CIRUGIA Y CIRUJANOS ‘ M) Check for updates

EDITORIAL

Tratamiento del cancer avanzado de cabeza y cuello.
¢Neoadyuvancia, concomitancia o cirugia?
Advanced head and neck treatment. Neoadjuvantly, concomitantly or surgery?

José F. Gallegos-Hernandez* y José A. Abrego-Vazquez

Departamento de Tumores de Cabeza y Cuello, Hospital de Oncologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Ciudad de México, México

El tratamiento estandar e histdrico del carcinoma
epidermoide localmente avanzado y originado en las
mucosas de cabeza y cuello ha sido la reseccion
quirdrgica seguida de la radioterapia. Solo los pacien-
tes en etapas iniciales pueden recibir una sola varie-
dad terapéutica, ya sea reseccion quirdrgica o
radioterapia exclusiva, con resultados similares.

A pesar de ello, la supervivencia de esta neoplasia
no ha mejorado con el paso de los afios. Para mejo-
rarla e incrementar el control locorregional, disminuir
la morbilidad y conservar los érganos, especificamen-
te la laringe, se ha introducido la quimioterapia en el
arsenal terapéutico de esta neoplasia.

Aun existen controversias, discusiones y dudas’
que muchas veces llevan a un tratamiento inapropia-
do en cuanto al uso y las indicaciones de la quimio-
terapia en pacientes con carcinoma epidermoide de
cabeza y cuello. Esta puede utilizarse en forma inicial,
llamada neoadyuvante o de induccion, o bien aunada
a la radioterapia, llamada concomitancia, que es el
tratamiento considerado estandar actualmente para
las neoplasias avanzadas. Y es aqui donde radica la
principal controversia, en saber cudl es la utilidad y
las indicaciones de la induccién y de la concomitan-
cia. En diversos foros, la discusion consiste en decidir
si un paciente con cancer avanzado debe recibir in-
duccion, concomitancia o cirugia como tratamiento
inicial y posteriormente adyuvancia.
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En este editorial se resumen de manera sucinta y
con base en la evidencia actual cuales son las indi-
caciones de cada uno de estos tratamientos.

Cuando un carcinoma epidermoide es diagnostica-
do en una etapa locorregionalmente avanzada en el
area de la cabeza y el cuello, el tratamiento sistémico
es util en dos escenarios distintos: 1) como un intento
de conservacién organica y 2) en la enfermedad lo-
calmente avanzada sin que haya necesidad o indica-
cién de conservacion.

— Candidatos a preservacién organica, especifica-
mente de la laringe: pacientes cuya Unica alter-
nativa terapéutica es la mutilacion de la voz
(laringectomia total) y se intenta preservar el or-
gano en forma no quirdrgica.

— Con enfermedad locorregionalmente avanzada,
ya sea resecable o no: el principal objetivo es el
control oncoldgico, y el secundario es la funcion
con escasa morbilidad en caso de que se llegase
a requerir rescate quirdrgico.

La preservacion no quirdrgica de la laringe esta in-
dicada en pacientes que tienen el érgano funcional, y
debe evitarse en los que requieren traqueostomia,
tienen disfuncién grave laringea o extensiéon tumoral
extralaringea. La conservacion se puede efectuar de
dos maneras: con concomitancia o bien con induccién
seguida de radioterapia si la respuesta es completa o
con concomitancia si la respuesta es parcial. Aunque
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el estandar terapéutico contintia siendo la concomi-
tancia, la induccion tiene tres beneficios?*:

1) Selecciona pacientes que tendran excelente res-
puesta a la radiacion.

2) ldentifica pacientes que tienen mal prondstico y
favorece que de forma temprana sean sometidos
a laringectomia, evitando futuras complicaciones
asociadas al tratamiento combinado de quimio-
terapia y radiacion.

3) Disminuye la morbilidad que suele presentarse
ante el rescate por un tratamiento de concomi-
tancia fallido.

Por su parte, la concomitancia, que es el tratamien-
to estandar, implica que al no haber una adecuada
seleccién no veamos los resultados hasta el fin del
tratamiento, y en caso de persistencia de la enferme-
dad, el rescate quirdrgico no solo es mucho mas
complejo, sino también mucho mas morbido, elevan-
dose ostensiblemente la tasa de complicaciones,
como necesidad de sondas de alimentacion, dehis-
cencia de la faringorrafia y necrosis de colgajos, entre
otros.

Se ha reportado que la tasa de mortalidad no aso-
ciada a cancer en pacientes con cancer laringeo tra-
tados con concomitancia se ha incrementado, y esto
probablemente se deba a las complicaciones asocia-
das al tratamiento que el paciente presenta, principal-
mente aspiracion bronquial en el momento de la
deglucion. Se estima que el 26.5% de los pacientes
que reciben concomitancia tienen problemas graves
de deglucion y el 15% requieren sonda de gastrosto-
mia, lo cual es opuesto a los principios de conserva-
cién organica, pues el tratamiento conservador por
definicién debe conservar las funciones de fonacion,
deglucién y ventilacion®.

La quimioterapia de induccidn, si bien no incremen-
ta la tasa de preservacion organica ni la superviven-
cia, si permite seleccionar y diferenciar a los pacientes
que deben recibir el tratamiento clasico (laringecto-
mia) de los que pueden continuar la conservacion, ya
sea solo con radioterapia o con concomitancia.

Los pacientes que reciben tratamiento de induccién
con intento de conservacion pueden tener respuesta
parcial o total, aunque en ambos casos se acepta
continuar el intento de conservacion con radioterapia,
debido a que la tasa de persistencia posradioterapia
es mayor en los que tienen una respuesta menor del
80%; actualmente se prefiere, en estos casos, cam-
biar la estrategia ante la persistencia y ofrecer larin-
gectomia total®.

En los pacientes con enfermedad avanzada que no
requieren conservacion podemos distinguir dos grupos:

A) Pacientes con tumor primario originado en un
area anatémica de la cabeza y el cuello cuyo trata-
miento inicial suele ser la cirugia (cavidad oral, larin-
ge, hipofaringe y macizo centrofacial). A su vez
pueden dividirse en dos subgrupos:

A1) Resecables quirdrgicamente.

A2) Irresecables o bien resecables pero la magnitud
de la cirugia implica un gran déficit funcional o una
alta morbilidad (principalmente imposibilidad para
deglutir).

B) Pacientes cuyo tumor primario no es candidato
a cirugia (orofaringe). También se pueden dividir en
dos subgrupos:

B1) No fumadores ni bebedores de alcohol con virus

del papiloma humano (VPH) positivo.

B2) Sin virus del papiloma humano (VPH negativo)

o consumidores de alcohol y tabaco.

En el grupo A1, la mejor forma de obtener el control
locorregional y efectuar una adecuada etapificacion
es la cirugia, para que segun los factores de riesgo
obtenidos del analisis histopatoldgico podamos deci-
dir el tratamiento adyuvante.

En el grupo A2, las alternativas terapéuticas son
dos: concomitancia con la morbilidad que ella implica
0 bien quimioterapia de induccién con evaluacién de
la respuesta después del primero o segundo ciclo. Si
la respuesta es tal que permita efectuar cirugia, el
paciente debe ser operado y continuar el tratamiento
con concomitancia o radioterapia sola como adyuvan-
cia; si la respuesta no permite cirugia segura, enton-
ces se continda con radioterapia.

¢Coémo decidir si debemos ofrecer induccion para
una posterior cirugia? No existen reglas para ello, pero
esta técnica (induccion para disminuciéon de etapa o
downstaging en la literatura anglosajona) se preferira
en los pacientes que pueden ser operados inicialmente
pero las secuelas lo impiden (tumores linguales que
rebasan la linea media, infiltracién de la lengua oral a
la base de la lengua, tumores del piso de la boca bi-
laterales con funcidn lingual normal). La concomitancia
quedara indicada en aquellos pacientes cuyo volumen
tumoral y la disfuncion secundaria sean tales que im-
pidan una cirugia incluso tras una respuesta completa
a la induccién, tales como tumores que infiltran masi-
vamente la lengua, la musculatura intrinseca de esta,
la base de la lengua, la fascia precervical, etc.5.

El subgrupo B1 es considerado de buen prondstico,
y aunque el tratamiento estandar aun es la asociacion
de quimioterapia y radioterapia, al igual que en los B2
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(VPH negativos), existe la posibilidad de disminuir la
radicalidad del tratamiento y con ello la morbilidad, a
lo cual se ha llamado «desescalamiento de dosis».
Esto se logra con quimioterapia de induccién y ante
una respuesta completa continuar con radioterapia, de
preferencia con técnica de intensidad modulada, en
menor dosis y con campos reducidos al area de mayor
riesgo. Por otro lado, en los pacientes que después de
la quimioterapia no presenten respuesta o haya pro-
gresion tumoral, el tratamiento sera la concomitancia.

El subgrupo B2 (VPH negativo) tiene mal prondsti-
co, y aunque los estudios estan analizando la posibi-
lidad de disminuir las dosis de radioterapia segun la
respuesta a la quimioterapia, se considera estandar
la asociacion de quimioterapia y radiacion.

El tratamiento del carcinoma epidermoide del area
de la cabeza y el cuello es complejo. Debe decidirse
de manera multidisciplinaria y consensuada, y su
meta principal es obtener el estandar de control para
cada una de la etapas y evitar ofrecer tratamientos
innecesarios o que causen gran toxicidad y mayor
deterioro aun de la calidad de vida.

La asociacion de los tres tratamientos basicos on-
coldgicos (cirugia, quimioterapia y radiacion) debe de-
cidirse de acuerdo con la evidencia cientifica actual.
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