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Abstract•

Early upper aerodigestive tract cancer is treated 
with surger y or radiotherapy with good results, 
but advanced cancer is a major challenge be-
cause treatment is associated with signif icant 
esthetic and functional sequels with poor progno-
ses. Other medicine specialties have been incor-
porated in order to optimize results. Variations 
in terms of specif ic location, tumor extent and 
response to treatment, and dif ferent schedules 
of chemotherapy, temporal sequences, micro-
vascular reconstruction, dental care,   biological 
therapies, laser resections, prosthetic resources, 
among others, make dif f icult optimal treatment 
outside  institutions with resources, experience 
and interest in this challenging  neoplasms.       
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Resumen•

E
L CÁNCER de las vías aerodigestivas supe-
riores que se presenta como enfermedad 
temprana es tratado con cirugía o radiote-
rapia con buenos resultados oncológicos. 

No obstante, el cáncer avanzado resecable repre-
senta un problema mayor ya que su tratamiento 
con combinaciones de cirugía y radioterapia  se 
asocia a considerables secuelas estéticas, funciona-
les y pronóstico pobre. Esto ha conducido a la in-
corporación  de otras disciplinas con el objeto de 
optimizar los resultados. La enorme variabilidad 
en la localización de los tumores, su extensión y 
respuesta al tratamiento por un lado, y por otro, la 
participación de diferentes esquemas de quimio-
terapia, distintas relaciones temporales entre las 
modalidades, la reconstrucción micro-vascular,  los 
cuidados dentales, las terapias biológicas, las resec-
ciones con láser y la rehabilitación protésica, entre 
otras variables, hacen del manejo del cáncer de 
cabeza y cuello  un reto difícil de dominar por un 
solo individuo. Los mejores resultados son obteni-
dos en instituciones que conjuntan los recursos, el 
interés  y la experiencia  necesarios.

         Palabras Clave: Cáncer de las vías aerodigestivas su-
periores, tratamiento, cirugía, quimiorradioterapia.
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Introducción•

Los avances de la medicina moderna han hecho 
que cada vez más individuos alcancen edades 
avanzadas y se expongan en forma prolongada a 
carcinógenos, acumulando mutaciones y desar-
rollando neoplasias malignas.  Con relación a las 
neoplasias en las vías aerodigestivas superiores 
(VADS), se sabe que el tabaco y el alcohol ex-
plican un 90% de las mismas (1), desafortunada-
mente se prevé un importante incremento en la 
incidencia de estas debido a una mayor prevalen-
cia de tabaquismo, en especial entre los individ-
uos jóvenes (2).  No obstante, sólo una de cada 
5 mujeres con cáncer de las VADS fuma, por lo 
que otros factores deben estar implicados. Se ha 
sugerido la participación del virus del papiloma 
humano (VPH) con bases epidemiológicas y mo-
leculares; aunque no se ha establecido una clara 
relación, podría ser responsable de una fracción 
significativa de casos (3-4).

Aspectos Históricos•

Tradicionalmente estas neoplasias han sido tratadas 
con cirugía, comúnmente logrando el control local, 
pero a principios del siglo XX los cirujanos obser-
varon que los pacientes sometidos a la resección de 
sus neoplasias primarias aún morían debido a recaí-
das. George Crile observó que las recaídas ocurrían 
en los ganglios cervicales por lo que concluyó que el 
tratamiento debía incluirlos; algunos años después, 
Crile demostró más curaciones cuando las resec-
ciones incluían la disección del cuello (5). Pero estas 
operaciones se asociaban  a hemorragia importante 
y requerían de un cirujano talentoso y rápido; la 
introducción del tubo endotraqueal, los antibióticos 
y la tipificación de la sangre abatieron la mortalidad 
operatoria y permitieron a más pacientes tolerar las 
resecciones con mejores expectativas.  

Con los éxitos iniciales, se consideró que cirugías 
más extensas producirían más curaciones, sin 
embargo, sólo se observaron más complicacio-
nes. Con el descubrimiento de los rayos Roent-
gen y el radio, los médicos ensayaron estos re-

cursos, pero la radioterapia tendría que esperar 
un tiempo para que se produjeran resultados 
consistentes y seguros, convirtiéndose una her-
ramienta asociada a la cirugía (6). El siguiente 
paso era determinar si resecciones menos ex-
tensas aún producían resultados comparables a 
los asociados  con procedimientos más extensos. 
Esta hipótesis se apoyó en los conocimientos rel-
acionados con  los patrones de diseminación del 
tumor primario (7). Con el tiempo, esta hipóte-
sis propició el desarrollo de las disecciones modi-
ficadas y selectivas del cuello, igualmente eficien-
tes, pero asociadas con menores secuelas.
   
En los años 40´s, el desarrollo de la quimioterapia 
condujo a la esperanza de que el cáncer podría 
ser tratado sin necesidad de cirugía,  pero la expe-
riencia pronto llevó a la conclusión de su inefectivi-
dad como modalidad única, aunque podría ser útil 
como tratamiento paliativo. Ensayos posteriores, 
con fármacos más activos, demostraron utilidad 
como tratamiento primario. La quimioterapia aso-
ciada a radioterapia secuencial mostró efectividad 
en el tratamiento de carcinomas laringo-faríngeos 
avanzados, evitando la laringectomía en una pro-
porción significativa de pacientes sin deteriorar la  
supervivencia (8-10). Poco después, la asociación 
simultánea de quimioterapia y radioterapia dem-
ostraría ser superior en términos de superviven-
cia libre de laringectomía (11). 

Más ensayos demostrarían que el uso simultáneo de 
la quimioterapia y la radioterapia concomitante en 
tumores irresecables acarrearía resultados superi-
ores respecto a la radioterapia sola. Como conse-
cuencia lógica, se ensayó su uso como adyuvante de 
la resección quirúrgica. Recientemente se demostró 
ventaja en términos de supervivencia libre de enfer-
medad y supervivencia global entre los pacientes con 
alto riesgo de recaída luego de cirugía (12-13).

Actualmente, la investigación trata de definir la 
eficacia de los nuevos agentes, en especial con 
relación a la conservación de órganos, pero aún 
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con los nuevos agentes, se observa una signifi-
cativa toxicidad que limita su uso rutinario.  Por 
ello, se ensayan nuevas relaciones temporales, 
otras formas de administración, la adición de 
agentes citoprotectores y estimulantes de colo-
nias, entre otras medidas, con el objeto de limi-
tar la toxicidad.  Recientemente, la investigación 
de la biología tumoral ha permitido desarrollar 
moléculas dirigidas a blancos moleculares es-
pecíficos, entre ellas anticuerpos monoclonales 
contra receptores que controlan vías relaciona-
das con la diferenciación y proliferación celular, 
abriendo nuevos y prometedores caminos. 

Por otra parte, debido al mejor conocimiento de 
los patrones de diseminación, del comportamien-
to biológico y los mejores estudios de imagen se 
ha podido realizar, en pacientes seleccionados, 
resecciones seguras pero de menor extensión, 
conservando  funciones de órganos como la lar-
inge o la mandíbula, limitando las secuelas esté-
ticas y funcionales (14-16).

En forma interesante, aún con el desarrollo de 
otras modalidades de tratamiento, la cirugía no 
ha disminuido su presencia. Para limitar las se-
cuelas funcionales y las deformidades asociadas se 
incorpora el uso de colgajos pediculados y libres 
microvascularizados a la reconstrucción (Ariyan, 
1979). Esto ha producido buenos resultados esté-
ticos, pero los resultados funcionales aún son in-
satisfactorios, por ello se ha generado una intensa 
investigación en el área de la ingeniería de tejidos, 
que podría generar tejidos óseos y blandos útiles 
en la reconstrucción sin generar morbilidad en los 
sitios donadores (18).

Objetivos del Tratamiento•

El objetivo primario del tratamiento oncológico 
ha sido la erradicación de la enfermedad, pero el 
enfoque ha sido redefinido. La calidad de vida es 
un concepto ampliamente utilizado que incluye 
juicios subjetivos y objetivos acerca de aspec-
tos de la existencia de un individuo, incluyendo 
salud, estado económico, relaciones sociales, y 

bienestar espiritual. El interés por evaluar la cali-
dad de vida ha aumentado desde que los clínicos 
e investigadores se dieron cuenta que vivir más 
no implica vivir bien.  Se ha reconocido que el 
paciente no valora la curación por si misma, sino 
en la medida que le permita vivir como él qui-
ere vivir. En consecuencia, los esfuerzos se han 
dirigido a limitar las secuelas, privilegiando la res-
tauración de la forma y la función. 

En la practica, el enfoque inicial considera las 
condiciones, necesidades y deseos del paciente, 
además durante el tratamiento se genera infor-
mación que refina el tratamiento, que a su vez 
busca la conciliación entre las posibilidades de 
curación y la limitación de secuelas; esto repre-
senta un punto de difícil definición que demanda 
un sano juicio, conocimientos y experiencia. 

Además, el tratamiento moderno considera los cu-
idados dentales, el mantenimiento de la nutrición, 
la reconstrucción inmediata, la restauración de la 
dentadura, el tratamiento de la xerostomía, la re-
habilitación de la deglución, la rehabilitación de 
la voz, el abandono del tabaquismo, y por su-
puesto, el control de la enfermedad.

La Necesidad de un
Tratamiento Eficiente•

En México, el cáncer de cabeza y cuello repre-
senta un 6% del total de las neoplasias malignas 
del varón y el 1.6% entre las mujeres (19). De-
safortunadamente 65-70% de los individuos se 
presentan con tumores avanzados asociados a 
un pésimo pronóstico, ya que la supervivencia 
global oscila entre 10 y 40% a 5 años, depen-
diendo del sitio específico y la resecabilidad del 
tumor. Además, los resultados funcionales y es-
téticos suelen significar un  deterioro significativo 
en la calidad de vida, debido a trastornos en la 
fonación, articulación de la palabra,  dificultades 
para la deglución, problemas de olfacción, etc. 
En estas circunstancias, el principal problema 
es alcanzar el control locorregional, ya que dos 
terceras partes de los pacientes recurren local o 
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regionalmente, mientras que sólo 15-20% sufre 
metástasis y una cifra similar desarrolla segundos 
tumores primarios.

Principios del Tratamiento•

Entre los tumores de las vías aerodigestivas superi-
ores se distinguen tumores heterogéneos respecto 
a su anatomía, pero también con relación a su histo-
ria natural y respuesta al tratamiento, sin embargo, 
es posible hacer algunas generalizaciones útiles.
 
En la enfermedad confinada al sitio del primario, 
el objetivo es  erradicar la enfermedad sin olvidar 
los resultados estéticos y funcionales; en el otro 
extremo, si la curación no es posible, el objetivo 
es la paliación de las manifestaciones actuales o 
inminentes manteniendo en lo posible la calidad 
de vida. En situaciones intermedias el objetivo no 
siempre está claro, pero la curación es posible en 
una proporción significativa de individuos.    

Es importante subrayar que los pacientes con 
tumores avanzados con frecuencia son porta-
dores de algún deterioro nutricional que puede 
ser agravado con el tratamiento; por ello estos 
pacientes a menudo requieren apoyo nutricional 
desde el momento en que se establece el diag-
nóstico. El apoyo nutricio mejora la tolerancia al 
tratamiento y disminuye la morbilidad quirúrgica 
(20).  Por otra parte, si se prevé el uso de ra-
dioterapia se debe solicitar consulta odontológi-
ca inmediata para tomar medidas que limiten las 
secuelas de la radioterapia.

Enfermedad Temprana•

Los carcinomas tempranos (etapas clínicas cI y 
cII),  comúnmente son tratados con una modali-
dad: cirugía o radioterapia. Ambas, de acuerdo 
a estudios no controlados, producen resultados 
oncológicos semejantes. La cirugía es preferida si 
puede obtenerse una escisión radical con secuelas 
aceptables, aunque la experiencia sugiere que am-
bas modalidades pueden ser usadas con ventajas 
en situaciones particulares. Así, la radioterapia pu-

ede preservar mejor la forma y función, evitar los 
riesgos e incomodidades de la cirugía y puede ser 
superior manejando tumores de bordes impreci-
sos y de rápido crecimiento, pero sus desventa-
jas incluyen la mucositis, xerostomía, tratamiento 
prolongado y la posibilidad de osteorradione-
crosis. La teleterapia es una excelente opción en 
tumores laringeos e hipofaríngeos tempranos, 
ya que el control es semejante al reportado con 
cirugía, pero evita los riesgos e incomodidades de 
ésta, como la aspiración y la necesidad de traque-
otomía o sondas de alimentación.
 
La braquiterapia es una buena alternativa en 
casos seleccionados, ya que permite adminis-
trar dosis altas y homogéneas en volúmenes 
limitados, produciendo excelentes resultados 
oncológicos, estéticos y funcionales; esto es es-
pecialmente cierto en tumores menores de 4 
cm. La experiencia sugiere que la radioterapia es 
más adecuada en aquellos tumores infiltrantes y 
poco definidos, mientras que la cirugía puede ser 
usada con ventaja en los pacientes con márgenes 
tumorales bien definidos localizados en sitios 
cuya resección se asocia a morbilidad aceptable. 
En el caso de optar por braquiterapia se utilizan 
protectores emplomados para evitar radiar la 
mandíbula y otros tejidos sanos (21). 

El análisis de series de casos sugiere que la radiote-
rapia externa es tan efectiva en el manejo de la 
enfermedad ganglionar subclínica como la cirugía, 
pero en los primarios de la cavidad bucal y buco-
faringe suele optarse por una disección electiva del 
cuello para evitar en lo posible la xerostomía; esta 
combinación constituye una excepción al principio 
de tratar el primario y el cuello en forma inicial 
con la misma modalidad terapéutica.  
 
Por otra parte, la cirugía, bien indicada y prac-
ticada, es una forma de tratamiento expedita 
y segura, que permite obtener información 
pronóstica que puede mejorar el tratamiento. 
Ciertamente, la cirugía produce secuelas esté-
ticas y funcionales de consideración si está mal 
indicada o es pobremente ejecutada, pero repre-
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senta una excelente elección en áreas accesibles 
donde la resección causa secuelas menores, 
como en las lesiones menores ubicadas en el 
borde lateral de la lengua, en el segmento an-
terior del piso de la boca, encía y en la pared 
lateral o posterior de la bucofaringe.  También 
es una buena elección si el defecto puede ser 
reconstruido con mínima morbilidad.  Se debe 
resistir la tentación de limitar el tamaño de los 
márgenes con el fin de limitar las secuelas fun-
cionales o facilitar la reconstrucción. Un tumor 
temprano adecuadamente resecado puede ser 
tratado sólo con cirugía, mientras que un mar-
gen positivo a menudo conduce a radioterapia 
postoperatoria que agrega morbilidad y dete-
riora la posibilidad de curación. Los tumores 
ubicados sobre estructuras óseas, como en el 
paladar duro, trígono retromolar y reborde gin-
gival, aun cuando clínicamente sean tempranos, 
suelen tratarse con cirugía inicial debido a la 
posibilidad de invasión ósea no reconocida que 
podría hacer menos efectiva a la radioterapia, la 
evaluación de la respuesta es difícil y conduce a 
la posibilidad  de osteorradionecrosis.

Enfermedad Avanzada Resecable•

En los tumores clínicamente avanzados, pero 
resecables (etapas III y IVa) el análisis de series 
de casos sugieren fuertemente que estos deben 
ser tratados en forma combinada, con resección 
quirúrgica y tratamiento adyuvante (radioterapia 
exclusiva o quimiorradioterapia concomitante).

Se practica la escisión de la lesión con márgenes tri-
dimensionales macroscópicos amplios (> 10 mm, 
para obtener un margen microscópico > 5 mm) y 
luego se administra el tratamiento adyuvante. Se 
considera que esta secuencia facilita la resección, 
disminuye la probabilidad de complicaciones y pu-
ede producir un mejor control local. 
 
La resección de la lengua que rebasa la línea me-
dia, especialmente a nivel de la base se asocia 
a malos resultados funcionales, por esta razón 
la glosectomia total rara vez es practicada como 

procedimiento primario. Sin embargo, si es nece-
saria la glosectomia total se ha propuesto asociar-
la a laringectomía con el fin de evitar aspiración; 
sin embargo, experiencias recientes indican que 
pacientes seleccionados, motivados y con buena 
reserva respiratoria pueden conservar su laringe 
con razonables resultados funcionales mediante 
el uso de colgajos voluminosos microanatomosa-
dos y una gastrostomía permanente (35).

Enfermedad
Avanzada Irresecable•

Son tumores irresecables aquellos que tienen una 
extensión tal que hace improbable la escisión con 
márgenes libres o cuando la morbilidad y mortali-
dad potenciales del tratamiento son inaceptables. 

Evidencia proveniente de estudios controlados 
y meta-análisis indica que estos pacientes son 
mejor tratados con quimio-radioterapia con-
comitante (22) de inducción y cirugía de con-
solidación, cuando el tumor se torna resecable. 
Las ventajas incluyen un mejor control y una 
mejor supervivencia. 

Los esquemas basados en platino son los más uti-
lizados, pero la gemcitabina en dosis bajas (50-100 
mg/m2) puede asociarse a resultados compara-
bles en términos de respuesta y de control local, 
pero con menor toxicidad hematológica (23). 

Si las adenopatías inicialmente irresecables re-
sponden en forma completa, pero alguna de el-
las era mayor de 3 cm, se requiere una disección 
planeada del cuello, esto presupone que el tu-
mor primario ha sido controlado o es control-
able (24-25).  Dicha disección se realiza después 
de evaluar la respuesta a la quimio-radioterapia, 
lo cual ocurre 6–8 semanas después de conclui-
do el tratamiento combinado. La morbilidad de 
la cirugía posterior a quimio y radioterapia con-
comitante suele ser mayor que la observada solo 
con radioterapia, pero puede abatirse con aten-
ción a los detalles y mediante el uso de colgajos 
interpuestos para evitar cierres primarios.
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Manejo de los Tumores que
Involucran la Mandíbula•

El manejo de la mandíbula es importante en 
el tratamiento de los tumores que la compro-
meten. La mandíbula obviamente invadida se 
trata mediante una resección segmentaria, 
que implica seccionar un segmento de esta, 
perdiendo su continuidad. La  resección seg-
mentaria también se indica sí existe alto ries-
go de invasión no reconocida clínicamente, 
como en presencia de un tumor que envuelve 
la mandíbula, el antecedente de extracción 
dental o pérdida espontánea de piezas den-
tarias en el sitio del tumor, la presencia de un 
tumor en contacto con la mandíbula radiada 
previamente o cuando la mandíbula tiene res-
orción avanzada, de suerte que no es posible 
realizar una resección marginal y mantener la 
fortaleza mandibular.   

Análisis retrospectivos sugieren que el margen 
óseo macroscópico, cuando el tumor erosiona 
la cortical mandibular y la mandíbula que no ha 
sido radiada debe ser de 1 cm.  Esto produce 
un control local óseo,  del 98%.  En contraste, 
si el tumor ha logrado penetrar el canal medu-
lar, por ejemplo, a través de los defectos alveo-
lares de extracciones dentarias previas, podría 
requerirse un mayor margen, controlado medi-
ante improntas del canal medular (26).  

Cuando el tumor está cercano a la mandíbula 
(<1 cm) o sólo invade al periostio, la decisión 
es más compleja, pero comúnmente se requi-
ere una resección marginal, que elimina un 
fragmento de mandíbula, en relación al tumor, 
sin alterar la continuidad. Se ha propuesto el 
despegamiento transoperatorio del perios-
tio con el fin de evaluar la invasión ósea. Si el 
hueso es liso y brillante podría dejarse intacto. 
Si es opaco y con poros finos indica invasión 
perióstica y se requiere de una mandibulec-
tomía marginal, pero si el periostio se queda 
adherido al hueso, indica invasión ósea y se 
requiere una resección segmentaria (27).

Manejo de los
Ganglios Regionales•

El manejo del cuello se hace coordinadamente 
con el manejo del primario, siendo posibles estos 
escenarios: un tumor pequeño sin adenopatías 
obvias, un tumor primario localmente avanzado 
con adenopatías voluminosas y menos frecuent-
emente, un tumor primario pequeño con ade-
nopatías voluminosas e irresecables o un tumor 
primario muy avanzado sin adenopatías obvias.

Series de casos sugieren que si el paciente ca-
rece de enfermedad ganglionar obvia pero existe 
un riesgo significativo de enfermedad subclínica 
es deseable el manejo electivo del cuello lo que  
mejoraría el control local, pero no mejora la 
supervivencia.  La elección de la modalidad de 
manejo esta acorde a la modalidad elegida para 
tratar el primario (28-29).  

Específicamente, existe un riesgo significativo de 
enfermedad subclínica en los tumores de len-
gua móvil y piso de boca con profundidad de 
invasión mayor de 3 mm, mala diferenciación, 
diseminación perineural o embolismo vascu-
lar y linfático. En contraste, entre los tumores 
limitados al paladar duro, el reborde gingival, el 
trígono retromolar y la mucosa oral o del carrillo 
se indica la disección electiva en los tumores T3 
y T4a, o en tumores menores, cuando existen 
indicadores de mal pronóstico, como pobre dife-
renciación (30-33). Además, la disección electiva 
esta indicada en virtualmente todos los tumores 
de la hipofaringe, la laringe supraglótica (T2-T4)  
y los tumores T3 y T4 glóticos.

Los tumores lateralizados en la cavidad oral rara 
vez producen metástasis contra laterales, pero en 
aquellos que alcanzan la línea media o están a me-
nos de 10 mm de la misma, la diseminación gan-
glionar bilateral es significativa, por lo que debe 
planearse un manejo bilateral. También debe con-
siderarse el manejo bilateral sí ya existen metásta-
sis ganglionares obvias ipsolaterales. Podría evi-
tarse la disección bilateral del cuello en el paciente 
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que ya tiene una indicación obvia de radioterapia 
al cuello detectada durante la disección ipsolater-
al. Esto se debe a que tanto la radioterapia como 
la cirugía son muy  efectivas en el control de la 
enfermedad ganglionar subclínica, ya que ambas 
logran el control en más del 90% de los casos. En 
forma contraria, se recomienda practicar una dis-
ección bilateral en aquellos pacientes con tumor 
en o cercano a la línea media sin  metástasis gan-
glionares obvias. Si ambos hemicuellos resultan 
negativos se puede prescindir con seguridad de la 
radioterapia al cuello, minimizando secuelas. 

Si se ha optado por cirugía para el manejo elec-
tivo del cuello, se recomienda la disección su-
praomohioidea uni o bilateral (niveles I, II y III) 
en los primarios de la cavidad bucal,  una disec-
ción lateral (niveles II, III y IV) en los primarios 
faringo-laringeos y una disección anterolateral en 
los primarios de la bucofaringe; sin embargo, los 
tumores del tercio anterior de la lengua podrían 
comportarse en forma distinta e involucrar en 
forma separada el nivel IV  hasta en un 15% de 
los casos por lo que esto debe ser considerado. 
(33-34).

Por otra parte, si el paciente cursa con enfermedad 
N1, la evidencia sugiere que puede ser tratada con 
radioterapia o cirugía (disección radical o de niveles 
I a V) de acuerdo al manejo del tumor primario. 
Si se ha optado por cirugía, y se documenta solo 
un ganglio metastásico  sin ruptura capsular, no se 
requiere radioterapia postoperatoria al cuello.

En contraste, estudios de series de casos sugie-
ren firmemente que se requiere la combinación 
de cirugía y tratamiento adyuvante en los cuellos 
con adenopatías N2.  El mismo tipo de evidencia 
sugiere firmemente que está indicada la disección 
radical clásica sí existen adenopatías mayores de 
3 cm con relación al nervio espinal.

Por ultimo, los pacientes con adenopatías N3 
o adenopatías fijas o que envuelven la carótida, 
son consideradas irresecables y son tratados con 
quimio-radioterapia concomitante de inducción 

y disección planeada del cuello 6 a 8 semanas 
después, siempre y cuando el primario sea con-
trolable o haya sido controlado. Este tratamiento 
produce mejores resultados que la radioterapia 
sola de acuerdo a estudios controlados.

Reconstrucción•

Para optimizar los resultados estéticos y funcio-
nales se debe practicar la reconstrucción inmedi-
ata, ya que la reconstrucción diferida se asocia a 
mayor morbilidad operatoria. Se debe tener claro 
que los colgajos son adinámicos por lo que no res-
tauran la función, pero pueden optimizar la fun-
ción remanente. La reconstrucción se realiza de 
acuerdo a las necesidades con injertos, con colga-
jos pediculados e incluso colgajos miocutáneos y 
osteomiocutáneos microanastomosados (35-36). 

El colgajo fasciocutáneo antebraquial microanas-
tomosado en un colgajo muy versátil que produce 
excelentes resultados en la reconstrucción de la 
lengua, piso de boca y otros defectos bucales y  
faríngeos (37), sin embargo, el colgajo miocutá-
neo del pectoral mayor continua siendo una valio-
sa herramienta.  Este colgajo es especialmente útil 
cuando se requiere cierto volumen tisular y no es 
apropiado un colgajo microanastomosado (38).  

La reconstrucción mandibular suele mejorar sub-
stancialmente el aspecto del paciente y contribuir 
a optimizar la función remanente. La forma más 
común de reconstrucción es mediante el uso de 
colgajos osteomiocutáneos de cresta iliaca, per-
oné y escápula microvascularizados (39) con o 
sin implantes osteointegrados (40). Esta forma de 
reconstrucción suele producir buenos resultados 
estéticos, pero puede ser innecesaria e incluso in-
adecuada en algunos pacientes. La ausencia de re-
construcción es apropiada en pacientes con riesgo 
quirúrgico elevado y con defectos laterales a la 
línea medía o mejor aún, laterales al agujero men-
toniano, ya que las secuelas suelen ser bien tolera-
das, produciendo mínimo impacto en la fonación 
y deglución, siempre y cuando la resección  de la 
musculatura en el piso de boca sea limitada.
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Sin embargo, la reconstrucción inmediata es im-
perativa cuando el defecto quirúrgico involucra 
la porción anterior o sinfisiaria de la mandíbula. 
Esto se debe a que la musculatura del piso de la 
boca sin apoyo rígido deteriora el movimiento 
de la lengua  y propicia su desplazamiento hacia 
atrás, obstruyendo la vía aérea. 

Si se ha perdido gran extensión de esta muscu-
latura y ha sido reconstruida con un colgajo, los 
movimientos de la lengua remanente se verán 
comprometidos y la obstrucción de la vía aérea 
es una posibilidad. En esta circunstancia es im-
portante practicar una traqueotomía para asegu-
rar la permeabilidad de la vía aérea.

Conservación de órganos•

Con el objeto de mejorar los resultados del trata-
miento de los tumores avanzados de la cavidad 
bucal se han ensayado estrategias basadas en qui-
mioterapia,  radioterapia y cirugía.  Licitra, en un 
estudio controlado con quimioterapia neoadyu-
vante no demostró diferencias significativas en 
términos de supervivencia o supervivencia libre 
de enfermedad, pero observó que la proporción 
de pacientes sometidos a resección mandibular 
fue menor entre los sometidos a quimioterapia 
neoadyuvante. Los autores sugieren que la qui-
mioterapia podría ser responsable de una mayor 
probabilidad de cirugía conservadora. Sin em-
bargo, no es un fenómeno conocido que la inva-
sión mandibular responda en forma completa a 
la quimioterapia. Las diferencias observadas pu-
eden ser explicadas por una mayor proporción 
de pacientes con invasión mandibular en el grupo 
quirúrgico, y no a que pacientes en quimioterapia 
finalmente no fueron sometidos a cirugía por toxi-
cidad, muerte o negativa a la operación y también 
a la resección liberal de mandíbulas no invadidas 
en el grupo quirúrgico. De hecho la diferencia de 
mandíbulas resecadas no fue estadísticamente sig-
nificativa ni se mostró la proporción de mandíbu-
las invadidas en el grupo quirúrgico (41).

La quimio-radioterapia neoadyuvante tampoco 

ha demostrado ser una alternativa consistente en 
el manejo de los carcinomas bucales avanzados, 
en contraste a lo que  sucede en el cáncer laríngeo 
o de la bucofaringe, esto es especialmente cierto 
cuando existe invasión mandibular; podemos 
concluir que no existe evidencia para recomen-
dar su uso generalizado entre los pacientes con 
tumores resecables, sin embargo, podría ser una 
opción razonable evitando la glosectomia total o 
la gloso-laringectomía en algunos pacientes con 
tumores que involucran la base de la lengua.  

En contraste, la quimio-radioterapia concomitan-
te es una alternativa no quirúrgica para la conser-
vación de las funciones laríngeas. Un ensayo con-
trolado publicado recientemente demostró que 
la quimio-radioterapia concurrente o concomi-
tante produce mejores resultados en términos 
de supervivencia libre de laringectomía que la 
quimioterapia neoadyuvante o la radioterapia se-
cuencial,  aunque sin mejor supervivencia (11).

Cabe aclarar que estudios previos (8,10) habían 
demostrado la conservación de la laringe en un 
64% de los supervivientes con cáncer avanzado 
laringo-faríngeo, con supervivencia similar con 
el esquema de quimioterapia neoadyuvante y 
radioterapia secuencial vs cirugía (laringectomía 
total) y radioterapia, por ello se infiere que la 
quimio-radioterapia concomitante ahora es el 
estándar no quirúrgico conservador en el cánc-
er avanzado de laringe; sin embargo, aún falta 
comparar a la quimio-radioterapia concomitante 
vs cirugía conservadora.

El esquema usado incluye platino en los días 1, 
21 y 43 de la radioterapia, este tratamiento pro-
duce toxicidad que incluye mucositis moderada a 
severa, aunque resulta manejable (11).

Hay que señalar que la selección de los pacientes 
es importante. No está probada la utilidad de la 
quimio-radioterapia concomitante en los tumores 
voluminosos ni con invasión cartilaginosa signifi-
cativa.  Además, la conservación de la laringe no 
significa conservación de las funciones; para con-
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siderar el uso de la quimio-radioterapia es muy 
importante comprobar la adecuada función de al 
menos una unidad cricoaritenoidea y de la cuer-
da vocal correspondiente y una aceptable reserva 
funcional respiratoria (42). La no observancia de 
este principio significa una gran probabilidad de 
necesitar traqueostomía, tubo para alimentación 
o ambos permanentemente, lo que niega los 
beneficios de la conservación laríngea.

Rehabilitación Protésica•

Las resecciones que incluyen el paladar duro de-
ben ser obturadas inmediatamente después de la 
cirugía para acelerar la rehabilitación. Por ello es 
importante consultar al protesista maxilofacial en 
el periodo preoperatorio. El obturador quirúrgi-
co facilita la hemostasia, separa la cavidad nasal de 
la bucal evitando el reflujo, facilita la deglución y 
permite una aceptable articulación de la palabra. 
Cuando la cavidad está totalmente epitelizada se 
puede instalar una prótesis definitiva, que incluye 
prótesis dentarias, usualmente con resultados es-
téticos y  funcionales excelentes (43).

Resección con Láser•

Series de casos sugieren que el tratamiento 
micro-quirúrgico y endoscópico con láser de  
CO2 es una buena alternativa para la escisión 
de tumores en la cavidad bucal, faringe y lar-
inge. La tecnología láser permite trabajar con 
un haz enfocado en un punto de 0.5 mm de 
diámetro que es dirigido mediante un micro-
manipulador, lo que permite cortar y coagular 
bajo visión endoscópica y magnificación con 
microcopio. El daño tisular es menor, el edema 
limitado y la epitelización acelerada facilitando 
la recuperación, con frecuencia sin traqueos-
tomía. Con experiencia es posible realizar re-
secciones complejas sin deteriorar el control 
local. Para el manejo del cuello se recurre a 
la cirugía estándar en forma diferida (44). El 
entrenamiento especializado y la falta de dis-
ponibilidad de equipos  e instrumental especial 
dificultan su amplia aplicación.

El tratamiento Adyuvante•

Se indica tratamiento adyuvante postcirugía cuando 
existe un riesgo significativo de recaída. La etapa 
clínica es un indicador, pero otros factores podrían 
identificar mejor a los pacientes en riesgo. Los pa-
cientes con dos o más ganglios metastásicos, con 
extensión extracapsular y márgenes de resección 
positivos representan un grupo de alto riesgo. Los 
datos de la RTOG muestran que la recaída local y 
regional a tres años es de 14% para aquellos con 
ninguno de estos factores, 27% para aquellos  con 
dos o más ganglios positivos o ruptura capsular y 
del 49% para aquellos con márgenes positivos, con 
o sin otros factores de riesgo (13). 

Tradicionalmente se ha administrado radioterapia 
postoperatoria o adyuvante cuando existe cierto 
riesgo de recaída, pero recientemente se ha de-
mostrado, a partir de dos importantes estudios 
controlados que los pacientes con alto riesgo de 
recaída (márgenes positivos, extensión extracap-
sular, diseminación perineural, embolismo vascu-
lar y linfático o ganglios positivos en niveles IV y V) 
se benefician de quimio-radioterapia concomitan-
te postoperatoria o adyuvante, que mejora, la su-
pervivencia libre de enfermedad y probablemente 
la supervivencia global (12-13). Sin embargo, esta 
forma de tratamiento se asocia a mayor morbi-
lidad que la radioterapia exclusiva por lo que su 
administración se hace luego de una cuidadosa 
evaluación de los riesgos y beneficios.
 
La radioterapia exclusiva adyuvante puede ten-
er su mejor índice terapéutico en aquellos pa-
cientes con riesgo moderado, como aquellos 
con márgenes cercanos o dos o más ganglios 
positivos sin ruptura capsular.

Antes de iniciar el tratamiento con radioterapia 
es importante la consulta odontológica, que in-
cluye limpieza dental y aplicación de flúor ya que 
los individuos radiados están en riesgo de perder 
piezas dentales debido a la xerostomía y al daño 
de la mucosa. Es importante que las extracciones 
dentales se efectúen antes de la radiación, ya que 
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una mandíbula radiada con piezas dentales enfer-
mas podría desarrollar osteorradionecrosis.

Rehabilitación•

Los pacientes sometidos a resecciones de la cavidad 
bucal y faringe con frecuencia  tienen dificultades 
para deglutir y articular la palabra, aspiración de 
saliva y alimentos hacia las fosas nasales, rinolalia, 
aspiración  hacia las vías aéreas y escurrimiento de 
saliva a través de los labios.  Estos problemas requi-
eren un enfoque multidisciplinario para su solución. 
La rehabilitación inicia durante el acto quirúrgico, 
mediante el uso de colgajos que faciliten el mov-
imiento de la lengua o contactar la base de la lengua 
con el velo del paladar. Los defectos palatinos caus-
antes de aspiración y rinolalia son obturados medi-
ante prótesis elaboradas ex profeso. En el postop-
eratorio inmediato es necesaria la alimentación a 
través de sondas y tubos hasta que cede el dolor e 
inflamación que contribuyen a la disfagia. Aunque la 
mayoría de pacientes mejora sin apoyo especifico, 
con frecuencia se requiere asistencia especializada. 

Los pacientes sometidos a radioterapia y quimio-
radioterapia desarrollan mucositis transitoria, 
pero la xerostomía, de grado variable, es perma-
nente. El uso de substitutos de saliva, pilocarpina 
y la ingesta frecuente de agua alivian la secuela.  
Son muy importantes los constantes cuidados 
dentales para evitar caries y pérdidas dentarias.

Perspectivas•

Los resultados del tratamiento oncológico suelen 
expresarse en términos de supervivencia libre 
de enfermedad o supervivencia global, pero es-
tos resultados no reflejan problemas específicos 
relacionados con el tratamiento o secuelas a largo 
plazo. Se ha observado que la supervivencia no 
ha cambiado significativamente en las últimas dos 
décadas, por ello se ha prestado mayor atención 
al bienestar físico, social  y emocional o a la calidad 
de vida. (45). En consecuencia se ensayan nuevos 
esquemas de quimio-radioterapia para el manejo 
de los tumores avanzados con el fin de lograr un 
mejor control local o preservar órganos. Debido 
a que estos esquemas son activos, pero resultan 
tóxicos, se estudian nuevos enfoques menos tóxi-
cos. Se ha propuesto el uso de anticuerpos mono-
clonales contra el receptor del factor de creci-
miento epidérmico (46).  Estos anticuerpos tienen 
un perfil de toxicidad distinto, que no se suma a 
los efectos de la quimioterapia o radioterapia, por 
lo que se espera que los esquemas futuros sean 
más eficientes y menos tóxicos (47).

La ingeniería de tejidos representa una promet-
edora modalidad de reconstrucción de defectos 
sin la necesidad de recurrir a los colgajos con su 
morbilidad asociada. La ingeniería  de tejidos es 
particularmente atractiva en la reconstrucción 
de la mandíbula (18).
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