INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS N° 650-2013 - -T//'A/EA/

REPUBLICA DEL PERy,

RESOLUCION JEFATURAL

Lima, 47 de D/ic/& A8~ del 2013

VISTOS: El Informe N° 148-2013-DNCC-DICON/INEN, de fecha 27 de diciembre del 2013,
suscrito por la Directora Ejecutiva del Departamento de Normatividad, Calidad y Control
:\Nacional de Servicios Oncoldgicos, y el Informe N° 147-2013-DIMED/INEN, emitido por el
v /21 Director General de la Direccién de Medicina.

CONSIDERANDO:

Que, mediante Ley N° 28748 se cre6 como Organismo Publico Descentralizado al Instituto
£ Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, con personeria juridica de derecho pablico
" interno con autonomia, entre otros, de caracter normativo, adscrito al Sector Salud, hoy
Organismo Publico Ejecutor;

Que, el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas ~ INEN, tiene como mision
proteger, promover, prevenir y garantizar la atencion integral del paciente oncolégico, dando
prioridad a las personas de escasos recursos econdmicos; asi como, controlar, técnica y
administrativamente, a nivel nacional los servicios de salud de las enfermedades
neoplésicas, y realizar las actividades de investigacién y docencia propias del Instituto;

Que, el Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF) del INEN aprobado con Decreto
Supremo N° 001-2007-SA, precisa en el literal g) del Articulo 6° que es funcidén general del
INEN, el innovar, emitir y difundir, a nivel nacional, las normas, guias, métodos, técnicas,
indicadores y estdndares de los procesos de promocion de la salud, prevencion de
enfermedades neoplasicas, recuperacién de la salud, rehabilitacion y otros procesos: -
relacionados especificamente con el campo oncolégico; o

Que, del mismo modo, el Articulo 24° del ROF, precisa que la Direcciéon de Control del

de prevencion de enfermedades neoplasicas, de epidemiologia, de informacién para la
salud, de investigacién en oncologia y de docencia y educacién especializada en oncologia;
asi como de conducir la formulacion, sistematizacién y difusion de las normas técnicas
oncoldgicas y de los estandares de calidad de los servicios de salud oncolégicos a nivel
nacional, a los que controla técnicamente en cumplimiento a las normas vigentes;

Que, como es de apreciarse de los documentos de vistos, la Direccién de Medicina, ha
solicitado la aprobacion de las siguientes Guias de Practica Clinica Oncol6gica: GUIA DE
PRACTICA CLINICA DE LEUCEMIA PROMIELOCITICA AGUDA, LEUCEMIA MIELOIDE
AGUDA, LEUCEMIA LINFATICA AGUDA, MIELOMA MULTIPLE, MESOTELIOMA
MALIGNO, TIMOMA, CARCINOMA TIMICO, PULMON A CELULAS NO PEQUENAS,
NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA VULVA, TROBOBLASTICA GESTACIONAL, CANCER

Cancer es el organo técnico-normativo encargado de planificar, proponer las normas y.. S
conducir, a nivel nacional, los procesos de promocién de la salud en el campo oncolégico;-- -



DE PULMON DE CELULAS PEQUENAS, CANCER DE ESOFAGO, CANCER
HEPATOCELULAR, CANCER DE ENDOMETRIO 1.2, CANCER DE OVARIO, CANCER
GASTRICO, CANCER DE MAMA, CANCER DE COLON, CARCINOMA DE CABEZA Y
NCUELLO, CANCER DE CUELLO UTERINO, NEOPLASIAS MALIGNAS DE RINON,
<RXCEPTO DE LA PELVIS RENAL, CANCER DE PROSTATA, NEOPLASIA MALIGNA
EJIGA URINARIA, CANCER TESTICULAR, LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS T,
‘O ESPECIFICO (LNH, PTCL, NOS), emitidas por el Departamentc de Oncologia Médica
Zdel INEN, las mismas que cuentan con los vistos buenos de las areas competentes,
correspondiendo se genere el acto resolutivo respectivo, aprobandose las respectivas
guias para su difusién y aplicacién en cumplimiento de la norma precitada;

- Yoon el visto bueno de la Sub Jefatura, Secretaria General, Direccién de Control del Cancer,

deaac /7Direccion de Medicina, Direccion de Cirugia, Direccién de Radioterapia, Direccion de -
P */Servicios de Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento, Departamento de Oncologia Médica,
L Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos, y - dev
la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas;

De conformidad con las atribuciones establecidas en la Resolucion Suprema N° 008-2012-
SA y el literal x) del Articulo 9° concordante con en el literal g) del Articulo 6° del
Reglamento de Organizacion y Funciones del INEN, aprobado mediante Decreto Supremo
N° 001-2007-SA;

SE RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: Aprobar las siguientes Guias de Practica Clinica Oncolégica:

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LEUCEMIA PROMIELOCITICA AGUDA.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LEUCEMIA LINFATICA AGUDA,

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE MIELOMA MULTIPLE.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE MESOTELIOMA MALIGNO.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE TIMOMA, CARCINOMA TIMICO.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE PULMON A CELULAS NO PEQUENAS.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA VULVA.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE TROBOBLASTICA GESTACIONAL.

0.GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE PULMON DE CELULAS
PEQUENAS.

11. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE ESOFAGO.

12. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER HEPATOCELULAR.

13. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE ENDOMETRIO 1.2.

14. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE OVARIO.

15. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER GASTRICO.

16. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE MAMA.

17. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE COLON.

18. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CARCINOMA DE CABEZA Y CUELLO.

19. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE CUELLO UTERINO.

20.GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE NEOPLASIAS MALIGNAS DE RINON,

EXCEPTO DE LA PELVIS RENAL.

21.GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE PROSTATA.

22. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE NEOPLASIA MALIGNA VEJIGA URINARIA.

23. GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE CANCER TESTICULAR.

24, GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS T, NO

ESPECIFICO (LNH, PTCL, NOS).
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Q "¢/ Enfermedades Neoplasicas, conforme a su Ley de creacién.

ARTICULO TERCERO: Disponer a la Oficina de Comunicaciones de la Secretaria General
del INEN, la difusion de las Guias de Practica Clinica aprobadas en el Portal Web
Institucional, www.inen.sld.pe.

ARTICULO CUARTO: Déjese sin efecto las disposiciones que se opongan a la presente
Resolucién.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLiQpESE

QOAELSLILALALA
~Tatiana Vidaurre Roas
Jefe Institucional
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CARCINOMA DE CABEZA Y CUELLO

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CARCINOMA DE CABEZA Y CUELLO

I. NOMBRE Y CODIGO
1.1 NOMBRE CARCINOMA DE LA CABEZA Y CUELLO
CODIGO CIE-10
C00 Tumor maligno del labio

C00.0 Tumor maligno del labio superior, cara externa.

C00.1 Tumor maligno del labio inferior, cara externa.

€00.2 Tumor maligno del labio, cara externa, sin otra especificacion.
C00.3 Tumor maligno del labio superior, cara interna.

C00.4 Tumor maligno del labio inferior, cara interna.

C00.5 Tumor maligno del labio, cara interna, sin otra especificacion.
C00.6 Tumor maligno de la comisura labial

C00.8 Lesidén de sitios contiguos del labio

C00.9 Tumor maligno del labio, parte no especificada

C01 Tumor maligno de la base de la lengua

C02 Tumor maligno de otras partes y de las no especificadas de la
lengua

C02.0 Tumor maligno de la cara dorsal de la lengua

C02.1 Tumor maligno del borde de la lengua

C02.2 Tumor maligno de la cara ventral de la lengua

C02.3 Tumor maligno de los dos tercios anteriores de la lengua, parte no
especificada

C02.4 Tumor maligno de la amigdala lingual

C02.8 Lesion de sitios contiguos de la lengua

C02.9 Tumor maligno de la lengua, parte no especificada

C03 Tumor maligno de la encia

C03.0 Tumor maligno de la encia superior
C03.1 Tumor maligno de la encia inferior
C03.9 Tumor maligno de la encia, parte no especificada
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C04 Tumor maligno del piso de la boca

C04.0 Tumor maligno de la parte anterior del piso de la boca
C04.1 Tumor maligno de la parte lateral del piso de la boca
C04.8 Lesion de sitios contiguos del piso de la boca

C04.9 Tumor maligno del piso de la boca, parte no especificada

C05 Tumor maligno del paladar

C05.0 Tumor maligno del paladar duro

C05.1 Tumor maligno del paladar blando

C05.2 Tumor maligno de la tvula

C05.8 Lesién de sitios contiguos del paladar

C05.9 Tumor maligno del paladar, parte no especificada

C06 Tumor maligno de otras partes y de las no especificadas de la
boca

C06.0 Tumor maligno de la mucosa de la mejilla

C06.1 Tumor maligno del vestibulo de la boca

C06.2 Tumor maligno del retro molar

CO06.8 Lesién de sitios contiguos de otras partes y de las no especificadas de
la boca '
C06.9 Tumor maligno de la boca, parte no especificada

C07 Tumor maligno de la glandula parétida

C08 Tumor maligno de otras glandulas salivales mayores y de las no
especificadas

C08.0 Tumor maligno de la glandula submaxilar

C08.1 Tumor maligno de la glandula sublingual

C08.8 Lesion de sitios contiguos de las glandulas salivales mayores
C08.9 Tumor maligno de glandula salival mayor, no especificada

C09 Tumor maligno de la amigdala

C09.0 Tumor maligno de la fosa amigdalina

C09.1 Tumor maligno del pilar amigdalino (anterior) (posterior)
C09.8 Lesion de sitios contiguos de la amigdala

C09.9 Tumor maligno de la amigdala, parte no especificada

C10 Tumor maligno de la orofaringe

C10.0 Tumor maligno de la valécula

C10.1 Tumor maligno de la cara anterior de la epiglotis
C10.2 Tumor maligno de la pared lateral de la oro faringe
C10.3 Tumor maligno de la pared posterior de la oro faringe
C10.4 Tumor maligno de la hendidura branquial
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C10.8 Lesién de sitios contiguos de la oro faringe
C10.9 Tumor maligno de la oro faringe, parte no especificada

C11  Tumor maligno de la nasofaringe

C11.0 Tumor maligno de la pared superior de la nasofaringe
C11.1 Tumor maligno de la pared posterior de la nasofaringe
C11.2 Tumor maligno de la pared lateral de la nasofaringe
C11.3 Tumor maligno de la pared anterior de la nasofaringe
C11.8 Lesion de sitios contiguos de la nasofaringe

C11.9 Tumor maligno de la nasofaringe, parte no especificada

C12 Tumor maligno del seno piriforme

C13  Tumor mailigno de la hipo faringe

C13.0 Tumor maligno de la regién postcricoidea

C13.1 Tumor maligno del pliegue aritenoepiglético, cara hipo faringea
C13.2 Tumor maligno de la pared posterior de la hipo faringe

C13.8 Lesion de sitios contiguos de la hipo faringe

C13.9 Tumor maligno de la hipo faringe, parte no especificada

C14 Tumor maligno de otros sitios y de los mal definidos del labio, de
la cavidad bucal y de la faringe

C14.0 Tumor maligno de la faringe, parte no especificada
C14.2 Tumor maligno del anillo de Waldeyer
C14.8 Lesidn de sitios contiguos del labio, de la cavidad bucal y de la faringe

C30 Tumor maligno de las fosas nasales y del oido medio

C30.0 Tumor maligno de la fosa nasal
C30.1 Tumor maligno del oido medio

C31 Tumor maligno de los senos paranasales

C31.0Tumor maligno del seno maxilar
C31.1Tumor maligno del seno etmoidal

)

C31.2Tumor maligno del seno frontal

C31.3Tumor maligno del seno esfenoidal

C31.8Lesion de sitios contiguos de los senos paranasales
C31.9Tumor maligno de seno paranasal no especificado

C32 Tumor maligno de la laringe

C32.0 Tumeor maligno de la glotis

C32.1 Tumor maligno de la region supra glética

C32.2 Tumor maligno de la regidn su glética

C32.3 Tumor maligno del cartilago laringeo

C32.8 Lesion de sitios contiguos de la laringe

C32.9 Tumor maligno de la laringe, parte no especificada
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Ii. DEFINICION
2.1 DEFINICION

El termino cancer de la cabeza y cuello incluye un grupo grande de neoplasias pero
principalmente nos referimos al carcinoma de células escamosas. Mas del 90% del cancer de
cabeza y cuello son de células escamosas, esta terminologia se usa para describir a las
neoplasias que se originan de las mucosas de labio, cavidad oral, faringe, laringe, es6fago
cervical, nariz y fosa nasal, senos paranasales, glandulas salivales, tiroides, paratiroides y piel’.

2.2 ETIOLOGIA

Habitos nocivos:

Tabaquismo (los canceres de la cavidad oral y faringe son 6 veces mas frecuentes en
fumadores que no fumadores y 15 veces mas frecuentes si ademas consumen alcohol),
consumo de alcohol, mascar “betel nuts” (areca).

Exposicion a la fuz ultravioleta.

Infecciones: infeccion viral EBV (carcinoma nasofaringeo), Papiloma Virus Humano
principaimente HPV-16'

Condiciones pre-malignas: Leukoplaquia, papilomatosis, inflamacién crénica (dentadura
postiza, dientes “afilados”, etc.), hiperqueratosis (dafio solar en labio inferior).

2.3 FISIOPATOLOGIA

Cavidad oral:

La cavidad oral incluye los labios, la mucosa bucal, la lengua anterior, el piso de la boca, el
paladar duro, la gingiva superior y la gingiva inferior. La lengua ocupa una porcién importante
de la cavidad bucal y es contigua con el piso de la boca. La mucosa gingival que cubre los
cantos alveolares de la mandibula y maxilares se adhiere al periostio subyacente. El paladar
duro forma la azotea de la cavidad bucal y consiste en la mucosa que cubre la porcién palatina
del maxilar que extiende del canto alveolar superior a la ensambladura con el paladar suave.

La faringe es un tubo musculo membranoso que extiende de la base del craneo al nivel de la
sexta vértebra cervical, los musculos del constrictor (superior, medio, e inferior) y musculos que
se presentan de la base del proceso estiloideo y del craneo.

La region de la oro faringe consiste en un conducto musculo membranoso tridimensional
complejo que comunica con la cavidad bucal anterior, superior con la nasofaringe e inferior con
la hipo faringe. Se divide en cuatro sitios de importancia clinica

El area tonsilar, que compone la porcidn principal de la pared faringea lateral y la base de
lengua, el paladar suave, y el trigono retro molar, la base de la lengua, el paladar blando, la
pared faringea posterior.

El hipo faringe se divide en tres regiones distintas:

* Los senos piriformes.
s La superficie posterior de la laringe (&rea postcricoidea).
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o las paredes faringeas inferiores, posteriores, y laterales.

El seno piriforme es una hendidura lateral de la mucosa a cada lado de la laringe, limite
superior por los dobleces faringoepiglético e inferior por el cartilago del cricoides. Los senos
vienen juntos en el introitus del eséfago y el eséfago cervical en el nivel de C6.

La laringe consiste en un conducto cartilaginoso mucoso de los cartilagos de la tiroides y
cricoides suspendido anteriormente del hueso hiocideo por {a membrana tiroidea y fijado
inferiormente a la traquea. La abertura a la laringe es continua con la via aérea faringea. La
laringe se divide en tres regiones anatdémicas: la laringe supraglética, la laringe glética, y la
laringe su glética.

La laringe supragittica; la epiglotis, los repliegues aritenoepigléticos,la superficie laringea de
los aritenoides, las cuerdas vocales falsas y los ventriculos.

La laringe glotica: ambas cuerdas vocales verdaderas y la mucosa de las comisuras anteriores
y posteriores. Extiende del apice lateral del ventriculo laringeo a 1 cm debajo del borde libre de
los dobleces vocales hacia el cricoides.

La laringe su gldtica; region limitada por la glotis arriba y la frontera inferior del cartilago
cricoides.

Nariz y senos de paranasales. Regién de la zona area digestiva que comienza en el vestibulo
de la nariz, y limite posterior la coana donde inicia la nasofaringe. Incluye los senos
paranasales, especificamente, los senos maxilares, etmoideos, frontales, y esfenoidales.

2.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES
EEUU 1999-2005
CANCER DE CAVIDAD ORAL, FARINGE E HIPOFARINGE

. Incidencia:
. Hombres: 16.0 x 100 000 habitantes x afio
. Mujeres: 6.1 x 100 000 habitantes x afio
Tasa de Mortalidad:
. Hombres: 4.0 x 100 000 habitantes x afic
. Mujeres: 1.5 x 100 000 habitantes x afio

Edad Mediana: 62 afos

CANCER DE LARINGE

. Incidencia:

. Hombres: 7.5 x 100 000 habitantes x afio

) Mujeres: 1.6 x 100 000 habitantes x afio
Tasa de Mortalidad:
Hombres: 2.4 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.5 x 100 000 habitantes x afio

Edad Mediana: 65 afios




GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CARCINOMA DE CABEZA Y CUELLO

PERU
Lima metropolitana 1994-1997 (TC)

Oncc ogna

anca

Incidencia:

+ Labio: Hombres: 0.08 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.06 x 100 000 habitantes x ario

o Boca: Hombres: 0.41 x 100 000 habitantes x afto
Mujeres: 0.54 x 100 000 habitantes x afio

+ Nasofaringe: Hombres: 0.19 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.08 x 100 000 habitantes x afio

¢ Orofaringe: Hombres: 0.04 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.07 x 100 000 habitantes x afio

« Hipofaringe: Hombres: 0.17 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.17 x 100 000 habitantes x afio

o laringe: Hombres: 1.63 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.26 x 100 000 habitantes x afio

Mortalidad:

¢ Labio: Hombres: 0.03 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.04 x 100 000 habitantes x afio

* Boca: Hombres: 0.27 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.04 x 100 000 habitantes x afio

¢ Nasofaringe: Hombres: 0.10 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.13 x 100 000 habitantes x afio

s Orofaringe: Hombres: 0.04 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.04 x 100 000 habitantes x afio

« Hipofaringe: Hombres: 0.14 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.15 x 100 000 habitantes x afio

s lLaringe: Hombres: 0.44 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.76x 100 000 habitantes x afio

Arequipa 2002-2003 (TC)
incidencia:

e Labio: Hombres: NR
Mujeres: NR

o Boca: Hombres: 0.26 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.25 x 100 000 habitantes x afio

e Nasofaringe Hombres: 0.26 x 100 000 habitantes x afio
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Mujeres: 0.13 x 100 000 habitantes x afio

¢ Orofaringe: Hombres: 0.00 x 100 000 habitantes x ario
Mujeres: 0.13 x 100 000 habitantes x afio

¢ Hipofaringe: Hombres: 0.13 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.00 x 100 000 habitantes x afio

e Laringe: Hombres: 0.78 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.00 x 100 000 habitantes x afio

Mortalidad:

¢ Boca: Hombres: 0.13 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.13 x 100 000 habitantes x afio

Nasofaringe: Hombres: 0.13 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.00 x 100 000 habitantes x afio

Orofaringe: Hombres: 0.13 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.00 x 100 000 habitantes x afio

Hipofaringe: Hombres: 0.13 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.00 x 100 000 habitantes x afio

Laringe: Hombres: 0.26 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.00 x 100 000 habitantes x afio

Trujillo 1996-2002 (TC)

Incidencia:
s Labio: Hombres: 0.5 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.2 x 100 000 habitantes x afio
* Boca: Hombres: 0.8 x 100 000 habitantes x ano
Mujeres: 0.7 x 100 000 habitantes x afio
+ Nasofaringe: Hombres: 0.1 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.05 x 100 000 habitantes x afo
s Orofaringe: Hombres: NR
Mujeres: 0.10 x 100 000 habitantes x afio
s Hipofaringe: Hombres: NR
Mujeres: NR
o Laringe: Hombres: 1.1 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.3 x 100 000 habitantes x afio

r

Meadica
vege
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Mortalidad:
o Labio: Hombres: 0.15 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.14 x 100 000 habitantes x afio
+ Boca: Hombres: 0.25 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.46 x 100 000 habitantes x afio
+ Faringe: Hombres: 0.31 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.09 x 100 000 habitantes x afio
¢ Laringe: Hombres: 0.71 x 100 000 habitantes x afio
Mujeres: 0.09x 100 000 habitantes x afio

lll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
3.1. MEDIO AMBIENTE

La sugerencia de que el VPH puede tener una relacién causal en el cancer de cabeza y cuello
se identificd hace aproximadamente 10 afios.

Se cree que la integracidn viral del VPH conduce a una mayor expresion de los oncogenes
virales E6 y E7.

Las proteinas E6 y E7 interfieren con los genes supresores de tumores p53 y retinoblastoma.

A diferencia de los tumores en los fumadores pesados que tienden a mostrar las mutaciones en
p53, tumores positivos de VPH tienden a asociarse con p53 de tipo salvaje.

Consumo de tabaco y alcohol son los factores de riesgo mas importantes para la desarrollo de
cancer de la cabeza y el cuello.

El aumento del riesgo debido al habito de fumar marihuana no se ha establecido claramente.

3.2. ESTILOS DE VIDA

El consumo de tabaco, incluido el habito de fumar y / o mascar tabaco, ingesta de alcohol. Los
efectos del alcohol y el tabaco son aditivos y aumentan considerablemente el riesgo de
desarrollar CECC cuando son utilizados conjuntamente de una manera sostenida.

Masticar betel es una practica comin en algunas partes de Asia y se ha asociado con
leucoplasia oral y carcinoma de células escamosas de la cavidad oral.

Otro factor de riesgo establecido para el cancer de orofaringe, en particular de la

3.3 FACTORES HEREDITARIOS (CONSEJO GENETICO)
NO APLICA

IV. CUADRO CLINICO

4.1. SIGNOS Y SINTOMAS

e Cancer de labio: puede haber hiperqueratosis en labio inferior, zonas ulceradas y de
sangrado, masa, a veces acompariado de ganglios duros y firmes en mandibula y cuello.

e Cancer de dos tercios anteriores de la lengua, piso de la boca y mucosa oral:
Ulcera o masa del area afectada, sangrado, dolor localizado, endurecimiento regional.
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e Cancer de la region posterior de la lengua, regién amigdalina y faringe: Ulceras,
masa y a veces dolor de garganta constante, en cancer metastasico también hay
ganglios cervicales.

e Cancer del espacio nasal posterior: Sintomas de “bloqueo” o congestién nasal,
descarga mucosa, de sangre o secrecién purulenta, algunas veces se acompafia de
masa cervical.

e Cancer de laringe: Ronquera, cambios en la voz y en casos avanzados ganglios
cervicales.

s Cancer de las glandulas salivares: En el caso de la glandula parétida se ve una masa

frente o debajo del oido, puede haber paralisis facial (destruccion del nervio facial), otras
localizaciones son la glandula su mandibular y la salival mayor.

4.2. CONDICIONES ASOCIADAS
EVALUACION NUTRICIONAL

La evaluacién nutricional y asesoramiento dietético son aspectos importantes de la atencion del
cancer de cabeza y cuello.

La pérdida de peso debido al tratamiento definitivo esta siempre presente y por lo general se
asocia con la mucositis, el edema, la disfagia y onicofagia.

Todos los pacientes con cancer de cabeza y cuello deben recibir asesoramiento nutricional.

El estado funcional y nutricional debe ser evaluado antes y después de las intervenciones
nutricionales.
La colocacion del tubo nasogéstrico o gastrostomia puede limitar la pérdida de peso durante el
tratamiento. Los opositores argumentan que los tubos PEG conducen a un aumento de la
atrofia por desuso de los musculos y las altas tasas de dependencia de la sonda de
alimentacién.

REHABILITACION

Todos los pacientes con cancer de la cabeza y del cuello deben someterse a un tratamiento de
rehabilitacion para hablar y tragar.

Los pacientes experimentan déficits en el funcionamiento fisico general (debilidad, pérdida de
masa muscular) durante el tratamiento, asi como deficiencias de las regiones especificas de
cabeza y cuello, como dolor y disfuncion en el cuello, los hombros, el pecho y la mandibula.
Estos problemas han sido relacionados con una peor calidad de vida.

EL MAL ESTADO FUNCIONAL DEL PACIENTE

El uso de dupletas a base de cisplatino en CEC y C presenta desafios especiales para los
pacientes con edad avanzada ya que tienen muitiples comorbilidades y para aquellos con mal
estado general.

Para los pacientes con contraindicaciones para el uso del platino, o para aquellos con puntaje
de bajo estado funcional la monoterapia con taxanos, la monoterapia con Cetuximab y el uso
de una combinacion de Cetuximab-taxanos son los preferidos.
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V. DIAGNOSTICO
5.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

E! diagnostico debe realizarse de acuerdo a la clasificacion de la Organizaciéon Mundial de la
Salud

PATOLOGIA

Mas del 90% de las neoplasias de la cabeza y el cuello corresponde a carcinoma epidermoide,
otras histologias corresponden a carcinoma mucoepidermoide, carcinoma adenoides quistico,
carcinoma indiferenciado de células pequefias con caracteristicas neuroendocrinas,
estesioneurcblastoma y linfomas

Grado histolégico: Existen tres grados histolégicos basados en la proporcion de keratinizacion:
Bien diferenciado > 75% queratinizacion; a moderadamente diferenciado entre 25% a 50% y
pobremente diferenciado con < 25%.

Las caracteristicas que predicen agresividad incluyen invasién peri neural, invasién linfatica y
diseminacion tumoral extra capsular.

Patrones de crecimiento: cuatro patrones de crecimiento: tipo ulcerativo, infiltrativo,  exofitico
Y Verrucoso.

5.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El examen fisico: Es la mejor manera de detectar lesiones en el tracto Aero digestivo superior,
debido a la presencia de mdltiples tumores primarios el examen debe ser cuidadoso y
sistematico.

Debe incluir:
Cuero cabelludo, en bisqueda de ulceras, nédulos u otras lesiones sospechosas.

Nervios craneales: debe incluir motilidad ocular: nervios craneales HI, 1V y VI, evaluacién de la
sensibilidad de la cara nervio craneal V, expresién facial, nervio craneal VII, audicién, nervio
craneal VI, reflejo mandibular, nervio craneal IX, motilidad de cuerdas vocales, nervio craneal
X, abduccion del hombro, nervio craneal XI y protrusion de la lengua nervio craneal Xii Ojos,
ofdos y nariz.

£/ Cavidad oral: Dientes, gingival, mucosa oral, tejido linfatico, pilares de la amigdala, motilidad
" dela lengua, el piso de la boca, carillos, evaluacion del cuello en busqueda de masas, la
calificacion incluye localizacién, consistencia, tamario, motilidad, debe palparse la tiroides,
laringoscopia, incluyendo nasofaringe, hipo faringe y laringe, visualizacién de las cuerdas
vocales.

VI. EXAMENES AUXILIARES

6.1. PATOLOGIA CLINICA

Andlisis de sangre: Hemograma completo con conteo plaquetario, perfil de coagulacion,
bioquimica hepatica y renal.
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6.2. IMAGENES:

¢ TAC de térax, cabeza y cuello
e RMN cuando esté clinicamente indicado (la RMN es el método preferido en la

evaluacion de cabeza y cuello, excepto en la evaluacion de faringe e hipo faringe).
6.3. EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS

El FDG-PET o PET-CT, su valor se encuentra en investigacion. Cuando sea factible, puede ser
utilizado para evaluar la respuesta a la RT y QT-RT a nivel cervical y poder decidir acerca de
una diseccion cervical posterior.

VIIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

7.1. ESTRATIFICACION POR ESTADIOS CLINICOS
ESTADIFICACION DE ACUERDO AL AJCC 2009

Tumor primario (T)
T: varia de acuerdo con el sitio primario del tumor

7.1.1 Ganglios Linfaticos regionales (N)

NX  No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales

NO  No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsifateral, 3 cm o menos en dimension
mayor

N2  Metastasis en un sélo ganglio linfatico ipsilateral, mas de 3 cm pero no mayor
de 6 cm en dimensidn mayor; o en multiples ganglios linfaticos ipsilaterales,
ninguno mayor de 6 cm en dimensién mayor; o en los ganglios linfaticos
bilaterales o contralaterales, ninguno mayor de 6 cm en dimensién mayor

N2a Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral mayor de 3 cm pero no mas
de 6 cm en dimensién

N2b Metastasis en muitiples ganglios linfaticos ipsilaterales, no mayor de 6 cm en
su dimensién mayor

N2c Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, no mayor de 6
cm en su dimension mayor

N3  Metastasis en un ganglio linfatico mayor de 6 cm en su dimensién mayor

7.1.2 Metastasis a distancia (M)

MX  No puede evaluarse la metastasis a distancia
MC  No hay metéstasis a distancia
M1  Metastasis a distancia

7.1.3 Cavidad nasal y senos paranasales
Seno maxilar

T1  tumor limitado al seno maxilar, sin erosién o destruccioén ésea

T2  tumor con erosiones 6seas, incluyendo extension para el paladar duro y/o
meato nasal medio

T3 invasién de alguna de las siguientes estructuras: pared posterior del seno
maxilar, tejido subcuténeo, piso o pared medial de la drbita, fosa pterigoidea,
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senos etmoidales

T4a invasion del contenido de la 6rbita anterior, piel de la mejilla, placas
pterigoideas, fosa infratemporal, placa cribiforme, seno esfenoide o seno
frontal

T4b Invasion del apex de la 6rbita, dura, cerebro, fosa craneal medial, nervios
craneanos (excepto la division maxilar del nervio trigémino), nasofaringe o
clivus.

7.1.4. Cavidad nasal y senos paranasales
Senos etmoidales y cavidad nasal

T1  Tumor limitado a uno de los subsitios, con o sin invasion ésea

T2  Tumor que invade dos subsitios de una misma regién o tumor extensivo a la
region adyacente dentro del complejo nasoetmoidal, con o sin invasion osea

T3 Invasion de alguna de las siguientes estructuras: pared medial o piso de la
orbita, seno maxilar, paladar, placa cribiforme

T4a Invasion del contenido de la 6rbita anterior, piel de la nariz o mejilla, extension
minima a la fosa anterior del craneo, placas pterigoideas, seno esfenoide o
seno frontal

T4b Invasion del apex de la 6rbita, dura, cerebro, fosa media del craneo, nervios
craneanos (excepto la division maxilar del nervio trigémino) o clivus.

7.1.5. Cavidad oral

Labio, trigono retromolar, piso de la boca, lengua, paladar duro, mucosa bucal.

TT <2cm

T2 >2cmys4cm

T3 >4cm

T4a invasion de las estructuras adyacentes, que incluye la capa muscular profunda
de la lengua, el seno maxilar y la piel del rostro

T4b Invasion del espacio masticador, placas pterigoideas, base del créaneo o
comprometimiento de la carétida interna.

7.1.6. Orofaringe

Base de la lengua, amigdalas, pilar amigdalino, paladar blando, pared faringea.

T1 =2cm

T2 >2cmy<4cm

T3 >4cm

T4a invasion de la laringe, capa muscular profunda de la lengua, muasculo
pterigoideo medial, paladar duro o mandibula

T4b invasién del musculo pterigoideo lateral, placas pterigoideas, nasofaringe
lateral, base del craneo o comprometimiento de la carétida

7.1.7. Laringe (supraglética)

T1  Tumor confinado al sitio de origen con movilidad normal de la cuerda vocal

T2 Invasién de estructuras adyacentes supra gléticas o gléticas, sin fijacion de la
laringe

T3  Fijacion de la cuerda vocal o extension para alguna de las siguientes
estructuras: area postcricoide, espacio para glético, tejidos pre-epigléticos y/o
erosién minima del cartilago tiroideo

T4a Invasién por medio del cartilago tiroideo o tejidos mas alla de la laringe; T4b:
invasion del espacio paravertebral, estructuras del mediastino o
comprometimiento de la carétida

Py *
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7.1.8. Laringe (glética)

T1  Tumor confinado a una (T1a) o a ambas (T1b) cuerdas vocales, preservando
la movilidad normal

T2  Extension supra glética o su glética o alteracion de la movilidad de la cuerda
vocal

T3  Tumor confinado a la laringe, con fijacion de la cuerda vocal o invasion del
espacio para glético y/o erosion minima del cartilago tiroideo

T4a Invasion por medio del cartilago tiroideo o tejidos, mas alla de ia laringe

T4b Invasion del espacio paravertebral, estructuras del mediastino o
comprometimiento de la carétida

7.1.9 Laringe (subglotica)

T1 Tumor confinado a la regidn subglética con movilidad normal de la cuerda vocal
T2 Extension para la cuerda vocal con movilidad normal o disminuida

T3 Tumor confinado a la laringe con fijacion de la cuerda vocal

T4 Invasién o destruccion del cartilago tiroideo

7.1.10 Hipofaringe.

T1  Tumor confinado a un area de la hipo faringey £ 2 cm

T2  Tumor confinado a dos o mas areas de la hipo faringe, o extension a un sitio
adyacente, 0 > 2 cm y £ 4 cm, sin fijacién de la hemilaringe

T3  Tumor > 4 cm o con fijacién de la hemilaringe

T4a Invasion del cartilago cricoides o tiroideo, hueso hioide, glandula tiroidea,
esofago o tejidos blandos del compartimiento central

T4b Invasion de la fascia prevertebral, estructuras del mediastino o
comprometimiento de la carétida

7.1.11 Cancer de Nasofaringe TNM

TX  No puede evaluarse el tumor primario

T0 No hay prueba de tumor primario

Tis  Carcinoma in situ

T El tumor esta confinado a la nasofaringe

T2 El tumor se extiende a los tejidos blandos

T2a Eltumor se extiende a la oro faringe o la fosa nasal sin extensién para faringea*

T2b  Cualquier tumor con extensién para faringea*
T3 . El tumor invade las estructuras éseas, los senos paranasales 0 ambos

T4 Tumor con extension intracraneal 0 compromiso de los nervios craneales o
ambos; fosa intratemporal, la hipo faringe, la 6rbita ocular o el espacio masticador

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX  No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales

NO  No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis unilateral en ganglio(s) linfatico(s) no mas de 6 cm en su mayor
dimensién sobre la fosa supraclavicular*

N2  Metastasis bilateral en ganglio(s) linfatico(s) no mas de 6 cm en su mayor
dimension, sobre la fosa supraclavicular®
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N3  Metastasis en ganglio(s) linfatico(s)* > 6 cm o la fosa supraclavicular
N3a Masde6cm
N3b Extensién a la fosa supraclavicular**

Metastasis a distancia (M)

MX  No puede evaluarse la metastasis a distancia
MC  No hay metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

7.2. PLAN DE TRATAMIENTO

Niveles de Evidencia

L. Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo aleatorizado y controlado
disefiado de forma apropiada.
il Evidencia:

e Obtenida de ensayos controlados bien disefiados, sin aleatorizacion.

» Obtenida a partir de estudios de cohorte o caso-control bien disefiados,
realizados preferentemente en mas de un centro o por un grupo de
investigacion.

+ Obtenida a partir de multiples series comparadas en el tiempo con o sin
intervencion.

1. Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos o informes de
comités de expertos.

7.3. PRINCIPIOS DE CIRUGIA
7.3.1. RESECCION DEL TUMOR PRIMARIO

La reseccion de los tumores avanzados de la cavidad oral, oro faringe, hipo faringe, laringe o
senos paranasales varia en extensién dependiendo de las estructuras comprometidas, el tumor
primario debe considerarse curable por cirugia por medio de una escision amplia usando los
criterios aceptados para una escisién adecuada, dependiendo de la regiéon comprometida.

L.a reseccion en bloc del tumor primario debe intentarse siempre que esto sea factible.

La diseccién de cuello en continuidad es necesaria cuando hay extensiéon directa del tumor
primario en el cuello.

La resecciéon quirrgica debe planificarse basado en la extensiéon del primario el cual es
evaluado por examen fisico y la interpretacién adecuada de los estudios de imagen.

La extension perineural debe sospecharse en los tumores adyacentes a nervios motores o
sensitivos. Cuando se sospecha invasion el nervio debe ser disecado de manera proximal y
distal y debe ser resecado para eliminar la enfermedad La determinacién de los bordes
proximal y distal por congelacion puede ser util para comprobar y facilitar fa reseccion de la
enfermedad.

La reseccion parcial o segmentaria de la mandibula puede ser necesaria para erradicar el
tumor con margenes quirtrgicos adecuados. La resecciéon adecuada del tumor puede requerir
una reseccion parcial, horizontal o sagital de los tumores de la mandibula que envuelven o
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estan adheridos al periostio de la mandibula. La reseccién segmentaria debe ser considerada
en los tumores que comprometen del periostio de una manera grosera (determinado por la
fijacion del tumor a la mandibula) o muestra la evidencia de compromiso directo del hueso por
el tumor al momento de la operacién o en la evaluacion de imagenes pre-operatorias. La
extensién de la reseccion mandibular dependera del grado de compromiso encontrado en la
evaluacion clinica y en sala de operaciones.

Para los tumores de la laringe, la decision de realizar una laringuectomia total o cirugia de
conservaciéon laringea (ejemplo reseccion laser, hemilaringuectomia, laringuectomia
supraglética, etc.) debe ser decidido por el cirujano pero debe estar adherido a los principios
para la extirpacion completa del tumor con intento curativo.

Escision adecuada: un margen de al menos 2cm desde el borde tumor hasta el borde
quirdrgico.

Margenes quirurgicos libres de tumor: Definido por una distancia desde el tumor invasivo hasta
el margen de 5mm o mas.

Margenes estrechos o cercanos: Definido por una distancia desde el tumor invasivo hasta el
margen menor de 5mm.

El tipo de diseccién cervical (radical, modificada o selectiva) esta definida de acuerdo al
estadiaje clinico pre-operatorio y estd determinado a discrecién del cirujano basado en el
estadiaje inicial pre-operatorio:

NO: diseccién de cuello selectiva o radical modificada:

Cavidad oral: Por lo menos los niveles -1l

Oro faringe: Por lo menos los niveles [-IV.

Laringe: Por lo menos los niveles li-IV y el nivel VI cuando sea apropiado.
Hipo faringe por lo menos los niveles lI-1V y el nivel VI cuando sea apropiado.

N1: Diseccién selectiva del cuello o diseccion radical modificada del cuelio.

N2a-b: Diseccién radical de cuelio selectiva o modificada.

N2c: Diseccién radical de cuello bilateral modificada (selectiva) o combinada con diseccion
unilateral selectiva de cuello.

N3: Diseccion radical o modificada de cuello.

La diseccién de cuello nivel IV se realiza en ciertos tumores primarios (como tiroides y laringe).

7.4. ESTADIOS Iyl
RECOMENDACION

o Lacirugia es el tratamiento de eleccion.

¢ La radioterapia (RT) puede considerarse en reemplazo de la cirugia en los tumores de
la cavidad nasal, cavidad oral, oro faringe, laringe e hipo faringe, recomendando
preferentemente la RT de intensidad modulada (IMRT) e hipe., rfraccionada. También
puede usarse braquiterapia en ciertos casos.

e Los tumores gléticos (T1NO) pueden tratarse con reseccion endoscépica a laser

+ Estadios Iil y IV (enfermedad resecable).

e Los pacientes con invasion masiva del cartilago laringeo no son candidatos a
preservacién de érgano.

e Durante el tratamiento sistémico el estado nutricional del paciente debe ser evaluado y
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mantenido.
¢ Se recomienda la evaluacion dental profilactica del paciente antes de iniciar RT.

7.4.1 TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD TEMPRANA
Cancer de células escamosas

Labios, cavidad oral, oro faringe, hipo faringe, glotis, supra glotis, seno etmoidal, seno maxilar,
Primario no determinado:

Terapia sistémica primaria + Radioterapia concurrente:
Cisplatino Altas Dosis

e CISPLATINO 100mg/m2 Inf2h EV Dias 1,22 y 43
Administrado en Concomitante con RT

(Categoria 1)

Cetuximab
¢ Cetuximab 400mg/m2 EV dia Dosis de Ataque
* Cetuximab 250mg/m2 EV semanal Hasta terminar RT(7 semanas)

(categoria 1)
Carboplatino/infusion de 5-FU
. 5-FU 600mg/m2 1C/24h
CARBOPLATINO 70mg/m2 Bolo Dia 1-4
** Cada Ciclo de QT inicia 1,22 y 43 por 3 ciclos
(Categoria 1)

5-FU/ Hidroxyurea

) Hidroxyurea 19r Cada 12 horas
. 5-FU 800mg/m2 Infusion continua
. RT 70Gy En 35 fracciones

{Categoria 1)

Cisplatino/Paclitaxel

. Paclitaxel 30 mg/m2 semanal
. Cisplatino 20 mg/m2 semanal
. RT 70 Gy en 35 fracciones.

Cisplatino/infusién de 5-FU

o Cisplatino 60 mg/m2 en 15 minutes Dia 1

¢ 5-FU 800 mg/m2 infusién continua Dias 1- 5
s RT 2 Gy en los Dias 1-5.

» Repetir cada semana x 7 ciclos.

($\/ Pepartament
% \ﬁ(\ gia
Ng%«%a

vege

4
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Carboplatino/Paclitaxel

(Categoria 2B)

s Paclitaxel 45mg/m2 semanal
e Carboplatino 100mg/m2 semanal
«RT 70.2 cGY (1.8 cGY fraccionado en el sitio del primario)

Cisplatino Semanal (categoria 2B)

o Cisplatino 40mg/m2 semanal
RT Boost Concomitante 1.8 cGY, dia 1-38 y Boost 1.5 ¢GY del 22-
38, 2v/dia con Intervalo de 6h. Dosis Total: 69.9 cGY.

Quimio-Radioterapia Post-operatoria:

Cisplatino
+ Cisplatino 50mg/m2 semanal
«RT 1.7¢GY/dia por los primeros 54cGY y 1.8cGY hasta completar

tratamiento.
(Categoria 1 para Alto Riesgo)

Induccién*/quimioterapia secuencial:

Docetaxel /Cisplatino/5-FU

+ Docetaxel 75 mg/m2 dia 1
+ Cisplatino 75 mg/m2 dia 1
+ 5-FU 750 mg/m2 inf 24 h dia 1-5

Repetir cada 3 semanas.
(Categoria 1)

Paclitaxel/ Cisplatino/ Infusion 5-FU.

. Paclitaxel 175 mg/m2 dia 1
. Cisplatino 100 mg/m2 dia 2
. 5FU 500 mg/m2 inf continua dia 2-6

Repetir cada 3 semanas por 3 ciclos

(Categoria 1)

Luego de la Induccién debe administrarse tratamiento complementario con radioterapia
concurrente con cualquiera de las modalidades siguientes.

Carboplatino + RT

e Carboplatino 45 mg/m2dia 1-5 Semanas 1, 3, 5y 7 (dosis total 900 mg/m2)
Administrado 45 min antes de RT.
Cetuximab + RT

e Cetuximab 400 mg/m2 dia 1 (dosis de ataque) Seguido de 250 mg/m2 semanal
hasta final de RT.
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7.4.2. CANCER DE NASOFARINGE
QUIMIORADIOTERAPIA SEGUIDO DE QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE
Cisplatino + Radioterapia seguido por Cisplatino/5-FU

CISPLATINO 100mg/m2 Inf2h EV Dias 1,22 y 43
Administrado en Concomitante con RT

Cisplatino 75 mg/m2 dia 1

5-FU 750 mg/m2 inf 24 h dia 1-5

Administrar por tres cursos luego del tratamiento concurrente

(Categoria 1)

Carboplatino + Radioterapia seguido por Carboplatino/5-FU

e Carbopiatino 6 AUC EV Dia 1 cada 3 semanas por 3 ciclos
RT 200 cGy por fraccion x 5§ dosis semanales.
Dosis Total:  6600-7000 cGy.

Posteriormente:

Carboplatino 5 AUC Dia 1-4
e 5FU 1000mg/m2 infusion contintia cada 3 semanas.

INDUCCION*/QUIMIOTERAPIA SECUENCIAL:

Docetaxel + cisplatino + 5-FU

o Docetaxel 75 mg/m2 dia 1
+ Cisplatino 75 mg/m2 dia 1
¢ 5-FU 750 mg/m2 inf 24 h dia 1-5

Cada 3 semanas

Cisplatino+ 5—-FU

o Cisplatino 100 mg/m2 dia 1

s 5-FU 1000 mg/m2 inf 24h dia 1-4

Repetir cada 3 semanas.

Seguido a la induccion los agentes usados con radioterapia incluyen cisplatino o
Carboplatino semanal.

Recurrente, Irresecable o metastasico (incurable)

TERAPIA COMBINADA

Cisplatino o Carboplatino - 5-FU - Cetuximab (no nasofaringeo)

s Cisplatino 100mg/m2 1V o Carboplatino AUC=5mg/mL/min
s 5-FU 1,000mg/m2/dias 1 al 4
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+ Cetuximab 400mg/m2 EV (dosis inicial), seguidos por 250mg/m2 una vez
por semana.

Repetir el ciclo cada 3 semanas por maximo de 6 ciclos
(Categoria 1)

Cisplatino o Carboplatino + Docetaxel o Paclitaxel

* Docetaxel 65mg/m2 EV Dia1
e Carboplatino 6AUC EV Dia1

Repetir ciclo cada 3 semanas.
(Categoria 1)

Cisplatino + Paclitaxel
o Cisplatino 75mg/m2 {VDia1
o Paclitaxel 175mg/m2 1V infusién en 3 horas. Dia 1

Repetir ciclo cada 3 semanas por un minimo de 6 ciclos.
(Categoria 1)

Cisplatino/Cetuximab (no nasofaringeo)

e Cetuximab 400mg/m2 IV 1 ciclo, luego Cetuximab 250mg/m2 |V para ciclos
siguientes; repetir 1 vez semanalmente.
» Cisplatino 100mg/m2 IV

Repetir cada 4 semanas.
(Categoria 1)
Cisplatino/5- FU

» Cisplatino 100mg/m2 IV.

« 5-FU 1,000mg/m2 IV I1C/24h dias 1 al 4.

Repetir cada ciclo cada 3 semanas por un minimo de 6 ciclos.
Carboplatino/cetuximab (nasofaringeo)

o Carboplatino AUC=5mg/mL/min

s Cetuximab 400mg/m2 2 hr 1V infusién (dosis inicial), luego 250mg/m2 hr iv
una vez semanal

Gemcitabinal/vinorelbine (nasofaringeo)
AGENTES UNICOS

Cisplatino
« Cisplatino 100 mg/m2 IV cada 4 semanas

Paclitaxel
¢ Paclitaxel 80-100 mg/m2 1V infusién de 1 hr semanal
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Docetaxel

+ Docetaxel 100 mg/m2 en 1 hr cada 3 semanas

Metrotexate

» Metotrexate 40 mg/m2 semanal con aumento progresivo segiin tolerancia a
60 mg/m2.

Cetuximab (No-Nasofaringe )
¢ Cetuximab dosis inicial 400 mg/m2 dosis semanal 250mg/m2 .

lfosfamida

» Ifosfamida 3 g/m2 EV Dia 1-3

s Mesna 600 mg/m2 0-4-8h Dia 1-3 cada 3 semanas
Gemcitabina (nasofaringeo)

e Gemcitabine 1.0 g/m2 Dia 1, 8, 15, repetir cada 4 semanas.
Capecitabina

e Capecitabine 1.250 mg/m2 ¢/12h Dia 1-14 cada 21 dias por {o menos por 2
ciclos.

Vinorelbina (no-nasofaringeo)

¢ vinorelbine 30 mg/m2/semana E.V.

Viill. COMPLICACIONES

La frecuencia con que se presentan las complicaciones orales varia seguln la terapia para el
céancer.

Las complicaciones orales mas comunes observadas después del tratamiento concurrente son:
» lainfeccién por mucositis
¢ |a disfuncién de las glandulas salivales
» la disfuncién del sentido del gusto y el dolor.
e Estas complicaciones pueden, a su vez, producir otras secundarias como
deshidratacién, disgeusia y malnutricion.

s En los pacientes de cancer mielo deprimidos, la cavidad oral también puede ser una
fuente de infeccion sistémica.

e Lairradiacion a la cabeza y el cuello puede dafiar irreversiblemente la mucosa oral, la
vasculatura, los musculos y los huesos, dando lugar a xerostomia, numerosas caries
dentales, trismo, necrosis de los tejidos blandos y osteonecrosis.

e En casos es posible que el paciente no pueda continuar el tratamiento y entonces este
suele interrumpirse. Pueden afectar directamente la supervivencia del paciente.

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

La referencia y contra-referencia deben seguir lo establecido en la norma técnica N° 018-
MINSA / DGSP-V.01: “norma técnica del sistema de referencia y contra-referencia de los
establecimientos del Ministerio de Salud”.
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9.1. REFERENCIA

Los pacientes con diagnéstico de cancer de cuello uterino deben ser referidos a un centro
especializado que cuente con un equipo médico multidisciplinario entrenado en el diagnéstico y
tratamiento del cancer de cuello uterino.

9.2. CONTRA-REFERENCIA

La evaluacién durante el tratamiento debe incluir el examen fisico y los estudios de imagenes
con tomografia 0 RMN seguln el método que se haya utilizado al inicio.

El objetivo del seguimiento cercano es detectar una recurrencia locorregional temprana
potencialmente curable y de segundas neoplasias, el seguimiento debe realizarse con examen
fisico y estudio de imagenes. El valor de FDG-PET es al tener hallazgos dudosos luego de QT-
RT con alto valor predictivo negativo.

Se debe prestar especial atencion a las secuelas del tratamiento que acarrean dificultades a la
respiracién y deglucién.

Se recomienda una Rx de térax anual.

Se recomienda evaluacién de la funcién tiroidea en los pacientes que han recibido RT cervical
al afio, 2 afios y cinco afios de culminar tratamiento.

La frecuencia de evaluacién sugerida es la siguiente:

Primer afio: cada 1-3 meses.

Segundo afio: cada 2-4 meses.

3° - 5° afio: cada 4-6 meses.

>5 afios: cada 6-12 meses.
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X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

Determinacién de la localizacion del sub sitio del primario y su adecuada extensién de
enfermedad
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Cancer de cabeza y cuello (localizacién y estadios)

Tomografias:
Caberza y Cuelio

Torax

Hemograma, Fase quirdrgica  {Rx i\dyuv;:ynte
Eléctrolitos, T2, NG-2 Observacion
Nitrogeno Uréico en Criterios poro Tto Tratamiento
Sangre, Creatinina, P Aot X
Pérfil de funcion T4 N0 Radioterapla
hepética, Pérfil de ECEs & concurrente

i@t margenes potitivis
©
Sxtansy invasién

funcidn Tiroidea,

Exarmen bajo

. Cirugia Seguida de
anestesa y blopsia. W
Radioterapla postoperatorio

Video
Laringoscopia,
Evaluacion de la ——)! T4 Erosién minima en el cartilago
Oto/hipofaringe y
Nasofaringe,
avaluacion de fa
funcicn.

Gammagrafia osea,
RMI, Evaluacion
Anestésica pre-
operatoria,
Evaluacién dental
Pre-RY,

Qat = quimioterapia; cQt = quimioterapia concurrente; ECE = extension extra capsular; 1Q = quimioterapia de induccion;
RT = radioterapia; PORT = radioterapia pastoperatoria; Qx = cirugia; O = observacion

Céncer de cabeza y cuello (localizacion y estadios)

Tomografias:
Caheza y Cuello
Torax ~ Radioterapia

Hemograma,
Eléctrolitos,
Nitrogeno Uréico en

OrofaringePVH

Sangre, Creatinina, 167Fumado Quimioterapia de Induccién

pérfil de funcion > ‘ Masa Bu!ky o ganglios P Seguida de
e nivel IV i &

hepéatica, Pérfil de i Quimloterapia Concurrente

funcion Tiroidea.

Examen bajo

; . Quimio Terapia Concurrente
anestesia y biopsia,

Todas las demds

Video Radioterapia

Laringoscopia, :

Evaluacion de la Seguida de

Oro/hipofaringe y Quimioterapia

Nasofaringe,

evaluacion de la

funcién. Sobrevida a 2 afios (Orofaringe)
PVH+y < 20ppy 95%

Gammagrafia dsea, PVH+ y > 20ppy 80%

RMI, Evaluacion PVH- y < 20ppy 71%

Anastésica pre- PVH-y > 20ppy 63%

operatoria, *Casos p16+ en 96% de PVH

Evaluacién dental Glison ASCO 2008 abs #6003

Pre-RT,

Qt = quimioterapia; cQt = quimioterapia concurrente; ECE = extension extra capsular; iQ = quimioterapia de induccion;
RT = radioterapia; PORT = radioterapia postoperatoria; Qx = cirugia; O = observacién
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Cancer de cabeza y cuello {localizacion y estadios)

Tomegrafias:
Cabeza y Cuello
Térax

Hemograma,
Elactrolitos,
Nitrogeno Uréico en
Sangre, Creatinina,
Pérfil de funcidn
hepitica, Pérfil de
funcién Tiroidea,

Pobre deglucién de
base

T4 o N>l

Examen baje
anestesia y biopsia.

Extension Extra .| Radioterapia
Videa > Capsular Positiva 71 Posoperatoria
Laringoscopia, Quimio
Evaluacidndela -

: Terapia
Oro/hipofaringe y P Mdrgenes positivos
Nasofaringe,

evaluacién de ta
funcién.

T1-3, NC, margenes

. Observacion
negativos

—

Gammagralfia dsea,
RM, Evaluacién
Anestésica pre-
operatoria,
Evaluacidn dental
Pro-RT,

Qt = quimioterapia; cQt = quimioterapia concurrente; ECE = extensién extra capsular; iQ = quimioterapia de induccidn;
RT = radioterapla; PORT = radioterapla pastoperatoria; Qx = cirugia; O = observacién

Cancer de cabeza y cuello (localizacién y estadios)

Tomografias:
Cabezay Cuello

Fase quirtirgica  |Rx Adyuvante

Torax T1-2, NO-2 Observacion
Hemograma, Criterios para Tlo Tratamiento
gléctrolitos, Quirnioterapia Concurrente Ad, Quimicterapia
Nitrogeno Uréico en T4a N4 Radioterapia
ECEr S concurrente

Sangre, Creatinina,
pérfil de funcion
hepéatica, Pérfil de
funcion Tiroidea,

13; 74, N1-3

163 mirgenes pesitivos
. . &
Quimloterapia de Induccién Setanss imvaside
Seguida de perincsral

Radio Terapia

Examen bajo
anestesin y biopsia.

Quimioterapia de Induccién
Seguida de
Radio Terapia

video T4 con amplia extension
Laringoscopia, P intracraneat
Evaluacion dela
Orofhipofaringe y
Masofaringe,
evaluacion de la
funcién.

Y

Gammagrafia oses,
RM, Evaluacién
Anestésica pre-
operatoria,
Evaluacién dental
Pre-RT.

Qt = quimioterapia; cQt = quimioterapia concurrente; ECE = extension extra capsular; iQ = quimioterapia de induccién;
RT = radioterapia; PORT = radioterapia postoperatoria; Qx = cirugia; O = observacion
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Céncer de cabeza y cuello (localizacion y estadios)

Tomaografiag:
Cabeza y Cuello
Torax

Hemograma,
Eléctrolitos,
Nitrogeno Uréico en
Sangre, Creatinina,
perfil de funcion
hepatica, Pérfil de
funcidn Tiroidea.

Examen bajo
anestesia y biopsia.

Triangulo retro molar, pilar antero
facial, mucosa bucal

Video
Laringoscopia,
Evaluacion de la

Oro/hipofaringe v

Nasofaringe, Cirugfa mas
evaluacién de la Radio Terapia Postoperatoria
funcidn, 13,4

Garmmagralia Gses, Quimioterapia

RM, Evaluacion

Anestésica pre- . -
operatoria, —){ Piso de la boca, lengua

Evaluacion dental
Pre-RT.

Gt = quimioterapia; ¢Qt = quimioterapia concurrente; £CE = extensin extra capsular; IQ = quimicterapia de induccion;
RT = radioterapia; PORT = radioterapia postoperatoria; Qx = cirugia; O = observacidn

Cancer de cabeza y cuello (localizacidn y estadios)

Tomografias:
Cabeza y Cuello
Torax

Hemograma,
Eléctrolitos,
Nitrogeno Uréico en
Sangre, Creatinina,
Pérfit de funcion
hepética, Pérfil de
funcian Tiroidea,

_ Corcinoma del seno paranasal

Examen bajo
anestesia y hiopsia.

Video
Laringoscopia,
Evaluacidn de la
Orofhipofaringe y
Nasofaringe,
evaluacion de fa
funcidn,

T Quimioterapia
Re-irradiacion }——)
Concurrente

No Re-Irradiacion J———){ Quimioterapia

Gammagrafia osea,
R, Evaluacidn
Anestésica pre-
operstoria,
Evaluacién dental
Pre-RT.

Qt = quimioterapia; Ot = quimioterapia concurrente; ECE = extension extra capsular; iQ = quimioterapia de induccidn;
RT = radioterapia; PORT = radioterapia postoperatoria; Ox = cirugia; O = observacion
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