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RESUMEN

Introduccion: El cdncer de cabeza y cuello (CCC) supone un desafio a nivel
de prevencion, incidencia y tratamiento. Dentro del CCC, el carcinoma laringeo es
el mas frecuente en Espafia, siendo sus factores de riesgo tabaquismo y
alcoholismo. El objetivo del estudio fue determinar la incidencia de CCC en
Cantabria en los ultimos 5 afios.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo de los CCC
diagnosticados en Cantabria entre los afios 2012 y 2017. Para la identificacion de
casos se utilizé el sistema de codificacion del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla y los datos recogidos en el Servicio de Otorrinolaringologia del mismo.

Resultados: Desde el 1 de septiembre de 2012 al 1 de septiembre de 2017,
un total de 716 casos fueron detectados, siendo 575 en hombres. La incidencia
fue de 122 casos por 100000 habitantes al afio. El carcinoma laringeo represento
la principal localizacion, seguido de faringe. El diagnostico fue mayoritariamente
en estadios avanzados, principalmente en hipofaringe.

Conclusiones: El CCC es frecuente en Cantabria. Aunque sigue siendo mas
habitual en varones, aumento significativamente en mujeres. Con frecuencia se
diagnostica en estadios avanzados, por ello es muy importante incidir en la
prevencion del habito tabaquico y la ingesta de alcohol.

PALABRAS CLAVE: epidemiologia, incidencia, cancer, cabezay cuello.

ABSTRACT

Introduction: Head and neck cancer (CCC) is a challenge at the level of
prevention, incidence and treatment. Within the CCC, laryngeal carcinoma is the
most frequent in Spain, being its risk factors smoking and alcoholism. The
objective of the study was to determine the incidence of CCC in Cantabria in the
last 5 years.

Material and methods: A retrospective study of the CCC Diagnostics in
Cantabria was conducted between 2012 and 2017. For the identification of cases,
the coding system of the Hospital Universitario Marqués de Valdecilla and the
data collected in the Otorhinolaryngology Service were used.

Results: From September 1, 2012 to September 1, 2017, a total of 716
cases were detected, being 575 in men. The incidence was 122 cases per
100,000 inhabitants per year. The laryngeal carcinoma represented the main
location, followed by the pharynx. The diagnosis was mostly in advanced stages,
mainly in the hypopharynx.

Conclusions: The CCC is frequent in Cantabria. Although it is still more
common in males, it has a significant increase in women. It is often diagnosed in
advanced stages, so it is very important to influence the prevention of smoking
and alcohol intake.

KEY WORDS: epidemiology, incidence, cancer, head and neck.



INTRODUCCION

Repaso anatémico:

Entre las partes anatomicas a destacar en la
exploracion otorrinolaringolégica de este estudio se
encuentra la faringe, la laringe y la cavidad oral.

La faringe es el punto de cruce entre la via area
y la digestiva. Abarca desde la base del craneo hasta
el inicio del eséfago diferenciandose tres regiones:

1 Nasofaringe: Va desde la base del craneo hasta el borde inferior del
paladar blando. Comprende como estructuras de mayor importancia
las amigdalas faringeas, fosita de Rosen Miiller y la apertura de la
trompa de Eustaquio.

2 Orofaringe: Va desde el paladar blando hasta el borde libre de la
epiglotis, incluyendo las amigdalas palatinas, los pilares amigdalares,
base de la lengua y la parte anterior del paladar blando y las
valléculas.

3. Hipofaringe: Va desde la punta de la epiglotis hasta el limite inferior
del cricoides y estd formado por los senos piriformes, la pared
posterior de la hipofaringe y la region retrocricoidea.

Por otra parte, la laringe tiene tres regiones:

1. Supraglotis: se compone por epiglotis, aritenoides, los repliegues
aritenoepligéticos, bandas ventriculares o cuerdas vocales falsas y
ventriculos de Morgani.

2. Glotis: formado por las cuerdas vocales verdaderas. Las cuerdas
vocales posen dos tercios anteriores fibrosos y un tercio cartilaginoso,
formado por la apofisis vocal del aritenoides.

3. Subglotis: Va desde la cara inferior de la cuerda vocal al borde
inferior del cricoides.

La cavidad oral incluye la mucosa bucal, las encias dentarias, el trigono
retromolar, suelo de la boca, el paladar duro y los dos tercios anteriores de la
lengua.

Epidemiologia:

El cancer es una de los principales problemas de salud en Espafia.
Actualmente, es la segunda causa mas frecuente de fallecimiento, pero desde el
2000 ha sido el lider en hombres. Refiriendonos Unicamente al cancer de cabeza
y cuello (CCC) hay que destacar su gran relevancia, ya que supone un 3% de
todos los tumores malignos en Estados Unidos y un 4% en Europa, con una
mortalidad de 13.000 casos al afio y 250.000 casos al afio respectivamente [2].
En Cantabria es el sexto tumor maligno mas frecuente representando el 6% de
todos los tumores malignos (8% en varones) habitualmente en mayores de 50
afnos. [1]

En Espafia y Cantabria, el cancer de laringe es el tumor maligno mas
frecuente del tracto aerodigestivo representando el 25-30% de los CCC [2],
seguido de los tumores faringeos.

Nasofaringe

Orofaringe
Epiglotis
Laringe
Eséfago
Traquea



El tipo histologico mas habitual del cancer de cabeza y cuello es el
carcinoma epidermoide en mas del 90% de los casos.

Entre los factores de riesgo hay que destacar el tabaco y el alcohol
principalmente, el virus del papiloma humano (VPH) en el carcinoma de
orofaringe sobre todo (especialmente los tipos de alto riesgo 16 y 18), el virus de
Epstein-Barr (VEB) en el carcinoma de nasofaringe, la masticacion de hojas de
betel (carcinoma oral), la exposicion al polvo de madera (adenocarcinoma de
etmoides) o el niquel (carcinoma nasosinusal). [3, 4, 5] La asociacién de tabaco y
alcohol tienen un efecto multiplicativo en el desarrollo de la mayor parte de los

CCC.[6,7]
Clinica:

La presentacion clinica mas frecuente del CCC viene determinada por su
localizacién. El carcinoma de nasofaringe habitualmente se presenta con
adenopatias cervicales altas y/o hipoacusia de transmision unilateral. El
carcinoma de orofaringe se observa con mayor frecuencia en las amigdalas y la
base de la lengua produciendo parestesias faringeas u odinofagia unilateral. [8]
En el carcinoma de hipofaringe, el lugar mas frecuente de localizacion es el seno
piriforme apareciendo habitualmente con sintomas de presentacion de odinofagia
unilateral, otalgia refleja y disfonia. El carcinoma de cavidad oral se presenta
habitualmente como una tumoracion dura, frecuentemente ulcerada vy
asintomatica, salvo estadios tardios. El cancer de fosas y senos paranasales es
con frecuencia asintomatico provocando posteriormente rinorrea sanguinolenta
unilateral, dolor facial, epifora u obstruccion nasal. En el caso de |las
tumoraciones malignas de glandulas salivales lo mas habitual es la aparicion de
una tumoracion indolora en la zona preauricular, que con el crecimiento puede
dar lugar a dolor, trismus y paralisis facial.

Tratamiento:

De forma general, en el tratamiento de estos tumores hay que tener en
cuenta su estadificacion: en los T1, T2 + NO generalmente se realiza cirugia o
radioterapia de forma exclusiva. En los T3, T4 o N+ el tratamiento se basa
habitualmente en combinaciones de Quimiorradioterapia y en caso de fracaso
cirugias amplias acompafadas de cirugia reconstructiva.

Por otra parte, los factores pronésticos del CCC vienen determinado por
factores propios del paciente, del tipo de tumor y del sistema salud donde es
tratado el paciente. Entre los factores propios del paciente hay que tener en
cuenta la edad, las posibles enfermedades sistémicas, presencia de tumor
sincronico, estilo de vida, profesién, tolerancia al tratamiento y su cumplimiento.
En los factores dependientes del tumor estan la localizacion, tamafio (T), datos
histolégicos (grado, profundidad, tipo, bordes quirargicos...), estado del cuello (N),
metastasis a distancia y tratamientos previos. Finalmente, entre los factores
dependientes del sistema de salud se encuentran la experiencia de los
profesionales sanitarios, el método de abordaje (cirugia, radioterapia,
guimioterapia, tratamientos diana o terapias combinadas) y la rehabilitacion.

Por dltimo, hay que tener en cuenta la posibilidad de desarrollo de segundos
tumores (sincronicos o metacrénicos) ya que tienen un riesgo de 2-7% por afio
(11% desarrollaran un segundo tumor, sobre todo en hipofaringe y en orofaringe).
Siendo la segunda causa de muerte en pacientes con cancer de cabeza y cuello
(los mas frecuentes los de pulmdén). [9]



OBJETIVO

Los objetivos de este estudio fueron:

1. Conocer la incidencia global del CCC
en Cantabria por localizacion.

2. Conocer los aspectos epidemioldgicos
principales del CCC en cuanto a la
edad de presentacion y frecuencia por
Sexos.

3. Conocer si existen diferencias en cuanto a la relacion del sexo y edad
de presentacién con la localizacion y estadio tumoral.

METODOLOGIA

Se realizd6 una recopilacion de datos de pacientes diagnosticadas de
tumores de cabeza y cuello procedentes del sistema de registro del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV), centro de referencia de tratamiento
de tumores de cabeza y cuello de Cantabria. Los codigos de diagnostico
utilizados en la identificacion de los casos de 2012, 2013, 2014 y 2015 se baso6 en
el CIE-9 y se busco entre el codigo 140.0 y 149.9; entre el codigo 160.0y 161.9y
los cédigos 195.0, 171.0, 170.0 y 170.1. La busqueda en los afios 2016 y 2017 se
baso en el CIE-10 y se busco entre el codigo C00.00 y C14.8; entre el codigo
C30.0y C32.9y los codigos C76.0, C49.0, C41.0y C41.1.

Estos datos fueron contrastados con datos empleados en las sesiones de
oncoldgica del HUMV y con el censo de Cantabria para el estudio de la incidencia
(datos del Instituto Nacional de Estadistica: poblacion media de 585.414
habitantes en Cantabria durante los dltimos cinco afios). [10] Los datos usados
han sido utilizados siguiendo directrices de las leyes sobre proteccion de datos.
Se recogieron las siguientes variables en cada caso: edad, sexo, afio de
diagnaostico, TNM, tipo histoldgico y estadio de su cancer de cabeza y cuello.

Los canceres de piel, tiroides, labio, sarcomas y de los de origen
hematolégico fueron excluidos de nuestro estudio.

Todos los registros fueron incluidos en un programa estadistico SPSS
Statistics 21, realizandose un estudio descriptivo de la variables cualitativas y
cuantitativas. Para evaluacion de la asociacion de variables cualitativas se utilizo
la prueba x? y el analisis de la varianza (ANOVA).



RESULTADOS

716 pacientes fueron diagnosticados de un carcinoma invasivo de cabeza y
cuello durante dicho periodo. La incidencia global del cancer otorrinolaringologico
de cabeza y cuello en la Comunidad de Cantabria para el periodo estudiado fue
de 122 pacientes por cien mil habitantes al afo.

La edad media de los pacientes oscil6 entre 12 y 96 afios con una media de
64,2 afios, ademas de los 716 pacientes, 575 eran hombres (80,3%). Estos datos
se observan en las tablas 1 y II.

N Minimo Maximo Media
Edad 713 12 96 64,20
Tabla |
Histograma
Media = 64,2
Desviacion tipica = 11,875
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Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 141 19,7
Hombre 575 80,3
Total 716 100
Tabla Il




La localizaciébn mas frecuente del tumor fue la laringe en el 39,7%, y dentro
de la misma la glotis corresponde al 61,0% de los casos. La segunda localizacion
mas frecuente fue la faringe y dentro de la misma destacan los tumores de
hipofaringe (11.5%) y orofaringe (16,6%). Por otra parte la tercera localizacion
mas frecuente fue la cavidad oral. Los localizados en nariz y senos paranasales
fueron muy infrecuentes. La frecuencia por localizaciones se resume en la tabla
1.

Localizacion Frecuencia | Porcentaje | Incidencia
Cavidad oral 145 20,3 25
Orofaringe 119 16,6 20
Hipofaringe 82 11,5 14
Nasofaringe 29 4,1 5
Laringe 284 39,7 48
Fosas/senos nasales 16 2,2 3
Glandulas salivares 24 3,4 4
Metéastasis de origen 15 2,1 3
desconocido
otros 2 0,3 0
Total 716 100 122
Tabla Ill

localizacion
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Sin embargo, al relacionar el sexo con la localizacion vemos que en mujeres
la localizacion mas frecuente del tumor primario fue la cavidad oral, tal y como
aparece representado en la tabla IV.

Sexo
Femenino Hombre
Recuento(%) | Recuento(%)
Cavidad oral 61 (43,3) 84 (14,6)
Orofaringe 18 (12,8) 101 (17,6)
Hipofaringe 8 (5,7) 74 (12,9)
Nasofaringe 2(1,4) 27 (4,7)
Localizacion Laringe 33 (23,4) 251 (43,7)
Fosas/senos nasales 4 (2,8) 12 (2,1)
Glandulas salivares 12 (8,5) 12 (2,1)
Metastasis de origen 1(0,7) 14 (2,4)
desconocido
otros 2(1,4) 0 (0,0)
Tabla IV
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Al relacionar la edad con la localizacion vemos que los tumores de glandulas
salivares (56,63 afos) y de nasofaringe (57,72 afios) se presentan a edades mas
jovenes que los de las demas localizaciones, en especial los localizados en
fosas/senos nasales (68,94 afnos). Estos datos se aprecian en la tabla V.

Edad

Media

Cavidad oral 64,61

Orofaringe 63,40

Hipofaringe 65,66

Nasofaringe 58,72

Localizacion Laringe 64,80
Fosas/senos nasales 68,94

Glandulas salivares 56,63

Metastasis de origen desconocido 64,53

otros 67,00

Tabla VvV
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Los tumores T1 constituyeron los
mas frecuentes (33,2%). Al relacionar la
localizacion T con la localizacion del
tumor encontramos que los tumores
laringeos (en especial los gléticos) se
presentaron con mas frecuencia con
clasificacion T en fases iniciales, al igual
gque los tumores de cavidad oral
(45,5%). Teniendo en cuenta el sexo,
se aprecia que la mujeres tienen una
mayor incidencia de T1 en la cavidad
oral, sin embargo en el hombre se
diagnostican una mayor porcentaje de
T1 en la glotis. Las tablas VI, VIl y VI
reflejan estos datos.

Porcentaje

407

304

[
o
1

104

Tl

T Frecuencia | Porcentaje
T1 238 33,2
T2 173 24,2
T3 159 22,2
T4 131 18,3
TX 15 2,1
Total 716 100

Tabla VI

Sublocalizacion laringe

Supraglotis

Glotis

Sexo

Sexo

Fem. |Hombre| Fem.

Hombre

Tabla
VIl

T1] 6,3% | 16,7% | 37,5% | 66,0%
T2 | 31,3% | 33,3% | 37,5% | 12,8%
T3] 62,5% | 41,0% | 18,8% | 14,1%
T4 | 0,0% 9,0% 6,3% 7,1%




Localizacion

T1

T2

T3

T4

Cavidad| Orofarin | Hipofaring | Nasofaringe| Laring | Fosas/| Glandulas| otros
oral senos | salivares
nasal
T
T1 45,5% 16,8% 7,3% 37,9% 44,0% | 0,0% 41,7% 0,0%
T2 31,7% 30,3% 20,7% 13,8% 20,8% | 12,5% 37,5% 0,0%
T3 0,7% 26,1% 47,6% 10,3% 26,8% | 37,5% 8,3% 50,0%
T4 22,1% 26,9% 24,4% 37,9% 8,5% | 50,0% 12,5% 50,0%
Tabla
VI
Grafico de barras
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En més de la mitad de los casos se
presentaron sin adenopatias metastasicas
(60,8%), sobre todo en tumores localizados en
fosas nasales (81,3%), laringe (78,9%),
gldndulas salivares (70,8%) y cavidad oral
(66,9%). Datos observables en las tablas IX y
X.

60—
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MO M1 M2

M3

Frecuencia | Porcentaje
NO 435 60,8 ¢ b N N S
N1 90 12,6 "
N2 169 23,6
N3 22 3,1
Total 716 100
Tabla IX
Localizacion
Cavidad | Orofarin| Hipofarin| Nasofarin [ Laringe | Fosas/ | Glandulas | Metastasis | otros
oral senos | salivares | de origen
nasales desconocid
N
NO| 66,9% | 37,8% | 31,7% 41,4% 78,9% | 81,3% 70,8% 0,0% 50,0%
N1l 17,2% | 15,1% 17,1% 31,0% 6,0% 6,3% 12,5% 20,0% 0,0%
N2 | 13,8% | 42,9% | 43,9% 24,1% 13,4% | 12,5% 16,7% 66,7% 50,0%
N3 2,1% 4,2% 7,3% 3,4% 1,8% 0,0% 0,0% 13,3% 0,0%
Tabla X
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Solo 26 pacientes (3,6%) presentaron
metastasis a distancia al diagnéstico, sobre
todo los localizados en las glandulas
salivares (8,3%) y en pacientes con
metastasis de origen desconocido (13,3%).
Datos observables en las tablas X'y XII.

M Frecuencia | Porcentaje
MO 690 96,4
M1 26 3,6
Total 716 100
Tabla XI

Localizacion

Cavidad | Orofarin | Hipofarin| Nasofari | Laringe | Fosas/ | Glandulas | Metastasis | otros

oral senos | salivares | de origen
nasal descon.
MO | 98,6% | 93,3% 95,1% 96,6% | 97,5% | 100% 91,7% 86,7% 100%
M M1 1,4% 6,7% 4,9% 3,4% 2,5% | 0,0% 8,3% 13,3% 0,0%
Tabla
Xl
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Los pacientes se presentaron con frecuencia
en estadios avanzados (Estadio 4, 38,3%), sobre
todo en tumores localizados en hipofaringe (63,4%)
y en metastasis de origen desconocido (66,7%).
Sin embargo los localizados en laringe se
presentaron en general en estadios mas
tempranos. Las tablas Xl y XIV reflejan estos
valores.
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Recuento

404

Estadio

Estadio Frecuencia | Porcentaje ° T : :
1 201 28’1 Estadio
2 114 15,9
3 127 17,7
4 274 38,3
Total 716 100
Tabla XIlI
Localizacion
Cavidad| Orofaring | Hipofaring | Nasofaring | Laring | Fosas/| Glandulas | Metastasis | otros
oral senos | salivares | de origen
nasal descon.
Estadio
11 39,3% 9,2% 6,1% 10,3% 41,2% | 0,0% 33,3% 0,0% 0,0%
ol 19,3% 13,4% 6,1% 6,9% 18,0% | 12,5% 25,0% 26, 7% 0,0%
3l 9.0% 18,5% 24.4% 24.1% 19,0% | 37,5% 12,5% 6,7% 50,0%
4] 32,4% 58,8% 63,4% 58,6% 21,8% | 50,0% 29,2% 66,7% 50,0%
Tabla
XV
Grafico de barras
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En cuanto al

tipo histolégico,
carcinoma epidermoide, fue el mas frecuente
(94,8%). Seguido en menor numero por el
adenocarcinoma (1,8%). Dato observable en

la tabla XV.

Histologia Frecuencia | Porcentaje
Epidermoide 685 95,7
Adenocarcinoma 13 1.8
Otros 18 2,5

Total 716 100

Tabla XV

histologia

Bepidermoide
Badenocarcinoma
Dotros

En cuanto a la relacion del sexo con la edad, TNM y estadio; el valor p no es
significativo, pero en el caso de la relacion sexo-localizacion si es significativo.
Estos datos se observan en la tabla XVI.

Variable Categoria Hombre Mujer ‘ Valor-p
Edad,(mean(sd)) 64.3(11.3) | 63.8(14.2) | 0.6324
Localizacion Cavidad oral 84(14.6) |61(43.3) |2.54124316226e-16
Fosas/senos nasales 12(2.1) 4(2.8)
Glandulas salivares 12(2.1) 12(8.5)
Hipofaringe 74(12.9) 8(5.7)
Laringe 251(43.7) |33(23.4)
Metastasis de origen
desconocido 14(2.4) 1(0.7)
Nasofaringe 27(4.7) 2(1.4)
Orofaringe 101(17.6) |18(12.8)
otros 0(0.0) 2(1.4)
T X 14(2.4) 1(0.7) .274642693728522
T1 188(32.7) |50(35.5)
T2 132(23.0) |41(29.1)
T3 133(23.1) |26(18.4)
T4 108(18.8) |23(16.3)
N NO 343(59.7) |92(65.2) |.2423178288656044
N1 72(12.5) 18(12.8)
N2 139(24.2) |30(21.3)
N3 21(3.7) 1(0.7)
M MO 554(96.3) |136(96.5) |.9518854024341839
M1 21(3.7) 5(3.5)
Estadio 1 160(27.8) |41(29) .5673154928225699
2 86(14.9) |28(19.9)
3 106(18.4) |21(14.8)
4 223(38.7) |51(36.1)
Tabla XVI




DISCUSION

La incidencia del cancer de cabeza y cuello
es de 122 pacientes por cada cien mil habitantes al
afio en Cantabria similar a Espafiia y a Estados
Unidos, sin embargo la incidencia en la Unién
Europea es ligeramente mayor (200 pacientes por
cien mil habitantes al afo). [11] Por localizaciones
la incidencia méas frecuente fue la laringe,
especificamente la glotis.

El cancer de cabeza y cuello sigue siendo
mucho mas frecuente en varones, aunque con un
aumento progresivo en mujeres, siendo en estas 1 - ;
ultimas mucho mas frecuentes los canceres de !lustracion 1. Metastasis cervical
boca. Estos datos son similares a otros paises de
nuestro entorno [9]. La edad de presentacion mas frecuente es en la 52 y 62
década, aunque en tumores de glandulas salivares y nasofaringe suelen
presentarse a edades mas tempranas.

El cancer de laringe sigue siendo el tumor mas
frecuente de cabeza y cuello en Cantabria, aunque
dentro de la misma, en las ultimas décadas se ha
visto un aumento de los tumores localizados en la
glotis en vez de la supraglotis. Esto probablemente
se debe a un cambio de habitos de la poblacion, con
menor consumo de tabaco y alcohol. [12] Estos
datos son similares a otros paises europeos o0 de
EEUU. [11] En grandes fumadores (mas de 35
cigarrillos al dia) se ha descrito un riesgo de hasta
40 veces superior al de no fumadores. Si bien el
riesgo de cancer de laringe declina notoriamente al A
abandonar el tabaquismo, éste no desapareceria del Ilustracion 2. Carcinoma faringolaringeo
todo, estabilizandose aproximadamente en un riesgo
2,5 veces superior a los pacientes que nunca han fumado.

El alcohol es el segundo factor de riesgo en importancia en el desarrollo del
cancer de cabeza y cuello, sobre todo de laringe, faringe y boca, elevando el
riesgo hasta en 5 veces en pacientes no fumadores. Dentro de la laringe el
etilismo se asocia con especial fuerza al desarrollo de carcinoma supraglotico,
probablemente por ejercer su efecto carcinogénico al contacto directo con la
mucosa. Ademas es un cofactor sinérgico cuando se combina con el tabaco. [3]

Otros factores de riesgo en el cancer de cabeza y cuello, son la alimentacién
pobre en frutas y verduras, la exposicion previa a radiacion y el contacto con
diversas sustancias laborales (asbestos, polvo de madera, polvo de cemento,
alquitran, humo de diésel, acido sulftrico, niquel y gas mostaza). Algunos eventos
genéticos que ocurren tempranamente en el carcinoma de cabeza y cuello se
ubican en 9p21-22, 3p y 17p, donde se encuentra el gen p53, el cual es muy
relevante en la supresién tumoral. Otro tipo de alteraciones genéticas, pero mas
tardias, se sitlan en 13q11. [13]

En la India por ejemplo, el cancer bucal llega al 40 % de los canceres en
general, por la costumbre de masticar nuez de betel y otros agresores locales,
que predisponen a la mucosa oral para el desarrollo de lesiones que puedan
potencialmente transformarse en cancer. [14]



Por otra parte, se ha visto un aumento significativo de los tumores
localizados en la orofaringe. Aunque la mayor parte de los casos de los tumores
de esta localizacion siguen relacionados con el consumo de tabaco y alcohol, es
necesario evaluar en futuros estudios el papel del virus del papiloma en la
génesis del mismo en los pacientes de nuestra Comunidad Autbnoma, como ha
ocurrido en otros paises, en especial aquellos debidos a la cepa 16 del virus
papiloma humano. [8] Los tumores de nasofaringe, senos paranasales y
glandulas salivares siguen siendo infrecuentes al igual que ocurre en otros paises
europeos. [9]

Las adenopatias metéstasis cervicales son
frecuentes en el cancer de cabeza y cuello. En
nuestro estudio encontramos que hasta el 40%
de los pacientes las presentaron al diagndéstico,
siendo los tumores de hipofaringe y orofaringe los
gue presentaron adenopatias cervicales con mas
frecuencia. Sin embargo, la deteccién de los
tumores de laringe en fases precoces provoca
gque se suelan detectar sin adenopatias
metastasicas acompafantes.

En lo referente a la metastasis a distancia,
hay que tener en cuenta que estan localizadas en
un mayor porcentaje en glandulas salivares y
metéastasis de origen desconocido, esto puede
ser debido a la escasa frecuencia de estos
tumores en relacion al total estudiado provocando _
que exista un sesgo muestral. La localizacién mas ~ !lustracion 3. Metastasis cervical (N3)
frecuente de estas metastasis fue en el pulmon.

Algunos  tumores  son
silentes hasta que se vuelven
sintomaticos en forma de
metastasis, lo que explica porque
algunos se detectan en un
estadio tan tardio. Para disminuir
el tiempo de diagnédstico de
metastasis se debe valorar la
utilizacion del PET-TAC como
sistema de estadiaje antes del
tratamiento.

lHustracion 4. Tumor sincrénico de pulmén

En cuanto al estadio de presentacion, al igual que se ha visto en otros
estudios espafioles y fuera de nuestro pais, suele ser avanzado, aunque en el
caso de localizacion glética aparecen en estadios mas tempranos, probablemente
porque al ser la disfonia el sintoma mas frecuente de presentacion, el paciente
acude tempranamente a consulta de su médico de atencion primaria.



Los tipos de tumor que aparecen habitualmente en nuestro estudio en
estadios Il y IV son con frecuencia los de localizacion faringea sobre todo. Dado
gue el estadio de presentacion es un importante factor prondéstico de los canceres
de cabeza y cuello, es importante concienciar a la poblacién y a los médicos de
atencion primaria de los factores de riesgo de desarrollo de este tipo de tumores
asi como de los sintomas mas frecuentes de presentacion.

El tipo histolégico mas frecuente del cancer de cabeza y cuello es el
carcinoma epidermoide, el cual se origina en areas de epitelio escamoso de la
mucosa o bien en areas de metaplasia escamosa dentro de zonas de epitelio
respiratorio.

CONCLUSIONES

El cancer de cabeza y cuello es un tumor frecuente en la Comunidad de
Cantabria. Generalmente aparecen en varones de entre 50 y 70 afios de edad
con habitos toxicos (tabaco y alcohol). La localizacion mas frecuente es la laringe,
y dentro de esta la glotis. Los pacientes habitualmente se presentan en estadios
avanzados, sobre todo en casos de tumores faringeos. Es importante concienciar
tanto a la poblacion como a los médicos de atencion primaria de la importancia de
un diagnostico precoz. Asi mismo, las camparfias de prevencion primaria sobre el
tabaco y el alcohol también juegan un papel fundamental.
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