ATLAS DE ACCESO ABIERTO DE TECNICA:S
QUIRURGICAS EN OTORRINOLARINGOLOGIAY

CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

GUIAS CLINICAS PARA EL MANEJO DEL CANCER DE CABEZA Y CUELLO EN

PAISES EN DESARROLLO

Johan Fagan, Clare Stannard, Sameera Dalvie

Los paises en desarrollo constituyen la
mayoria de la superficie del planeta
(Figura 1) y son el hogar de méas del 50%
de su poblacién.

Figura 1: Mundo en desarrollo (azul) vs.
mundo desarrollado (blanco)

El cancer representa una problema mayor
de salud publica en el mundo en desarrollo.
Maés del 50% de los nuevos diagnésticos
de cancer en 2010 se dieron en paises en
desarrollo; y se proyecta un ascenso de
esta cifra hasta el 70% para 2030 (Figura
2) L. Este porcentaje en aumento se atribu-
ye al crecimiento poblacional, una menor
mortalidad por enfermedades infecciosas y
el aumento de la esperanza de vida *.
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Figura 2: Porcentaje en aumento de la
carga global de cancer en paises en
desarrollo *

Existe una amplia disparidad en cuanto a
muertes relacionadas por cancer que se

asocia al nivel adquisitivo, variando desde
el 75% en paises con rentas bajas hasta el
46% en paises con rentas altas (Figura 3)
1 A pesar de que el 67% de las muertes
relacionadas con cancer se dan en paises
en desarrollo, solo el 5% del presupuesto
relacionado con el cancer va para dichos
paises 1.
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Figura 3: Muertes relacionadas con
cancer en funcién del nivel adquisitivo del
pais !

Por lo tanto es evidente que es esencial que
se dirijan esfuerzos a nivel de innovacion,
experiencia, recursos, docencia e investiga-
cion del cancer en el mundo en desarrollo
si queremos mejorar los resultados contra
dicha enfermedad a nivel global. Dadas las
dificultades econémicas y de infraestructu-
ras, el manejo del cancer ha de ser
adaptado a las limitaciones locales.

CANCER DE CABEZA Y CUELLO
EN LOS PAISES EN DESARROLLO

El rapido crecimiento econdémico en los
paises en desarrollo se ha acompafiado de
cambios en el estilo de vida que estan
asociados con el carcinoma escamoso,
tales como el tabaquismo, alcohol y la
longevidad. Dos tercios de los canceres
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orales y faringeos (excluida la nasofarin-
ge) ocurren en paises en desarrollo 2. La
Figura 4 ilustra la importante variabilidad
geografica del cancer oral; es el cancer
mas comun en areas de alto riesgo como
Sri Lanka, India, Pakistan y Bangladesh,
donde suma el 25% del total de todos los
canceres 2. Las causas principals del cancer
oral son el Tabaco (fumado o mascado) y
la nuez de betel 2. El cancer nasofaringeo
es también principalmente un problema del
mundo en desarrollo, donde se relaciona
con la infeccion por el virus de Epstein
Barr (Figura 5) >4°,

Figura 4: Paises (marron) con alta
incidencia y mortalidad por cancer oral®
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Figura 5: Carcinoma nasofaringeo: Indice
de incidencia  estandarizada  por
edad/100,000; GLOBOCAN 2008 (IARC) 3

El VIH también se asocial a neoplasias de
cabeza y cuello. La prevalencia de VIH es
la mas alta en paises en desarrollo; los
paises del Africa sub-Sahariana suman dos
tercios del total de VIH positivos a nivel

mundial °. El VIH se asocial a sarcoma de
Kaposi y a linfoma no Hodgkin (y
Hodgkin); con el sarcoma de Kaposi y el
linfoma, la cirugia se limita a tomar una
muestra tisular para biopsia. EI carcinoma
escamoso conjunctival también se asocial a
VIH 7. Los pacientes con carcinoma
Avanzado de conjunctiva y metastasis
ganglionares intraparotideas y cervicales
pueden requerir de exenteracion orbitaria,
parotidectomia, vaciamiento cervical y
cirugia reconstructive orbitaria. La asocial-
cién entre VIH y carcinoma escamoso de
mucosa aerodigestiva superior esta menos
clara®.

FACTORES A CONSIDERAR AL
TRATAR CANCER DE CABEZA' Y
CUELLO EN PAISES EN
DESARROLLO

Uno deberia evitar extrapolar simplemente
los protocolos de manejo de los centros del
mundo desarrollado para implementarlos
en pacientes de cabeza y cuello de paises
en desarrollo.

1. Tumores avanzados

Los pacientes en paises en desarrollo se
presentan con mas frecuencia con tumores
avanzados ® 1% por lo que en consecuencia
el tratamiento es mayormente paliativol?.
Incluso en paises de nivel adquisitivo
medio como Sudafrica, el 52% de los
pacientes a los que se les realizO una
laringectomia total requirieron previamen-
te una traquetotomia de urgencia'?. Esta
tardanza en acudir al medico se puede
deber a la ignorancia, la pobreza, el escaso
acceso los servicios de salud y a la fé en
curanderos y medicinas tradicionales.

Las consecuencias desfavorables de esta
tardia presentacion se agravan por largas
listas de espera quirurgica y para recibir
radioterapia. Frecuentemente los pacientes



se vuelven inoperables durante su proceso
de espera para llegar a la cirugia o la
radioterapia; esto complica la seleccion
inicial de los pacientes y la planificacion
del tratamiento. Jensen et al (2007)
reportaron que un mes de retraso se
asociaba a un crecimiento del tamafio
tumoral de un 62%, de un 20% en las
metastasis ganglionares de nueva aparicion
y que los tumores eran estadificados al alza
(TNM) en un 16% de los casos estudiados;
la media de tiempo para que el volume
tumoral se doblase era de 3 meses 3.
Algunas instituciones administrant quimio-
terapia neoadyuvante con el dnico
propdsito de evitar esto (basadas en
methotrexate y platino) e intentar detener
la progression tumoral mientras los
pacientes esperan su tratamiento definitive;
a pesar de no haber evidencia de que esto
mejores los resultados.

2. Importa el estado de VIH?

Necesitan los paciente VIH+ ser maneja-
dos de forma diferente? Uno deberia
considerer las siguientes cuestiones cuando
maneja pacientes VIH+, especialmente
cuando los recursos son limitados:

La radioterapia se acompafia de una
mayor toxicidad mucosa y cutanea en
pacientes VIH+? Aungue existe evidencia
suficiente sobre la toxicidad cutanea y
mucosa de la radioterapia en el sarcoma de
Kaposi, las pocas publicaciones sobre su
toxicidad en otro tipo de neoplasias de
cabeza y cuello indicant una Buena
tolerancia a la radioterapia asociada o no a
quimioterapia 4 15 16

Se deberia iniciar tratamiento antiretrovi-
ral en pacientes inmunodeprimidos de
forma previa a la (quimio)radioterapia
para elevar los niveles de CD4? La
radioterapia puede suprimir los niveles de
CD4. Pero a pesar de que pueda parecer
razonable el instaurar tratamiento antiretro-

viral para aumentar los niveles de CD4
antes de la radioterapia, no existen estudios
controlados que valoren esta cuestion.
Aunque las interacciones entre el trata-
miento antiretroviral y la radioterapia no se
han documentado apropiadamente en la
literature, hay una preocupacion teorica
acerca de los efectos mielosupresores al
combiner ciertos agentes antiretrovirales y
ciertos agentes quimioterapicos con poder
mielosupresor usados en cancer de cabeza
y cuello como los alquilantes del platino
como el cisplatino y el carboplatino 6

Cual es la esperanza de vida estimada de
un paciente VIH+? Los adultos que
comienzan el tratamiento antiretroviral
antes de que su numero de CD4 baje de
200cels/mm?® tienen un 80% aproximado
de tener una esperanza de vida normal;
incluso los pacientes severamente enfer-
mos por VIH que son tratados con
antiretrovirales tienen un 80% de opciones
de sobrevivir 2 afios !/

Afectan al resultado de la cirugDo CD4
count and HIV status affect surgical
outcomes? Incluso la cirugia mayor no
reduce el nimero de CD4 8, y el estado de
VIH per se no aumenta las probabildades
de complicaciones tempranas de la cirugia
19 Un nimero de CD4 bajo (<100
cels/mm?®) se ha relacionado sin embargo
con ser un factor predictive de sepsis
postoperatoria 2% 2!, Establecer terapia anti-
retroviral previamente a la cirugia tiene la
ventaja de reducer la carga viral del
paciente (y por tanto la exposicion al virus
del equipo quirtrgico), y aumenta los
niveles de CD4 del paciente.

Podria concluise que hay evidencia
insuficiente para modificar el tratamiento
de pacientes VIH+ “aparentemente
sanos” que tengan cancer de cabeza y
cuello 'y un recuento de CD4
>350cels/mm?3 16, Hay también poco
motive para determiner el estado de VIH



en pacientes de apariencia saludable con
cancer de cabeza y cuello desde un punto
de vista oncoldgico exclusivamente; solo
cuando la infeccion por VIH causa alguna
enfermedad o inmunosupresion puede su
estado de VIH contraindicar el someter a
estos pacientes a cirugias mayores o0
tratamientos con quimiorradioterapia.

3. Como se debe priorizar entre
pacientes con cancer de cabeza y
cuello?

Decidir a quién y a quién no tratar
cuando la carga de enfermedad exceed
los recursos disponibles is quizas la
situacion mas dificil que un oncélogo o
un cirujano oncoldgico tiene que afrontar
en los paises en desarrollo. Llegar a una
decision implica consideraciones éticas y
practices como el estadio tumoral,
prondstico, paliacion vs curacion, comorbi-
lidades, estado nutricional, edad, nivel
socioecondémico, estructura social de
soporte, distancia al centro de tratamiento
mas cercano, posibilidades de seguimiento
regular, estado civil, empleo y el dificil
conflicto ético de negar la atencién
sanitaria financiada publicamente a pacien-
tes provenientes de paises extranjeros con
infraestructuras sanitarias inadecuadas.

Sin embargo, cuando el acceso a la cirugia
y la radioterapia son los principales
factores limitantes del tratamiento, es
razonable priorizar pacientes con la
enfermedad en estado mas precoz y por
tanto mas curables, especialmente cuando
la radioterapia adyuvante no va a estar
disponible o se va a retrasar de forma
significativa tras la reseccion de neoplasias
avanzadas.

4. Radioterapia
Aungue pieza clave en el tratamiento del

cancer de cabeza y cuello, la radioterapia
no esta disponible en gran parte del

mundo en desarrollo. Abdel-Wahab et al
(2013) reportaron que solo 23/52 paises
africanos disponian de instalaciones con
radioterapia, y que éstos se concentraban
en los extremos norte y sur del continente
(Figura 6); que los recursos de braqui-
terapia estaban disponibles en solo 20
paises; y que, dado que so6lo el 2% de los
paises africanos tenian equipos modernos
de imagen y planificacion de tratamiento,
normalmente dicho tratamiento es simpli-
ficado y curativo basandose en una plani-
ficacion y tratamiento mediante modelos
bidimensionales .

Figura 6: Servicios de Radioterapia en
Africa 1!

Tatsuzaki & Levin (2001) publicaron de
forma similar datos sobre la falta de
disponibilidad de infraestructuras de
radioterapia en Asia y las regiones del
Pacifico ??; and Zubizarreta et al (2004)
publicaron restricciones importantes para
el acceso a la radioterapia en 16/18 paises
de Sudameérica dado el insuficiente nimero
de especialistas Z.

Consecuentemente la  mayoria de
servicios de radioterapis en el mundo en
desarrollo son bastante basicos y proveen
sobre todo tratamiento paliativo °. Los
radioterapeutas asimismo deben ser



extremadamente cautos a la hora de
extrapolar los resultados favorables
provenientes de centros modernos de
excelencia radioterapica a situaciones
donde la fiabilidad depende de tecnologia
caduca.

Los pacientes que son tratados con radio-
terapia en cabeza y cuello requieren un
seguimiento a largo plazo para la
deteccion y manejo de las complicacio
nes relacionadas con la radioterapia, p.
ej. el hipotiroidismo aumenta con el
tiempo hasta alcanzar el 25% de los casos
a los 5 afios 4. Por lo tanto la fiabilidad del
seguimiento y la posibilidad de monitori-
zar la funcion tiroidea y de tratar el
hipotiroidismo tienen que tenerse en
cuenta a la hora de seleccionar un paciente
para radioterapia.

5. Quimiorradioterapia

El los paises desarrollados, la quimior-
radioterapia (mayormente la quimioterapia
usada de forma concomitante con la
radioterapia / QTRT) se usa de forma
comdn como estrategia preservadora de
organo para el carcinoma escamoso de
cavidad oral, orofaringe, laringe e hipo-
faringe y nasofaringe. Tiene un beneficio
del 8% en términos de control locoregional
y tasas de supervivencia en comparacion
con la radioterapia %°.

Sin  embargo, para conseguir esos
resultados tan favorables, el “paquete de
tratamiento” debe incluir técnicas de
imagen modernas y sofisticadas (TC,
RMN, PET) tanto para la planificacion
del tratamiento como para el seguimiento,
cuidados médicos e intensivos para la
quimiotoxicidad, alimentacién por gastro-
stomia, y complejas cirugias de rescate
para el cancer persistente o sus recurren-
cias asi como rehabilitacion dental,

foniatrica, deglutoria y audioldgica. La
cirugia de rescate require altos niveles de
destreza quirargica incluyendo excelencia
en el manejo de injertos libres
microvascularizados.

Dado que la quimiorradioterapia es cara,
toxica % y compleja y que require un
“paquete de tratamiento” no disponible
en muchos centros de paises en
desarrollo, tiene que ser empleada con
extrema cautela en un escenario como
este.

Kumar et al publicaron un 14% de
mortalidad durante y en los primeros 30
dias del tratamiento en pacientes con
cancer de cabeza y cuello avanzado que se
sometieron a un boost de radioterapia con
quimioterapia concomitante semanal con
cisplatino en un hospital terciario en India;
los autores atribuyeron esta alta mortalidad
al escaso soporte para manejar la toxicidad
aguda, la pobreza, malnutricion, analfabe-
tismo, y pobre hygiene personal y concluy-
eron que ‘“con la evidencia actual en el
escenario del mundo en desarrollo, la
QTRT con cisplatino concomitante no se
puede recomendar como tratamiento
primario de los canceres de cabeza y cuello
sin una comparacion formal con otras
modalidades de tratamiento” (Figura 7) %6.
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Figura 7: Control locorregional (LRC) y
Supervivencia Global (OS) 2



Por lo tanto, si se debe considerar la
quimiorradioterapia, los pacientes deben
ser elegidos con cuidado para predecir
resultados favorables considerando facto-
res como la edad, el estado de salud,
soporte social, estado inmunoldgico
(VIH), tuberculosis, y el “paquete de cui-
dados” mencionados previamente deberia
estar disponible.

6. Fraccionamiento alterado

Los regimenes de fraccionamiento alterado
también mejoran el control locoregional.
La radioterapia acelerada es quizas mas
adecuada para un contexto como el del
mundo en desarrollo que la quimiorradio-
terapia asi como mas barata y major
tolerada. Overgaard et al publicaron que
un programa de 6 fracciones de radio-
terapia por semana mejoraban de forma
significativa el control locoregional para el
carcinoma escamoso de laringe, faringe y
cavidad oral cuando se comparaban con
fraccionamientos convencionales de 5 por
semana.

A pesar de una mayor toxicidad aguda, la
radioterapia acelerada no causaba una
mayor toxicidad tardia y tenia la ventaja de
reducer la duracion del tratamiento una
semana 2’. Un boost de radioterapia
concomitante con una segunda fraccion
diaria al grueso del volume tumoral en los
ultimos 10 dias de tratamiento también
reduce el tiempo total de tratamiento, por
lo tanto reduciendo las posibilidades de
repoblacion y mejora el control local %2,

Sin embargo, a no ser que el departmento
de radioterapia ya trate pacientes 6 dias por
semana, los dos regimenes descritos requi-
ren de una reorganizacion para acomodar
la segunda fraccion diaria.

7. Cirugia

La cirugia es a menudo el Unico trata-
miento disponible debido a inadecuados
medios para la radioterapia y la quimio-
terapia. Aun asi, los cirujanos a menudo
carecen de formacion adecuada en cabeza
y cuello en los paises en desarrollo, y la
moderna tecnologia quirdrgica (cauterize-
cion bipolar, laser, cirugia robdtica trans-
oral, cirugia endoscopica), las biopsias
intraoperatorias, derivados sanguineos,
disponibilidad de tiempo de quirofano,
anestesia adecuada y disponibilidad de
cuidados intensivos faltan a menudo %.

Los cirujanos en paises en desarrollo deben
mantenerse actualizados y adaptar los
principios de cirugia moderna y sus
técnicas a una practica mas escasa en
recursos tecnoldgicos p. ej. sustituyendo la
microcirugia transoral para el cancer
precoz de laringe por la laringofisura y
otros procedimientos de laringectomia
parcial ~abierta; asegurando amplios
margenes de reseccion en ausencia de
biopsias intraoperatorias y radioterapia
postoperatoria; empleando deliberadamen-
te la diseccion cervical elective ante la
ausencia de pruebas de imagen sofisticadas
y recurriendo a una variedad de colgajos
pediculados en vez de injertos libres
microvascularizados para la reconstruccion
de los defectos quirdrgicos.

PROTOCOLOS DE MANEJO

Seleccionar el tratamiento apropiado para
los pacientes afectos de cancer de cabezay
cuello en los paises en vias de desarrollo es
particularmente un desafio e implica tomar
decisions complejas e individualizadas, a
menudo teniendo que prescindir de las
ventajas de técnicas especiales como la
PAAF, TC, RMN, PET-TC vy serotipaje
VPH.



A diferencia de la situacion de los sistemas
de salud en los paises con suficientes
recursos, puede que no siempre los trata-
mientos estén basados en protocolos, ya
que la mayoria de los pacientes son
atendidos en servicios publicos con infra-
estructuras y recursos pobres. Por este
motive, los protocolos disefiados para
escenarios de paises desarrollados no
son siempre relevantes; p. ej. la TBC se
asemeja a las metastasis en el PET-TC, lo
que limita su aplicabilidad en +++ donde
dicha enfermedad es endémica (Figura 8).

Figure 8: PET CT image of pulmonary TB:
Roy M, Ellis S. Radiological diagnosis and follow-up of
pulmonary tuberculosis. Postgrad Med J 2010; 86:663-
74

Por lo tanto la confianza ha de ponerse en
la agudeza clinica, la experiencia, la
intuicion y el sesgo institucional, a menudo
en ausencia de evidencia clinica que apoye
las decisions clinicas. Los estudios y el
tratamiento tienen que ser ajustados a cada
paciente individualmente teniendo en
cuenta las limitaciones de recursos como el
TC, RMN, numero de quir6fanos, UCI,
instalaciones de radioterapia, banco de
sangre, retrasos en el tratamiento (a
menudo de meses), posibilidad de segue-
miento regular, acceso a medicacion como
el calcio o las hormonas tiroideas de reem-

plazo, estado nutricional, soporte social,
pobreza, comorbilidades (a menudo pobre-
mente tratadas o ignoradas) incluyendo el
VIH, sesgos culturales y la disponibilidad
de experiencia quirargica, radioterapica y
quimioterapica.

A continuacion resaltaremos ciertos princi-
pios que podrian tener que ser considera-
dos al disefiar protocolos de manejo en
escenarios con escasez de recursos.

Anamnesis: Tener en cuenta los valores
culturales y religiosos del paciente por que
pueden alterar el manejo. Preguntar por
factores de riesgo incluidos la nuez de
Betel, nuez de Areca, Tabaco de mascar,
Tabaco invertido y comorbilidades como
la tuberculosis.

Estudios de extension: Cuando el acceso a
quiréfanos y a radioterapia adyuvante es
reducido se puede argumentar a favor de
realizar un TC prequirtrgico que descarte
metastasis que no se visualizarian en una
radiografia simple de torax, a pesar de ser
un recurso limitado y caro. De esta forma
evitariamos malgastar recursos escasos en
pacientes con enfermedad T y N avanzada
gue ademas tiene metastasis.

Cuello NO: Es razonable tener tendencia a
tratar de forma elective el cuello NO con
vaciamientos cervicales selectivos en casos
donde el seguimiento se prevee inapro-
piado, las pruebas de imagen especializa-
das no estan disponibles para el estudio
inicial y el seguimiento y la radioterapia
adyuvante se vaya a retrasar. Los cirujanos
deberian tener tendencia a convertir los
vaciamientos selectivos en radicales modi-
ficados ante el hallazgo de adenopatias de
aspecto patologico, especialmente si existe
falta de posibilidad de radioterapia
adyuvante.

Cuellos N+: A pesar de que adenopatias
palpables en pacientes de comunidades



mas pobres pueden deberse a patologia
dentaria, oral o faringea, VIH o TBC,
cualquier adenopatia palpable en el &rea de
drenaje habitual del tumor primario
deberia ser tratada con un vaciamiento
radical modificado para evitar infratratar
metastasis cervicales.

Radioterapia adyuvante: Cuando la carga
de enfermedad sobrepasa la capacidad del
centro para proporcionar radioterapia
adyuvante a todos los casos que le
necesitarian el oncélogo deberia decidir
qué pacientes son los que mas se van a
beneficiar de la misma. A pesar de que
los estudios no ordenan las indicaciones
aceptadas para radioterapia postoperatoria,
la Tabla 1 es un intento (aleatorio) de
priorizar entre las indicaciones de
radioterapia adyuvante (no citar). P. ej.
tener 2 0 mas metastasis cervicales es
generalmente considerado una indicacién
de radioterapia adyuvante, a pesar de que
la evidencia cientifica para sostener esto es
débil. Por lo tanto, los centros que tengan
escasez de recursos de radioterapia podrian
elevar el umbral de indicacion de la misma
para darsela a pacientes con mayor
posibilidad de beneficiarse de ella, como
por ejemplo aquellos con margenes
afectos, extension extracapsular o alto
volumen tumoral %. Un ultimo pero impor-
tante pero a usar criterios histologicos es la
falta de precision y fiabilidad de los
informes anatomopatoldgicos, en especial
acerca de la invasion perineural o la
presencia de micrometastasis.

Reconstruccion: Aungue la reconstruccion
microquirdrgica puede dar optimos resulta-
dos funcionales %, la cirugia es larga y
requiere de formacién especializada. En
ausencia de injertos libres microvasculari-
zados, los cirujanos deben ser excelentes a
la hora de manejar un rango de colgajos
pediculados como el pectoral mayor,
buccinador, temporal, nasolabial, grasa

buccal, deltopectoral, latissimus dorsi y
frontal.

Indicaciones Ranking

Tumor primario

e Exéresis incomplete / Margen
+ / tumor “pelado” de
estructuras vitales como la
carétida interna.

e Rotura tumoral

e Invasion perineural
macroscdpica en nervios
principales (VIL, XII...)

e Invasion de medular 6sea

e Enfermedad T avanzada

e Invasion perineural
microscopica

e Margenes préximos

e Invasion vascular o linfatica

e Margenes tumorales invasivos
vs. bien delimitados/islas
tumorales.

Metastasis cervicales

e Extension extracapsular
o Histologica
o Invasién muscular/otros
tejidos extranodales
o Proximidad a estructuras
importantes como la
car6tida interna
o N3
e Rotura tumoral
e >3 ganglios
e <3 ganglios

Tabla 1: Ranking relative de indicaciones
de radioterapia postoperatoria. (opinion
personal, no citar)

Cavidad oral: Cuando la radioterapia
postoperatoria no esta disponible, se debe
priorizar la cirugia para los T1 y T2,
incluyendo T4 con afectacion osea limita-
da que pueden ser resecados mediante
mandibulectomia marginal o segmentaria o
maxilectomia parcial. Tumores de lengua o

8




suelo de boca palpables (probablemente
>4mm de grosor) o son clasificados como
T2 0 més deben incluir un vaciamiento
cervical elective dado el riesgo alto de
metastasis ocultas. Es crucial preservar la
funcién oral y los cirujanos pueden usar
colgajos pediculado en vez de microqui-
rurgicos libres, como el pectoral mayor,
buccinador, grasa bucal, temporal y naso-
labial. En casos de maxilectomia inferior o
total se debe separar la cavidad oral de la
nariz. Si no hay posibilidad de colocar
prétesis, se debe usar un colgajo de
musculo temporal.

Si no hay posibilidad de reconstruccién
Osea (peroné por ej.), la reseccion
mandibular no deberia extenderse més alla
de la linea media para evitar la deformidad
de Andy Gump (Figura 9).

Figure 9: Andy Gump deformity

Orofaringe: El manejo de los tumores de
orofaringe ha sufrido un cambio de modelo
tras el descubrimiento de que el VPH
supone un factor prondstico y etioldgico
diferencial para un subgrupo de estos
tumores. La cirugia robotica transoral, en
un intento de minimizar la morbilidad, asi
como los intentos por reducer la

morbilidad de los tratamiento de
quimiorradioterapia aceptando margenes
mas proximos combinados con radiotera-
pia exclusiva son ejemplos de dicho
cambio. Sin embargo el serotipaje de VPH,
la TORS vy la quimiorradioterapia normal-
mente no estan disponibles en los centros
de los paises en desarrollo, asi como
tampoco la posibilidad de lidiar con los
efectos toxicos de la quimiorradioterapia.
La cirugia +/- radioterapia son por tanto el
tratamiento principal de los tumores de
orofaringe en paises en vias de desarrollo.
Colgajos pediculados para reconstruccion
de paladar blando, pared lateral faringea o
base de lengua son el pectoral mayor,
buccinador, grasa bucal y temporal.

Laringe e hipofaringe: En paises desarrol-
lados los tumores iniciales son normal-
mente tratados con laser CO,. Los tumores
avanzados  (larynges  disfuncionales,
invasion cartilaginosa, traqueotomia previa
pore stridor) son tratados con laringecto-
mia total. El resto se les ofrece quimior-
radioterapia y se reserve la cirugia para los
casos de rescate en caso de persistencia o
recidiva. El laser no estd habitualmente
disponible en los paises en vias de
desarrollo, la quimiorradioterapia es cara y
el paquete de medidas necesario para
manejar las toxicidades agudas y cronicas
(disfagia, gastrostomias, seguimiento con
RMN o PET, cirugias de rescate
complejas, hipotiroidismo, hipocalcemia..)
no existe. Por lo tanto estos centros debe-
ran basarse en abordajes quirdrgicos
abiertos como la laringofisura, la laringec-
tomia parcial vertical, supraglética, supra-
cricoidea y near total para casos iniciales y
la laringectomia total para los avanzados.
Al realizar la laringectomia total el
cirujano debera intentar preservar ambos
I6bulos tiroideos y las paratiroides para
minimizar el riesgo de hipotiroidismo e
hipoparatiroidismo posquirurgico, sobre si
la monitorizacion y el reemplazo del calcio
y hormonas tiroideas es deficitario o



imposible. Con un servicié de logopedia
dedicado, el habla por fistula traque-
oesofdgica puede alcanzar resultados
equiparables a los alcanzados en el mundo
desarrollado (Figura 10) incluso con
pacientes de bajo nivel socioeconémico y
analfabetos que viven a largas distancias
del centro sanitaria 2. De todos modos, las
prétesis fonatorias son caras por lo que se
debe considerar el uso de estrategias como
las protesis indwelling para reducer costs®2,
Los filtros Heat moisture exchange (HME)
se usan en el mundo desarrollado para
humidificar y calentar el aire inspirado. Sin
embago, un pafiuelo casero que cubra el
estoma (Figura 11) es igualmente efectivo
y cuesta 1/33 veces menos. (Quail et al;
estudio no publicado).

Figura 10: Valvular fonatoria

Figura 11: Babero barato casero

Aunque la voz erigmofonica es gratuita,
solo el 27% de los pacientes en un estudio

brasilefio lograron dominarla.®.  Otra
opcidn es utilizar shunts mucosos, pero la
cirugia es tecnicamente dificil y solo es
applicable a un grupo muy seleccionado de
pacientes con muy Buena funcion
pulmonar que les permita tolerar cierta
aspiracion **. Dado que hay un escasez
severa de logopedas en los paises en vias
de desarrollo 2% 34 |a electrolaringe es una
alternativa razonable para conseguir
fonacion postlaringectomia.

Nasofaringe: Los canceres de nasofaringe
ocurren mayormante en el mundo en
desarrollo (Figura 5). La quimiorradio-
terapia es el tratamiento de base *. Sin
embargo el tratamiento de soporte requeri-
do para la toxicidad extrema no esta
siempre disponible en los paises en
desarrollo. Los pacientes debutan normal-
mente con enfermedad avanzada. En un
estudio no publicado realizado en Ciudad
del Cabo, Sudafrica, el 50% de los
pacientes presentaban Estadio 4B al
diagndstico, de los cuales el 28% no
completd el tratamiento por motivos
socioeconémicos (Dalvie et al: sin
publicar). Por lo tanto podria ser prudente
aceptar algo menor supervivencia usando
radioterapia exclusive antes que intentar
mejorar dicha supervivencia con quimior-
radioterapia concomitante con su toxicidad
asociada. La radioterapia de intensidad
modulada (IMRT, en 3D) tiene una mejor
supervivencia y puede mejorar la calidad
de vida dada la menor xerostomia.
Igualmente, no se encuentra habitualmente
disponible en el mundo en desarrollo *.

Tiroides: La mayoria de las tiroidectomias
en el mundo en desarrollo son realizadas
por cirujanos no especializados en cirugia
endocrina. El dafio bilateral del nervio
recurrente y su consecuente posible com-
promiso de la via aérea o el hipopara-
tiroidismo causante de hipocalcemia en
situaciones donde monitorizar el calcio en
suero y tratar la hipocalcemia con calcio y
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vitamina D no es posible puede tener
consecuencias fatales. Independientemente
de la habilidad quirurgica, el nimero de
complicaciones sube segun la extension de
la cirugia. La tiroidectomia subtotal
presserva el flujo sanguineo a la
paratiroides y reduce el riesgo de hipocal-
cemia. La lobectomia tiroidea casi nunca
causa hipoparatiroidismo clinicamente
relevante. La tiroidectomia total sin embar-
go se asocia a mayor dafio a corto y largo
plazo del recurrente y de hipocalcemia,
sobre todo en manos de cirujanos
occasionales de tiroides. Ante la ausencia
de evidencia convincente de un mayor
beneficio de la tiroidectomia total en térmi-
nos de supervivencia en casos de cancer de
tiroides favourable y diferenciado 3 3
(especialmente cuando el tratamiento con
1! no esta disponible), sumado a la
morbilidad y mortalidad de la técnica
cuando la monitorizacion y reemplazo del
calcio son suboptimos, el cirujano
occasional de tiroides que trabaje en el
mundo en desarrollo deberia elegir usar la
lobectomia tiroidea o la tiroidecotmia
subtotal como sus técnicas de eleccion para
estos casos.

PREVENCION Y SCREENING

Dado el tsunami de cancer que el mundo
en desarrollo esta afrontando y la presenta-
cion tardia de estos pacientes con enferme-
dad avanzada, la prevencion (educacion y
campafas antitabaquicas) y el screening
parecen estrategias razonables a adoptar.
AUn asi una revision Cochrane inform que
el screening visual para el cancer oral no
aportaba beneficio en supervivencia,
aungue habia cierta evidencia de que
podria ser (til en casos de alto riesgo & *°.
Técnicas con azul de toluidine, la biopsia
por cepillado o la citologia o la imagen por
fluorescencia como métodos de screening
primario o como ayuda al screening no han
demostrado tener beneficio alguno %,

Consecuentemente parece que basandonos
en la evidencia actual, hay acciones mas
importante que invertir los escasos recur-
s0s humanos y monetarios en campafias de
screening que dificilmente van a mejorar la
supervivencia en el cancer de cabeza y
cuello. Nuestros esfuerzos deberian focali-
zarse en la educacion de los pacientes para
que acudan al medico de forma precoz al
detectar sintomas de alarma, en la
educacion de los médicos y trabajadores
sanitarios para reconocer potenciales
neoplasias y enviar de forma precoz los
pacientes al especialista para un manejo
adecuado.

CONCLUSIONES

Se necesita un esfuerzo global para educar
y entrenar a oncélogos y cirujanos en el
manejo del cancer de cabeza y cuello en
paises en vias de desarrollo mediante
programas de residencia, fellowships
clinicos y proyectos de voluntariado a
distancia. Se deberian centrar esfuerzos en
desarrollar programas de cancer de cabeza
y cuello sostenibles, integrandolos con los
existentes servicios sanitarios locales y
focalizandose en la educacion y el
entrenamiento. El acceso libre a revistas y
libros de texto deberia ser enfatizado.
Ademas, se debe conseguir un abordaje
multifacético mediante organizaciones
agrupadas internacionales, gubernamenta-
les y agencias de ayuda internacional para
promover el desarrollo de infraestructuras
y la investigacion, y para que la industria
provea tecnologia apropiada y asequible
econdmicamente. En este sentido el mundo
desarrollado puede marcar la diferencia de
manera sustancial en el debenir de la
enorme carga de cancer de cabeza y cuello
gue existe en el mundo en desarrollo.
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