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GUIA RAPIDA:

Diagnostico y estadiamiento

Examen de VADS

Examen de cuello

Rayos x de térax

Orto pantografia

Rayos x de senos perinasales

Ultrasonido de cuello

TAC

Ultrasonido de abdomen y RMN (Opcional)

Tratamiento:

Etapas 1 y Il

1: Cirugia

2: Braquiterapia
3: Teleterapia

Etapa lll y IV a

1: Cirugia + radioterapia o quimioradioterapia, si factores de alto riesgo.
2: Quimioradioterapia concurrente

3: Ac Mo h-R3 + cobalto 60 si no es posible asociar la quimioterapia.

Etapa IV b

1: Quimio-radioterapia concurrente

2: Ac Mo h-R3 + cobalto 60 si no es posible asociar la quimioterapia.
3: Radioterapia.

Etapa IV c
1: Quimioterapia paliativa.
2: Ensayos Clinicos.



INTRODUCION

La frecuencia del carcinoma escamoso de cavidad bucal varia enormemente
de un pais a otro y su incidencia es mayor a partir de la sexta década de la
vida. Se asocia a conocidos habitos tdxicos, entre los cuales el tabaquismo y
el alcoholismo, asi como ciertos factores nutricionales (carenciales) juegan
un papel preponderante. Se origina frecuentemente a partir de lesiones pre-
cancerosas (leucoplasia y eritroplasia principalmente) por lo que resulta
imprescindible la divulgacion de la importancia del examen estomatologico
periddico y la atencion adecuada de la higiene bucal, asi como el diagnostico
temprano de cualquier lesion sospechosa de malignidad, sobre todo en los
grupos de riesgo. Asintomatico en sus estadios iniciales, el cancer de cavidad
bucal muestra una marcada tendencia a la diseminacion loco-regional
fundamentalmente. La cavidad bucal, ademas del labio, comprende los sitios
siguientes: Lengua movil, encia superior e inferior, suelo de boca, paladar
duro y mucosa de la cavidad bucal (surcos vestibulares, mucosa del labio
superior e inferior, mucosa del carrillo y espacio retromolar)

EPIDEMIOLOGIA

Incidencia (2002)

En el sexo masculino el total de paciente por afio es de 539 pacientes con una tasa
cruda de 9,6 y una tasa ajustada de 7,7. En el sexo femenino el total de paciente
por afo es de 250, con una tasa cruda de 4,4 y una tasa ajustada 3,4. El cancer de
cavidad bucal en Cuba, ocupa el 8vo lugar en el sexo masculino y el decimosexto en
el sexo femenino.

Mortalidad 2005

En el sexo masculino el total de muerte por afio es de 307 con una tasa cruda de
5,4 y una tasa ajustada de 5,0.En el sexo femenino el total de muerte por afio es de
115 con una tasa cruda de 2,1 y una tasa ajustada de 1,8. En cuanto a mortalidad,
en Cuba, el cancer bucal ocupa el 11no lugar en el sexo masculino y el decimosexto
en el sexo femenino.



Clasificaciéon Celular

La vasta mayoria de los canceres de la cavidad bucal manifiestan una
histologia epitelial. Los subtipos escamocelulares pueden ser
queratinizante y no queratinizante, y de bien diferenciado a pobremente
diferenciado. También se presentan una variedad de canceres de la cavidad
bucal de células no escamosas. Estos no se clasifican empleando el
sistema de clasificacion del Comité Estadounidense Adjunto para el Cancer
(AJCC), y su manejo, que no se trata en este documento, puede diferir del
cancer de la cavidad bucal de células escamosas.

Clasificacion Histologica

Carcinoma Insitu de células escamosas
Carcinoma de células escamosas invasor
Carcinoma verrugoso

Carcinoma fusocelular (sarcomatoides)
Carcinoma adenoescamoso

Carcinoma de células escamoso basaloide
Carcinoma de células escamosas
Adenocarcinomas de glandulas salival menor
Carcinoma de células pequefias neuroendocrino
Carcinoma de células grandes neuroendocrino

Sistematica diagnostica

e Anamnesis: Precisar tipo de sintoma, haciendo referencias a la
secuencia y tiempo de aparicion de los mismos; asi como a los
antecedentes de lesiones bucales previas y de habitos toxicos como son
el alcoholismo y el tabaquismo

e Examen fisico: Examen completo de las vias aéreas y digestivas
superiores particularizando en el examen de la cavidad bucal
examen del cuello.

e Examenes imagenologicos: TAC. Recomendable su realizacion en
todos los casos. Su aplicacion en el estadiamiento modifica este
en un 20% de los casos. RMN, para casos seleccionados. El
ultrasonido puede ser util en la deteccion de ganglios linfaticos
cervicales. Ortopantomografia y rayos x de senos perinasales
para descartar la invasion de esos sitios.



e Examenes histopatologicos: Mediante biopsia por ponche. La
citologia se haria en los casos que resulte recomendable, tanto de
lesion primaria como nédulos cervicales.

e Otros examenes: Ademas se realizaran los examenes de
laboratorio esenciales: Hemograma, eritrosedimentacion,
glicemia, creatinina , serologia y examen de orina. Rx de torax. A
los casos que reciban tratamiento de Poliquimioterapia se les
realizara ademas filtrado glomerular.

Tratamiento
- Estrategias general
Las bases fundamentales del tratamiento son: La cirugia la radioterapia y la
quimioterapia; que, aunque pueden ser aplicadas de manera aislada, cada vez es
mas frecuentes el uso combinado de las mismas, sobre todo en los estadios
avanzados.

- Tratamiento por etapas clinicas:

Etapa |

1. Cirugia: exéresis de la lesion primaria con margenes de seguridad.

2. Braguinterapia intersticial o mediante molde con distribucion geométrica
y calculos dosimetricos. Dosis: ver anexos.

3. Teleterapia con Co™ o acelerador lineal. Dosis: ver anexos.

Etapa ll

1. Cirugia: exéresis de la lesion con margenes de seguridad y vaciamiento
selectivo de cuellos (supraomohioideo), uni o bilateral de acuerdo a la
situacion de la lesion.

2. Braquiterapia intersticial o0 mediante moldes, en lesiones de hasta 3cm de
didmetro, con distribucion geometrica y célculos dosimetricos: ver anexos.

3. Teleterapia con Co® o acelerador lineal. Dosis: ver anexos.

Nota: En la etapa Il de labio, encia superior y paladar duro no se tratara.

Etapas Il y IVa

1. Cirugia + radioterapia o quimioradioterapia post operatoria (i presencia de
factores de mal pronostico). La técnica quirargica de la lesion primaria estara en
depencia del sitio del que se trate y la reconstruccion se hara mediante algunas
de las técnicas existentes.



La cirugia sobre el cuello sera:

NO: Vaciamiento selectivo (supraomohioideo) uni o bilateral.

N1: Diseccion radical clésica de cuello o modificada (tipo 1)

N2 ay b: Diseccion radical clasica de cuello.

N2c: Diseccion radical modificada conservando la vena yugular interna en el
lado menos afectado y DRC clasica en el otro cuello

Quimioradioterapia concurrente

Dosis de radioterapia: Ver anexos

Quimioterapia: Ver Anexos

Anticuerpo Monoclonal h-R3 + Co®, si no es posible utilizar la quimioterapia.
Dosis del Anticuerpo Monoclonal: 200mg al alcanzar las siguientes aplicaciones
de radioterapia:4-9-14-19-24-29.

Dosis de radioterapia: Ver anexos.

Etapa IV b

1.

Quimioradioterapia concurrente
Dosis de radioterapia: Ver anexos
Quimioterapia: Ver Anexos

Anticuerpo Monoclonal h-R3 + Co®, si no es posible utilizar la quimioterapia.
Dosis del Anticuerpo Monoclonal: 200mg al alcanzar las siguientes aplicaciones
de radioterapia:4-9-14-19-24-29.

Dosis de radioterapia: Ver anexos.

3. Radioterapia. Dosis: Ver anexos

Durante el tratamiento en los pacientes que reciban quimioradioterapia o
anticuerpo monoclonal h—-R3 + RTP la respuesta se evaluara como:

Enfermedad estable
Respuesta parcial
Respuesta completa
Progresion

Después del tratamiento; y, si alcanzo respuesta completa durante el mismo se
evaluara como:

Respuesta completa mantenida 6 controlado
Progresion o recidiva



RECURRENCIA

Se intentara:

e Cirugia de rescate

e Quimioradioterapia (Si el paciente no ha recibido antes este tipo de
tratamiento)

e Quimioterapia paliativa (Ver anexo)

SEGUIMIENTO

e Durante el tratamiento cada 2 semanas (Si es con quimioterapia,
radioterapia o AcMo h-R3)

Durante el primer afio cada 6 semanas.

Durante el segundo afio cada 2 meses.

Durante el tercer afio cada 3 meses.

Durante el cuarto afio cada 6 meses.

Después del quinto afio anual.
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ANexos

ANEXO |
ESTADIAMIENTO POR TNM DE LABIO Y CAVIDAD BUCAL:
T : Tumor Primario.
Tx: El Tumor Primario no puede ser precisado.

To: No evidencia de tumor primario.

Tjs: Carcinoma in situ.

T1: Tumor de 2 cms 0 menos en su mayor dimension.

To: Tumor mayor de 2 cms y menor de 4 en su mayor dimension.
T3- Tumor de mas de 4 cms en su mayor dimension.

T4: Tumor que se extiende a estructuras adyacentes.

En labio: Hueso cortical, nervio alveolar inferior, suelo de la boca o piel de
la cara.

En cavidad bucal: Hueso cortical, musculos extrinsecos de la lengua, senos

maxilares y piel. (La lesion superficial del hueso alveolar en el tumor
primario de encia no es suficiente para clasificarlo como T4

N: Ganglios linfaticos regionales.

Ny: Las metastasis en ganglios linfaticos regionales no pueden ser
precisados.

No: No metastasis en ganglios linfaticos regionales.



N1: Ganglio mmetastasico Unico ipsilateral y de 3 cms 0 menos en su mayor
dimension.

No- Ganglio metastasico unico ipsilateral mayor de 3 cms y menor de 6

cms en su mayor dimension o ganglios maltiples ipsilaterales, ninguno
mayor de 6 cms o bilaterales o contralaterales, ninguno mayor de 6 cms.

Nog: Ganglio metastasico unico ipsilateral mayor de 3 cms y menor de 6
cms.

Nop: Ganglios metastésicos multiples ipsilaterales, ninguno mayor de 6
cms.

Noc: Ganglios metastésicos bilaterales o contralaterales, ninguno mayor
de 6 cms.

N3- Ganglio mayor de 6 cms en su mayor dimension.

M — Metéstasis a distancia.

My- La metéstasis a distancia no puede ser precisada.
Mg: No metéstasis a distancia.

M1. Metastasis a distancia.

ANEXO Il

Agrupamiento por Estadios:

Estadio O : Tis Ng Mg,
Estadio | : T1 Ng Mo.
Estadio 11 : T2 Ng Mg
Estadio Il : T3 Ng Mo.
T1 N1 M.
T2 N1 Mo,
T3 N1 Mo,

Estadio IV A: T4 Ng Mg,



T4 N1 Mg,

Estadio 1V B: Cualquier T con N2 Mg
Cualquier T con N3 Mg

Estadio IV C: Cualquier T con cualquier Ny M1

ANEXO llI

TRATAMIENTO Sistemicos

ratamiento de los estadios | y I1I:

Con el uso de la cirugia y la RTP se obtienen excelentes resultados, por lo tanto
el uso de la QTP en estos estadios no tiene justificacion y solo se permite utilizar
en el marco de ensayos clinicos.

Tratamiento de la enfermedad localmente avanzada (E-111 y IVVab):
Actualmente basados en los niveles de evidencias aportados por cinco
metaandlisis publicados en los ultimos afios podemos decir con nivel de
evidencia | que el tratamiento estandar para cualquier tumor localmente
avanzado de C y C, sea resecable o irresecable consiste en la Quimioterapia
concurrente con la Radioterapia y el esquema méas usado y de mejores
resultados hasta el momento consiste en el uso de Cisplatino 100mg/m?
los dias 1, 22 y 43 de la RTP. Sin embargo existe un aumento evidente de
la toxicidad aguda asociada a la combinacion, lo que implica seguir
buscando mejores opciones terapeuticas.

Merece la pena mencionar los estudios recientemente publicados de
quimioterapia neoadyuvante que combinan el esquema clasico de platino/5-
FU con taxanos, demostrando un aumento de respuestas, control local y de
supervivencia global en el grupo de taxanes, sobre todo en los pacientes
con tumores localmente avanzados irresecables, lo que evidentemente abre
una nueva oportunidad en estos pacientes

Quimioterapia adyuvante:

La QT adyuvante ha sido analizada mucho menos que las demas opciones.
Sin embargo de los estudios comparativos que han sido publicados
recientemente, se puede resumir diciendo, que en lineas generales la QT
adyuvante usando Cisplatino a 100mg/m? los dias 1, 22 y 43 de la RTP
incrementa la supervivencia de los pacientes, incluidos en el subgrupo de
pacientes de alto riesgo (pacientes con margenes positivos, >2 ganglios



afectados O extension extracapsular del mismo, permacion vascular,
linfatica e invasion perineural), siendo dificil su cumplimiento por la
toxicidad aguda.

Enfermedad metastasica y/o recurrente:

Este es un grupo de pacientes muy heterogéneo y aunque en la mayoria de
ellos con enfermedad recurrente, el tratamiento tiene finalidad paliativa; a
diferencia de otros tumores solidos, existen grupos de pacientes en los que
el tratamiento de rescate puede ser curativo.

En este grupo de pacientes la QTP es el tratamiento estandar aungue su
beneficio en cuanto a supervivencia es bastante corto, de tan solo 2 meses,
pero bien superior en la paliacion de sintomas.

El esquema de poliquimioterapia usando Platino/5-FU es considerado el
estandar sobre todo en pacientes que conserven buen estado general; sin
embargo, existen diferentes alternativas a decidir en dependencia del estado
general y de las preferencias del pacientes y estas incluyen el uso de:
Metrotexate semanal, Carboplatino, o solo tratamiento de soporte en
pacientes con PS-3.

La eficacia de los nuevos agentes tales como Cetuximab y H-R3 deben ser
aun demostrada en nuevos estudios clinicos, por lo que consideramos que
en particular y con el uso del anticuerpo monoclonal cubano solo tiene
indicacion en pacientes con tumores irresecables con mal estado general
que no soporten el uso de QTP-RTP, segun el protocolo de estudio abierto
en nuestro centro (datos publicados de nuestro estudio), y en enfermedad
recurrente o metastasica deberia incluirse en ensayos clinicos que
demuestren su utilidad.



ANEXO IV
TRATAMIENTO RADIANTE

RADIOTERAPIA COMO TRATAMIENTO DE ELECCION

Etapa 1

Dosis sobre lesion primaria: 60-70 Gy
Dosis sobre cuello: Niveles | y 11: 60-70 Gy

Etapa Il

Dosis sobre lesion primaria: 60-70 Gy
Dosis sobre cuello: Niveles I, 11 y 11l: 60-70 Gy

Etapa Il

Dosis sobre lesion primaria: 60-70 Gy
Dosis sobre cuello: Niveles |, 11 'y 111: 60 Gy

Etapas IVay IVb
Dosis sobre lesion primaria: 60-70 Gy
Dosis sobre cuello: Niveles I, 11 y Il1: hasta 60 Gy
Nivel 1V (fosas supraclaviculares mediante un campo
anterior): 50-56 Gy.

RADIOTERAPIA POST OPERATORIA (Etapas Il y 1Va)

Dosis sobre lesion primaria:

Si bordes de seccidn quirurgica negativos: 50 Gy

Si bordes de seccion quirdrgica positivos; permeacion vascular, invasion
perineural o linfatica: 56 Gy }

Dosis sobre cuello:
Si uno o dos ganglios metastasicos sin presencia de factores de riesgo: 50
Gy



Si factores de riesgo como:
Multiples ganglios metastaticos formando una masa tumor}l 0 invasion
extracapsular: 56 Gy

RADIOTERAPIA CON FINES PALIATIVOS

La dosis total estara determinada por la respuesta del paciente, pero, la
dosis méxima sera de 60 Gy sobre la lesion primaria y sobre el cuello.

BRAQUITERAPIA

Dosis total: entre 70 y 80 Gy



