciar de tejido cicatricial, uso poco difundido.

Biopsia:

 Biopsia por aspiración: dependerá de la experiencia de efectuarla, se hace con aguja fina 22, tiene en buenos centros un 7% de falsos negativos.

Biopsia abierta: 

Rápida inmediata o diferida, la rápida inmediata por congelación permite definir vaciamientos de cuello, dependiendo del tipo histológico.

Patología:

MAS DEL 90% DE LOS TUMORES DE CABEZA Y CUELLO SON  CARCINOMAS DE CELULAS ESCAMOSAS.

Grado histológico: 

Hay tres grados histológicos dependiendo del grado de queratinización: bien diferenciados con un 75% de queratinización, moderadamente diferenciado con 25-50%, y pobremente diferenciados con menos de 25% de queratinización. En general mientras menos diferenciados dan más metástasis regionales y empeora el pronóstico.

Patrones morfológicos de crecimiento:

1- Ulcerada la más común 

2- Infiltrante que se extienden en profundidad.

3- Exofítica que tienden a crecer más superficialmente y da metástasis más tardíamente

4- Verrucosa ocurre en pacientes añosos con pobre higiene  o dentaduras en mal estado, tiene aspecto fungoso y rara vez  da metástasis.

Otros tumores menos frecuentes son carcinoma mucoepidermoide, carcinoma adenoideoquístico, los canceres con componente neuroendocrino incluyen el cáncer de células pequeñas indiferenciado y el estesioneuroblastoma (neuroblastoma olfatorio)

Linfoma de Hodgkin y no-Hodgkin se encuentra en los tumores del anillo de Waldayer.

ESTADO Y PRONÓSTICO: 

En los tumores de cabeza y cuello la supervivencia en los tumores en estado I es de más de un   80%  en los estados avanzados III y IV cae a un 40%.

El desarrollo de metástasis linfáticas reduce en aprox. 50% la sobreviva aún con un tumor primario pequeño

TRATAMIENTO:

 Los tumores de cabeza y cuello se pueden tratar con cirugía o radioterapia o combinando ambas, la quimioterapia se puede combinar con la irradiación en el manejo de los estados avanzados (estados III/IV) en lesiones de orofarinx, hipofaringe, y laringe y nasofaringe en canceres más avanzados que estado T2b.

Radioterapia:

                   Enfermedad inicial T1-T2 tratamiento radioterapia sola 

                   Tratamientos combinados  cuando los ganglios son más de 3cm

                   Radioterapia con hiperfraccionamiento, más  dosis con menos riesgo y mejor resultado

                   IMRT. radioterapia tridimensional, mayores dosis más precisas con menor daño.

                   Tumores avanzados radioquimioterapia concomitante 

Quimioterapia:

                           Neoadyudante: previa a la radioterapia 

                           Coadyuvante: junto con la radioterapia.

Efectos secundarios:

Problemas de alimentación
Dolor

Mucositis: inflamación de mucosas

Nefrotoxicidad y ototoxidad: cisplatino

Xerostomía

Reflujo GE.

Tratamiento del cuello:

Disección radical de cuello: se extirpa, cadena linfática cervical, el músculo esternocleidomastoideo. Yugular interna y nervio espinal 

Disección cervical modificada en que se conservan espinal, y/o yugular Y/o esternocleidomastoideo.

Disección cervical selectiva  de uno o más grupos ganglionares en forma especifica

TUMORES  DE FOSAS NASALES y DE CAVIDADES PERINASALES:

Constituyen el 0,2 % de todos los tumores malignos  y el 3% de los tumores de la vía aero digestiva superior, su incidencia es mayor en Japón África y Jamaica , 2 veces más frecuentes en hombres,se asocia mayor exposición a tóxicos : tabaco, alcohol  en mujeres que trabajan en industria textil,ebanistas,trabajadores del calzado,o expuestos a polvo de madera  y pesticidas agrícolas , a partir de los 50 años aumenta la incidencia en los epiteliales, las localizaciones más frecuentes son en seno maxilar (50%). Etmoidales (30%) y fosas nasales (20%).Por otra parte puede haber malignización de tumores inicialmente benignos como la displasia osteofibrosa y el papiloma invertido (8% de malignización) en que juega un rol importante el virus papiloma, el virus de Ebstein –Barr contribuye en el desarrollo de carcinomas indiferenciados, carcinomas transicionales y linfoma no Hodgkin sobre todo en asiáticos.

Los tumores malignos encontrados en orden de frecuencia son.

1-Carcinoma epidermoide 70-80%

2-Adenocarcinoma 4-8%

3-Carcinoma indiferenciado

4-Carcinoma Adenoide quístico

5-Linfomas 1%

6-Sarcomas (rabdomiosarcoma en niño) 4-6%

7-Neuroestesioblastoma (tumor de el epitelio olfatorio) 1%

8-Melanoma 1%

9-Metástasis, especialmente de carcinoma renal

Etapificación de los tumores nasosinusales:

Como no es lo mismo que la lesión tumoral esta localizada en piso del seno maxilar Ohngreen diseño en 1933, la clasificación si un tumor estaba sobre el plano imaginario que corta entre el ángulo externo del ojo y el ángulo de la mandíbula, y así los clasificó como de la infraestructura o de  la supraestructura. 

Es fundamental etapificar las lesiones lo que nos da una idea del pronóstico, grado de extensión de la lesión y enfoque del tratamiento médico y quirúrgico.

T1: tumor menor de 2cm sin compromiso óseo

T2: tumor  de 2-6 cm. sin compromiso óseo

T3: osteolisis en una pared sin invasión del área nasosinusal

T4. Osteolisis de 2 paredes o salida fuera del área nasosinusal

Existe además una clasificación para determinar invasión INVACIÓN GANGLIONAR REGIONAL y METASTASICA valida para todos los tumores de cabeza y cuello:

NX La invasión linfática  regional  no puede ser determinada 

NO No hay invasión  linfática regional

N1 Metástasis ganglionar única ipsilateral, inferior a 3 cm. en su mayor dimensión

N2a Metástasis ganglionar ipsilateral  mayor de 3 cm. pero no mayor de 6cm 

N2b Metástasis ganglionares múltiples ipsilateral no mayor de 6 cm.

N2c Metástasis ganglionar bilateral o contralateral no mayor de 6 cm.

N3   Metástasis ganglionar mayor de 6cm

INVACIÓN METASTASICA A DISTANCIA 

MX  La presencia de metástasis a distancia no puede ser determinada:
MO  No hay metástasis a distancia:
M1   Metástasis a distancia  

Pronóstico: es malo en general 38-50% a dos años, de diagnóstico tardío, en general se les confunde con cuadros de sinusitis, además los territorios vecinos a invadir son en general de compromiso vital por Ej.: ojo, grandes vasos, cerebro, etc.

Es fundamental sospechar en cuadros rinosinusales, especialmente unilaterales en grupos de alto riesgo, para efectuar un diagnóstico precoz (habitualmente 8 meses), que es lo único que puede determinar un mejor pronóstico.

CUADRO CLÍNICO:

                                   En general simulan una patología inflamatoria, inicialmente asintomático, sospechar especialmente cuando hay compromiso unilateral en pacientes mayores de 60 años.

Entre los síntomas y signos de sospecha tenemos:

· Cuadros de sinusitis con rinorrea, epistaxis u obstrucción nasal  unilateral con odontalgia refleja  o diente suelto.

· Secreción en meato medio, ulcera de paladar, aumento de volumen facial , proptosis

· La nasofibroscopía es de fundamental importancia para el examen y visualización de estos tumores.

· IMAGENOLOGÍA:

                                    -TAC: permite visualizar detalles de destrucción ósea, que es el sello del diagnóstico de esta patología, a diferencia de la remodelación ósea producida por la patología benigna.

                                     -RMN: permite diferenciar patología maligna de benigna en tejidos blandos (Ej.: Tumor de encefalocele) y ver invasión endocraneana y vasos sanguíneos.

     Tratamiento:

                            Cirugía: El problema es la extensión de la  lesión y de los  márgenes de seguridad. Dependerá del tipo histológico y por tanto de la agresividad del tumor y si invade orbita, base de cráneo, meninge-cerebro y grandes vasos.

La cirugía se puede hacer por un abordaje externo (Weber–Ferguson, Deglobing) o endoscópica, o mixta. 

La cirugía endoscópica nos ha traído un avance importante en la visualización de estas patologías y nos ha permitido hacer un abordaje más preciso de las lesiones 

  -Maxilectomía total o parcial

  - Etmoidectomía, esfenoidectomía 

  - Cirugía craneofacial en conjunto con el neurocirujano.

  -Exanteración orbitaria.

                          QUIMIORADIOTERAPIA:

· Neoadyudante: malos resultados

· Concomitante Radioterapia +Quimioterapia al mismo tiempo

Existe patología que  considerada entre los linfomas de linfocitos T que es

 muy maligna con respecto a la sobrevida del paciente y que cabe mencionar como es  la 

Enfermedad de Wegener, y que se puede localizar en nariz y cavidades perinasales, y que se debe  a invasión de células de estirpe reticuloendotelial y que provoca un infiltrado angiocéntrico con isquemia secundaria con destrucción extensa de tejidos y su diagnóstico es clínico con reacción ANCA II + y su tratamiento  es e base a corticoides e inmunosupresores, con evolución variable pero en  general maligna.

TUMORES MALIGNOS DE LA RINOFARINX.

Introducción: Es el 0,25 % de todos los tumores  en EE.UU., En Taiwán es el 18% de todos los tumores el más frecuente en hombres y el tercero en mujeres.

Tipos histológicos:

                                -Carcinoma epidermoide 25%

                                - Carcinoma no queratinizante 12%

                                - Carcinoma Indiferenciado (derivado linfoide y epitelial) 60%.

Se le describen factores genéticos  HLA-A2 y HLA-B2 loci de histocompatibilidad como posibles marcadores de susceptibilidad genética al cáncer rinofaríngeo, factores extrínsecos como las nitrosaminas que se encuentran en  conservas de pescados , carnes secas y ahumadas, exposición a hidrocarburos policíclicos, el virus de Ebstein –Barr se le ha relacionado y es útil la determinación de IgG e IgA para este tipo de virus especialmente en los carcinomas indiferenciados, para vigilancia de tratamiento , para estudio en diagnóstico difícil cuando aparece una adenopatía en cuello o para diagnóstico precoz en poblaciones de alto riesgo .

CLÍNICA:

                El compromiso de la anatomía local o su extensión nos va a determinar las diferentes manifestaciones clínicas:

                                        -Síndrome rinológico: Obstrucción coanal y nasal, epistaxis en general no copiosas

                                        -Síndrome otológico: por obstrucción de la trompa de Eustaquio con hipoacusia de conducción

                                        -Síndrome neurológico por compromiso de VI par (diplopía) que generalmente es el primero en comprometerse, o de los otros pares orbitarios III y IV Pares y si el tumor se extiende al foramen yugular compromiso del IX, X,yXI y si es más amplia la infiltración compromete el XII en el agujero condileo anterior y si compromete la cadena simpática síndrome de Claud Bernard Horner.

Estos tumores rara vez dan metástasis (3%).

Se pueden extender a:

-lateral: compromiso peritubarico, fosa pterigomaxilar, infratemporal, parótida.

-superior: seno esfenoidal, quiasma óptico, seno cavernoso con parálisis oculomotora.

-posterior: clivus y vértebras cervicales.

-endocráneo: la cual se ve en un 25% de los casos al momento del diagnóstico

Etapificación:

T1 tumor de nasofaringe.

T2  rinofaringe, orofaringe, paladar blando, tejido blando prevertebral, espacio parafaringeo

T3 tumor que invade estructuras óseas y CPN, compromiso pares craneanos anteriores o posteriores, base de cráneo.

T4 tumor con extensión intracraneal, pares craneanos, infratemporal, hipofaringe y órbita.

N similar  a cavidades perinasales con algunas variantes solo resorte de el especialista.

Pronóstico: sobrevida aprox. 40%, pero a diferencia de otros tumores, la recidiva aparece más allá de los 5 años.

Tratamiento: en general es la Biopsia amplia para disminuir masa tumoral + Radioterapia, la quimioterapia no se ha demostrado hasta el momento  que sirva más que para calmar el dolor en casos muy diseminados.

Tumores del Espacio parafaríngeo:

                           Paragangliomas, meningiomas, extensión de tu rinofaríngeos, meningiomas del ala esfenoidal, Neurinomas de pares que atraviesan el espacio para faríngeo, tumores parotídeos profundos 

Angiofibroma juvenil:

                                   Tumor de origen vascular de tipo benigno pero que por su extensión  a endocráneo  puede comprometer la vida del paciente, además de que en muchas ocasiones debuta como epistaxis posterior masiva difícil de controlar, su tratamiento es en general resuelto con cirugía endoscópica o mixta y en algunos casos radioterapia.

TUMORES DE OROFARINGE

La orofaringe se extiende desde el plano del paladar duro hasta el hueso hioides inferiormente, el límite lateral lo constituyen los pilares anteriores y posteriores  anteriormente consta del istmo de las fauces y la cavidad oral, la pared posterior es la continuación de la nasofaringe y una línea imaginaria de las valleculas en su posición inferior. El drenaje linfático es muy rico y por tanto es frecuente de encontrar metástasis ganglionares en el 80% de los casos en el momento del diagnóstico, especialmente yugulodigastrico, seguido de los niveles III y IV, en los tumores de la pared posterior el drenaje es a los ganglios retrofaringeos 

Los agentes etiológicos son los mismos asociados a la nariz, sumándose sífilis terciaria en carcinoma de lengua papiloma virus, y candidiasis crónica, pero son  el tabaco y alcohol, los más relacionados como agentes carcinogénicos, en pacientes predispuestos genéticamente o inmunodeprimidos, resaltando la asociación a un segundo primario en un 46% en los tumores de base de lengua contra un 15% en los canceres de amígdalas.

Tipos Histológicos:

Carcinoma epidermoide:

                                      Puede ser exofítico superficial (paladar blando y arco palatino) o ulcerado infiltrante (amígdala y base de lengua) por lo que da más metástasis y es de peor pronóstico.

Linfoepitelioma o indiferenciado:

                                                      Tiene tendencia a dar metástasis ganglionares y a distancia, son muy sensibles ala radioterapia.

Carcinoma verrucoso: da pocas metástasis, crecimiento local

Carcinomas de origen glándular: Ca adenoide quistito el más frecuente de estos, Ca mucoepidermoide y adenocarcinoma.

Linfoma de Hodgkin y no Hodgkin debe sospecharse ante aumentote tamaño unilateral de amígdala.

Sarcomas: en la pared posterior de la faringe.

Localización

Carcinoma amigdalino:

                                           Este tumor puede extenderse a paladar blando, pared posterior de la faringe, base de lengua, hipofaringe esta extensión puede llegar a la rama mandibular y músculos pterigoideos causando trismus, la invasión al espacio parafaringeo puede afectar los pares craneanos a nivel de base de cráneo.

     Carcinoma de base de lengua:

                                                     Puede ser primario  o de vecindad, su pronóstico es malo, por diagnóstico tardío y da metástasis regionales bilaterales.

     Carcinoma del velo:son exofíticos de mejor pronóstico y pueden extenderse a la faringe y trígono retromolar.

      Carcinoma de la pared posterior: normalmente se descubren tardíamente, crecen bastante antes de invadir la musculatura.

Clínica:

              Pueden producir odinofagia, irritación local y otalgia refleja, trismus si invaden los músculos pterigoideos, trastornos de la movilidad lingual, halitosis y disfagia.La palpación manual es muy importante sobre todo en la base de lengua, así como también el examen de cuello por la tendencia a dar metástasis regionales.

Imagenologia: Tac de cuello y Tac de tórax, otros ecoabdominal y gammagrafía ósea.

Clasificación:

Aunque en la actualidad existen factores muy importantes en el pronóstico de lesiones como el P53, se sigue usando la clasificación TNM.

T1: tumor menor de 2cm

T2: tumor mayor de 2cm menor de 4cm

T3: Mayor de 4cm 

T4: Invasión de tejidos adyacentes.

N y M: similar a las descritas en nariz. 

Tratamiento:

                     El tratamiento fundamentalmente es cirugía, estableciendo como biopsia mínima la amigdalectomía,

                      Las técnicas quirúrgicas dependerán del tipo de paciente, tamaño y extensión de la lesión pudiendo ser necesario llegar a maxilectomias y uso de técnicas de colgajos, además debemos considerar el segundo primario que es frecuente.

  Existen muchos protocolos de cirugía más radioterapia y aún de radioterapia más quimioterapia neoadyudante o concomitante, como también el tipo de radioterapia a emplear, y el protocolo a emplear dependerá de la experiencia de cada centro y de los equipos disponibles, también se ha planteado el uso de braquiterapia.

El cáncer de laringe será tratado en el paso respectivo.   

  CÁNCER DE LARINGE
En U.S.A., se notifican 40.000 casos nuevos anuales de cánceres de cabeza y cuello, dentro de los cuales el cáncer laríngeo ocupa el 4º lugar con 11.000 casos.

. La información epidemiológica disponible, se relaciona exclusivamente con la mortalidad. El cáncer laríngeo ocupa el 13º lugar como causa de mortalidad específica dentro de todos los cánceres estudiados, en nuestro país la taza es de 0,8 casos por 100.000 habitantes (la taza de Ca gástrico es aprox. 20 veces mayor)  y es la segunda causa de muerte en otorrinolaringología, con un 11% del total de muertes ocurridas por patologías atingentes  nuestra especialidad.

Constituye el 2% de todos los canceres del organismo, el 25% de los Ca de cabeza y cuello.Al diagnosticarlo 60% se encuentra localizado, 25% presentan metástasis ganglionares y 15% metástasis a distancia.

Según estudios de casos y controles se han determinado algunos factores de riesgo destacables: sexo masculino (7-10 hombres x 1 mujer), mayor de 55 años, tabaquismo crónico (97% de los casos), en los fumadores de 10 cigarrillos al día por 10 años es 30 veces más frecuente, alcoholismo y exposición a asbesto. Últimamente se está dando gran importancia al reflujo gastroesofágico (faringo-laríngeo), que se potencia con el tabaquismo en la génesis del cáncer laríngeo.

Se ha asociado a virus papiloma humano especialmente serotipo 16 y 18.Los marcadores moleculares están en fase de investigación, oncogenes como  el bel-1, ras, C-erb-2, C-myc, así como los genes supresores entre los que destacan p53 y p21. Las proteínas glut 3 están asociadas con Ca  agresivos, La vitamina  A y derivados son protectores para evitar Ca 

De todos los factores estudiados el más consistente es el tabaquismo, que se asocia con todas las localizaciones, especialmente con el cáncer glótico. El alcohol se potencia con el tabaco en el cáncer supraglótico.

Cuadro clínico: .Los síntomas predominantes son: disfonía o cambios en las características de la voz, dificultad respiratoria, dolor de garganta, tos, hemoptisis, otalgia y disfagia. Toda disfonía de mas de 15 días de evolución, especialmente en paciente con 1 o más factores de riesgo se considera un caso de cáncer de laringe hasta que no se demuestre lo contrario, por lo que debe ser enviado al otorrino en el plazo más breve posible.

Dependiendo de la localización las manifestaciones clínicas pueden variar: Los tumores glóticos presentan disfonía precozmente, ya sea por efecto de masa en la cuerda vocal o por parálisis cordal. En la supraglotis, los síntomas son tardíos debido a que el tumor dispone de más espacio libre donde crecer, la disfonía en estos casos se presenta cuando ha alcanzado un tamaño considerable, antes que ella se observa disfagia, odinofagia o "voz de papa caliente". En la subglotis en forma temprana aparecen: dificultad respiratoria, hemoptisis y disfonía.

Se ubican especialmente en la glotis 31%, supraglótico 27%, transglótico32%, subglótico5%, hipofaringeo3%

Diseminación del tumor: Se puede producir diseminación o extensión local, metástasis ganglionar cervical o metástasis a distancia.

La metástasis ganglionar, está relacionada con la localización tumoral, debido a la particular distribución del drenaje linfático de la laringe. Los linfáticos supraglóticos drenan a través de la membrana tirohioídea hacia las cadenas laterales cervicales, de modo que el 50% de los casos tienen adenopatías palpables en el momento de la primera consulta, lo cual ensombrece el pronóstico. La subglotis drena hacia a través de la membrana cricotiroídea hacia los ganglios prelaríngeos (Delfian). La glotis carece de linfáticos, por lo que los cánceres glóticos dan metástasis ganglionares sólo cuando invaden otras zonas de la laringe.

La diseminación local, también se relaciona con la localización, así como con algunas estructuras que facilitan o impiden la extensión tumoral. Los tumores supraglóticos, pueden extenderse desde la epiglotis al espacio preepiglótico y vallécula, o desde la membrana cuadrangular hacia el seno piriforme. Los tumores subglóticos pueden extenderse bilateralmente por su gran vascularización o inferiormente invadiendo la tráquea. Los tumores glóticos se diseminan fácilmente cuando está comprometida la comisura anterior.

Rara vez se encuentra metástasis a distancia que suelen ser generalmente hepáticas.

Histología tumoral: El 85-95% de los cánceres de laringe, corresponden a carcinomas espinocelulares. El 15% restante está compuesto por: carcinoma verrucoso, carcinoma indiferenciado, carcinoma mucoepidermoide, adenocarcinoma y otros menos frecuentes.

Estudio clínico: Se debe establecer una acabada historia de los síntomas y factores de riesgo. El examen endolaríngeo con espejo (laringoscopía indirecta) nos proporciona importante información de la mucosa, cuerdas vocales, base de lengua y senos piriformes. Sin embargo el examen de elección es la: nasofibrolaringoscopía, que obtiene una visión mas detallada de toda la vía aérea superior. Paralelamente, es necesario palpar cuidadosamente el cuello en busca de adenopatías cervicales.

Siempre debe efectuarse una laringoscopía directa bajo anestesia general, que nos permitirá establecer la extensión del tumor para su etapificación, que define en gran medida el tratamiento. En este procedimiento, se realiza resección biopsia de la masa en tumores pequeños, o resecciones parciales de áreas no necróticas, en tumores extensos, para estudio histológico. Es recomendable complementar el estudio endoscópico con esofagoscopía y broncoscopía por la posibilidad de cáncer sincrónico que se ve en el 5% al 10% de los casos.

Habitualmente se solicita estudio de imágenes en base a tomografía axial computada o resonancia magnética. Con ellas se obtiene información sobre compromiso de cartílagos, extensión tumoral, obstrucción de vía aérea, invasión subglótica, espacio preepiglótico, hipofaringe y adenopatías no palpables. 

La etapificación se realiza de acuerdo al American Joint Committee on Cancer (1990) que establece diversos grados de acuerdo al T (tamaño tumoral), N (metástasis ganglionar) y M (metástasis a distancia).

Glótico

T1 tumor limitado a las cuerdas  incluyendo o no a las comisuras anterior y posterior con            

       Movilidad de cuerdas normal.

T2  tumor extendido a  supraglotis o subglotis sin fijar las cuerdas

T3   tumor confinado a la laringe con fijación de cuerdas

T4   tumor que invade el cartílago o se extiende extralaringeo

Supraglótico

 T1  tumor confinado a una zona de supraglótis  

 T2  tumor en varias zonas de supraglótis  o se extiende a glótis pudiendo alterar movilidad de cuerdas sin paralizarlas.

 T3  tumor limitado a laringe con fijación vocal 

 T4   tumor atraviesa el cartílago o rehace extralaringeo

Subglótico

   T1   tumor limitado a subglótis

    T2  tumor extendido a glótis con  movilidad de cuerdas normal

    T3  tumor limitado a la laringe con fijación de cuerdas

    T4  tumor que invade más allá del cricoides o cartílago tiroides con diseminación

          Extralaríngea.       .      

Tratamiento:

El tratamiento en nuestro medio se realiza según posibilidades:

T1-T2   radioterapia o cirugía o láser

T2 N1 adelante cirugía + radioterapia antes de 6 semanas 

Radioterapia: En forma exclusiva en tumores pequeños o complementaria a la cirugía en tumores de mayor tamaño. 

Cirugía: Puede efectuarse laringectomía parcial en algunos casos o en general, laringectomía total, con radioterapia postoperatoria. Cuando existe compromiso ganglionar se realiza vaciamiento ganglionar cervical.

Quimioterapia: Está reservada como tratamiento paliativo en tumores de estadios avanzados especialmente  en protocolos especiales.

Actualmente se está preconizando la resección del tumor en su totalidad con láser CO2, lo que permitiría una sobrevida similar a los tratamientos de cirugía tradicional, con conservación de la deglución y la voz. 

Además hay en desarrollo protocolos de tratamiento de quimioterapia concomitante con radioterapia que permiten la conservación de órgano, con resultados promisorios y que al decir lo menos igualan los éxitos de los protocolos de cirugía más radioterapia.

Pronóstico: La localización de peor pronóstico es la subglotis con un 30º% a 40% de sobrevida a 5 años. En la supraglótis la sobrevida oscila entre un 50% a70%. Los pacientes con tumores de la glotis tienen una sobrevida entre el 60% al 80%...

Es necesario destacar que en nuestro medio el 60% de los casos consulta al otorrino en estadios avanzados, muchos de ellos con obstrucción de vía aérea que obliga a realizar traqueostomía, por lo que el pronóstico se ensombrece notoriamente. Esta dramática realidad hace necesario que los médicos no especialistas adopten una actitud más activa de pesquisa y derivación al especialista.

 

