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INTRODUCCION

El objetivo del tratamiento del cancer de cabeza y cuello,
como en otras neoplasias, es obtener control locorregio-
nal y, en consecuencia, mejorar la supervivencia; debido
a las regiones anatémicas involucradas en esta patologia,
su tratamiento tiene repercusion importante en la calidad
de vida de los pacientes, como en la ventilacion, la deglu-
cion y la fonacion, por lo que en el flujograma terapéuti-
co, la calidad de vida tiene importancia fundamental. Las
metas terapéuticas en el cancer de cabeza y cuello son:
(a) evitar lesiones derivadas de procedimientos destinados
a ayudar al paciente, (b) ofrecer servicios eficaces basados
en el conocimiento cientifico y evitar las opciones terapéu-
ticas sin beneficio comprobado, (c) ofrecer un tratamiento
individualizado que respete y responda a las preferencias,
necesidades y valores del paciente, (d) ofrecer atencion
oportuna, reduciendo los tiempos de espera y las demoras
perjudiciales, (e) aumentar la eficiencia del servicio, opti-
mizando equipos, suministros, ideas y energia, y (f) ofrecer
atencion equitativa sin que las caracteristicas personales,
de género, etnicidad, geografia y situacién economica so-
cial tengan influencia alguna’.

En relacion a la terapéutica, es importante precisar que
en estadios clinicos tempranos el tratamiento Unico, ya sea
con cirugia o con radioterapia (RT), es el pilar fundamental
y que en enfermedad localmente avanzada el tratamiento
multidisciplinario es necesario, por lo que cirujanos, mé-
dicos oncologos y radioterapeutas son los profesionales
responsables del control tumoral. En pacientes sometidos
a cirugia, la quimioterapia (QT) asociada a RT en forma ad-
yuvante se indica cuando hay factores pronosticos adversos
en el especimen quirdrgico, como margenes de reseccion
involucrados o cercanos, multiples metastasis ganglionares
o cuando hay diseminacion ganglionar extracapsular. La qui-
miorradioterapia (QTRT) concomitante, precedida o no por
QT de induccion (QTI), esta indicada en etapas locorregio-
nalmente avanzadas o en el intento de conservacion orga-
nica, principalmente laringe. En pacientes con carcinoma
recurrente y/o metastasico, la QT y un mejor enfoque de
apoyo son las principales opciones, aunque los tratamientos
locales, como reirradiacion y cirugia de rescate, también son
considerados segln el caso. Los tratamientos de carcinomas
localmente avanzados y recurrentes y/o metastasicos han
evolucionado y se han realizado esfuerzos importantes para
mejorar aln mas los resultados, sobre todo con la adicion
de nuevos bioldgicos, como los dirigidos contra el receptor
del factor de crecimiento epidérmico para el manejo de la
enfermedad localmente avanzada, recurrente o metastasica
concomitante con radio o QT~.

CONCEPTO DE TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO

El tratamiento multidisciplinario (MMD) es la columna ver-
tebral de la gestion de alta calidad en el tratamiento del
cancer en general y en el de cabeza y cuello en particular.
Los grupos de MMD son equipos de trabajo compuestos por
diferentes especialistas de la salud que se relinen con cierta
frecuencia y de manera regular para analizar conjuntamen-
te casos clinicos de manera prospectiva e individual (uno a
uno), con el fin de formular recomendaciones sobre la mejor

gestion clinica. El objetivo del MMD es garantizar que todos
los pacientes se beneficien de un equipo de especialistas
que puedan compartir su experiencia, conocimiento y pers-
pectiva personal. Otra definicion recientemente consensada
de MMD es la de alianzas de profesionales médicos y de la
salud relacionados con una enfermedad tumoral especifica
cuyo enfoque para el tratamiento es guiado por la disposi-
cion de tomar decisiones clinicas basadas en la evidencia
cientifica y de coordinar la prestacion asistencial en todas
las etapas del proceso, alentando a los pacientes a tomar
un papel activo en su cuidado®. El objetivo del equipo de
MMD es promover una mejor toma de decisiones clinicas
asegurando que todas las pruebas diagnosticas, opciones y
recomendaciones de tratamiento sean las mas adecuadas
para cada paciente. Las funciones secundarias son la edu-
cacion continua, la mejora en la calidad de atencion de los
pacientes, el desarrollo de directrices estandar de gestion
de pacientes y la participacion en investigacion clinica. Los
objetivos finales de la atencion sanitaria basada en el MMD
son mejorar la supervivencia local con adecuada calidad de
vida. EL MMD puede darse mediante clinicas multidisciplina-
rias o comités de tumores. En estas reuniones, varios espe-
cialistas examinan a los pacientes de manera secuencial |y
ordenada, llevando a cabo los procedimientos de diagnos-
tico de manera coordinada y considerando las opciones de
tratamiento. Existen dos versiones de las clinicas conjuntas:
una donde todos los casos son presentados y analizados bre-
vemente, y otra en el que solo casos especificos complejos
se analizan a profundidad. Los resultados positivos depen-
den de la presencia de profesionales calificados, la prepara-
cion y seleccion de los casos, la estructura de la reunion, la
experiencia, el liderazgo eficiente y las interacciones entre
los médicos presentes. Las fortalezas del MMD estan basadas
en sus beneficios (Tabla 1). Las limitaciones en la imple-
mentacion de este enfoque se relacionan con la necesidad
de tiempo, espacio y recursos materiales. Sin embargo, hay
oportunidades para adoptar este enfoque, ya que existe la
necesidad de optimizar recursos humanos y fisicos, dismi-
nuyendo los costos de los servicios de salud. Los integran-
tes de los grupos de MMD estan generalmente compuestos
de un grupo central, un grupo de apoyo médico y un grupo
de apoyo administrativo. En el primer caso, los integrantes
incluyen a: cirujanos oncélogos, médicos oncélogos, oncélo-
gos radioterapeutas, patdlogos, cirujanos plasticos-recons-
tructores, cirujanos maxilofaciales, paliativistas, enferme-
ras oncologas y psicooncélogos. Los integrantes del grupo de
apoyo médico incluyen a odontélogos, terapeutas del len-
guaje, especialistas de cuidados paliativos, nutricionistas,
trabajadores sociales y fisioterapeutas. Dentro del grupo de
apoyo administrativo se incluye el coordinador del equipo
de MMD, un administrador de datos y una secretaria, ideal-
mente. Wiederholt* discute el papel coordinador de la uni-
dad de enfermeria oncologica con el fin de reducir diferen-
cias mediante la continuidad de la atencion, la promocidn
de un enfoque interdisciplinario y la mejora de la calidad de
vida centrada en el paciente. Igualmente, Leib’ evidencia
que los médicos especialistas concentran su atencién mayo-
ritariamente en estructuras corporales (88%), sus funciones
(76%) y factores ambientales (21%); sin embargo, varios as-
pectos del funcionamiento relacionados con actividades de
la vida diaria y aspectos socioemocionales no son tratados
por médicos oncologos y deben ser tratados oportunamente
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Tabla 1. Beneficios de la implementacion de equipos de
MMD en el tratamiento del cancer

Paciente

- Mejor calidad de vida y mayor posibilidad de respuesta
clinica, producto de un mejor diagnostico,
estadificacion, tratamiento y rehabilitacion.

- Menores tiempos de espera entre cada etapa del
servicio.

- Mejor experiencia en la atencion.

- Mayor probabilidad de recibir atencion de acuerdo a
guias de practica clinica.

- Mayor satisfaccion y bienestar psicologico.

Equipo médico

- Mejor comunicacion, coordinacion y dinamica entre los
miembros.

- Mayor probabilidad de aplicar la medicina basada en la
evidencia.

- Rutas de trabajo mas claras.

- Aprendizaje multidisciplinario continuo.

- Mayor acceso a informacion y participacion en estudios
clinicos.

- Mayor posibilidad de implementar guias de practica
clinica.

- Mayor satisfaccion en el trabajo y bienestar psicolégico
de los miembros.

Institucion de salud

- Optimizacion de recursos de humanos y fisicos producto
de la mejora en la coherencia, comunicacion,
coordinacion y toma de decisiones clinicas.

- Menor numero de consultas.

- Disminucion de costos en el servicio.

- Uso racional de los recursos sanitarios.

por otros profesionales de la salud, integrantes del equipo
de MMD.

EXPERIENCIAS INTERNACIONALES DE MANEJO
MULTIDISCIPLINARIO EN EL TRATAMIENTO DE
CANCER DE CABEZA'Y CUELLO

La influencia en la toma de decisiones por parte de equipos
de MMD ha sido poco estudiada, en general existen escasas
pruebas de alto nivel que evallen los efectos benéficos de los
equipos de MMD sobre la calidad de la atencion. Wheless® de-
termind la eficacia del equipo de MMD sobre el diagnostico, la
estadificacion y el plan de tratamiento de un grupo de pacien-
tes con cancer de cabeza y cuello. El estudio consistié en un
analisis prospectivo con 120 pacientes consecutivos; antes y
después de la presentacion de cada paciente en la junta de tu-
mores se desarrollaron discusiones conjuntas sobre el diagnos-
tico, estadio clinico y plan de tratamiento. Aproximadamente
el 27% de los pacientes tuvo cambio en el diagnodstico, estadio
o plan de tratamiento. El cambio en el tratamiento fue signi-
ficativamente mas comdn en los casos de malignidad, 24 vs.
6% (p = 0.0199). Los cambios de tratamiento se dieron mayo-
ritariamente por la adicion del MMD (p = 0.0084). El estudio
concluye que un comité de tumores multidisciplinario influye
de manera significativa en el diagnostico y el tratamiento.
Nguyen’ realiz6 un andlisis retrospectivo de 213 pacientes
con tumores localmente avanzados en una sola institucion;

todos los tratamientos se ajustaron a las recomendaciones
del equipo de MMD, 115 pacientes fueron a QT y RT y 98
recibieron RT posoperatoria. No hubo diferencias en la su-
pervivencia, recurrencia locorregional y metastasis entre
los dos grupos, la supervivencia fue comparable a las tasas
de supervivencia reportados por estudios aleatorizados. El
estudio identifico el sitio de la enfermedad como factor de-
terminante para la seleccion del tratamiento. El estudio de-
muestra que el enfoque de MMD genero resultados 6ptimos
en el tratamiento, con tasas de supervivencia global com:
parables a las reportadas en ensayos clinicos aleatorizados.

Stalfors® evalud la calidad del MMD basandose en dos
preguntas: jcuantas veces puede establecerse con éxito un
diagnostico, clasificacion y plan de tratamiento en el pri-
mer contacto del paciente con el equipo de MMD? y ;cuales
son las razones para el fracaso? El estudio concluye que la
validez de las decisiones adoptadas en el equipo de MMD es
satisfactoria y que la telemedicina no afecta la calidad de
las decisiones.

Kelly’ llevé cabo un estudio que tuvo como objetivo de-
terminar el impacto de la atencion del MMD sobre indica-
dores medibles de calidad clinica, estos indicadores inclu-
yeron: evaluacion dental y nutricional, acceso a tomografia
por emision de positrones (PET) segin indicacion, QT en
estadios IlI/1V, QT posoperatoria en casos de rotura capsu-
lar o margenes positivos y tiempos entre cirugia y RT. El
estudio realizd6 comparaciones en la adhesion a los indi-
cadores en pacientes tratados antes (pre-MMD) y después
(pos-MMD) del MMD. El tratamiento pos-MMD se asocio con
una mayor adherencia a los indicadores. Los pacientes con
MMD registraron mayores tasas de evaluacion dental (59%
vs. 22%, p < 0.0001), nutricional (57 vs. 39%, p = 0.015), PET.
(41 vs. 2%, p < 0.0001), QTRT en enfermedad localmente
avanzada (66 vs. 16%, p < 0,0001) y QTRT adyuvante en en-
fermedad de alto riesgo (49 vs. 16%, p < 0.0001). El intervalo
entre la cirugia y la RT fue mas corto en el grupo pos-MMD
(p = 0.009), al igual que la duracion media de la hospitaliza-
cion (p = 0.002). Este estudio pone de manifiesto las venta-
jas medibles de los equipos de MMD.

Otro estudio™ evalué el efecto del MMD al comparar un
grupo de pacientes que habia tenido acceso al MMD, 395 pa-
cientes, frente a un grupo sin MMD, 331 pacientes. En el gru-
po con MMD, los pacientes en etapa IV presentaron super-
vivencias a cinco anos significativamente mayores respecto
a los que no tuvieron acceso al MMD (HR: 0.69; p = 0.004).

Muchos pacientes referidos a centros de atencion tercia-
ria frecuentemente se presentan con estudios de imagen
que requieren reinterpretacion. Loevner'' evaluo el valor
clinico de reinterpretarlos en un equipo de MMD. Las tomo-
grafias y resonancias magnéticas de 136 pacientes fueron
reinterpretadas por un radiélogo en el marco de un equipo
de MMD. La verificacion de cambio en el diagndstico se con-
firm6 mediante analisis patologico (75%), hallazgos radio-
logicos (18%), o seguimiento clinico y de imagen (7%). Los
cambios en interpretacion se produjeron en 56 pacientes
(41%); en 46 (34%) se hicieron cambios en la clasificacion
TNM. Tres pacientes con un diagnostico inicial de cancer
resultaron erroneos y seis pacientes tenian un diagnostico
de segundo primario ausente en el diagnostico original. Los
cambios en la interpretacion de las imagenes alteraron el
tratamiento en 55 de 56 pacientes (98%) y afectd el pro-
nostico en 53 (95%, p < 0.001). El estudio concluye que la
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reinterpretacion de imagenes en el equipo de MMD tiene un
efecto significativo sobre la clasificacion, el tratamiento y
el pronostico.

Birchall’? al compararel proceso estandar de atencion y
la supervivencia a dos afos entre dos cohortes de pacien-
tes, halldé mayores tasas de supervivencia en los pacientes
tratados por un equipo de MMD (HR: 0.7; p = 0.02). Por otro
lado, Mullan™ exploré la relacion entre el tiempo necesario
para discutir cada caso, el nimero de especialistas y el tipo
de caso. Un total de 105 casos fueron discutidos en 10 re-
uniones de MMD. Se cronometro cada discusion, se registro
el numero de especialistas, el diagnostico y las caracteris-
ticas de cada paciente. Los tiempos tuvieron una media de
2 min (1 - 8 min), la discusion tuvo relaciéon directamente
proporcional con el nimero de especialistas (p < 0.001). Las
discusiones de mayor duracion se presentaron con pacientes
en estadio T avanzado (p = 0.006), N avanzado (p = 0.009),
de mayor edad (p = 0.02) y de sexo masculino (p = 0.05). Los
hallazgos histoldgicos y el sitio del tumor no fueron factores
significativos en la duracion de las discusiones. La mayoria
de las discusiones sobre pacientes con tumores en estadio
clinico temprano fueron cortas (T1: 58% y < 60 anos, media
de 90 s); estos pacientes requirieron poca discusion y su tra-
tamiento pudo ser planificado razonablemente de acuerdo
a protocolos, dejando mas tiempo y recursos a aquellos que
requirieron mayor debate multidisciplinario, lo que implica
que entre mas avanzada la etapa, mayor complejidad del
caso y, por tanto, mayor tiempo de discusion.

Hasta la fecha, la evaluacion de la calidad de vida ha
sido solo una herramienta de investigacion y no se ha incor-
porado en la practica clinica. Oates'* coordind un estudio
prospectivo para evaluar la calidad de vida; se incluyeron
288 pacientes, 134 completaron el cuestionario de calidad
de vida EORTC C30 (QLQ-C30) modulo de cabeza y cuello
CLQ-H&N35, antes del tratamiento y a los tres, seisy 12 me-
ses después de finalizada la terapia. El estudio demostro la
necesidad de evaluar la calidad de vida dentro de un equipo
de MMD como parte del cuidado de los pacientes con cancer
de cabeza y cuello.

La planificacion de la rehabilitacion de manera simul-
tanea con el tratamiento antitumoral dentro de un equipo
de MMD reduce la morbilidad postratamiento, al acortar el
tiempo de rehabilitacion y recuperacion’. Un estudio eva-
lud el efecto de un programa de rehabilitacion postrata-
miento dentro del enfoque de MMD (n = 27), el programa
incluy6 ocho semanas de control nutricional, caminatas de
seis minutos, controles de peso corporal, control de ansie-
dad y evaluacion de calidad de vida al inicio y al final del
programa. Los pacientes mejoraron la distancia de la ca-
minata (tamano del efecto = 0.8), el 78% de los pacientes
mantuvieron o aumentaron su peso corporal, presentaron
reduccion significativa en la gravedad del insomnio, dolor,
debilidad, anorexia, falta de aliento, depresion y angustia,
y en general mejoraron su calidad de vida (tamano del efec-
to = 0.6-0.9). En resumen, el programa de rehabilitacion
interdisciplinaria es beneficioso para pacientes con cancer
de cabeza y cuello™ ",

El tratamiento del cancer de cabeza y cuello puede impli-
car incapacidad parcial o total de comunicacion; un enfoque
multidisciplinario con terapia del habla y del lenguaje (THL)
puede ayudar al paciente a maximizar su funcionalidad y de-
terminar cuando se requiera métodos adicionales de apoyo,

al evaluar el efecto MMD en el cumplimiento de la THL. Ma-
chin y Starmer'®'"” encontraron que los pacientes evaluados
inicialmente mediante la clinica multidisciplinaria atendie-
ron mejor la THL que los que no lo hicieron (p < 0.0001).

EXPERIENCIAS NACIONALES DE TRATAMIENTO
MULTIDISCIPLINARIO EN EL CANCER DE CABEZA
Y CUELLO

México cuenta con diferentes sistemas de salud y cada sis-
tema cuenta con hospitales referencia como el Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional (CMN) s. xxi del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre del Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), el
Centro Oncologico Estatal del Instituto de Seguridad Social
del Estado de México y Municipios (ISSEMyM) y el Instituto
Nacional de Cancerologia.

Cada hospital recibe diferentes usuarios, sin embargo, en
términos generales la atencion médica prestada a los pa-
cientes oncoldgicos es muy similar en las diferentes insti-
tuciones de salud. De manera habitual, el paciente, al ser
referido, debe realizar una serie de tramites para ingresar:
en cualquier especialidad, con el fin de corroborar el diag-
nostico y el inicio del tratamiento. Estos tramites incluyen
reunir los requisitos que justifiquen el ingreso en la institu-
cion, padecer un tipo especifico de patologia tumoral y la
aceptacion para su ingreso y tratamiento, lo que implica una
serie de gestiones administrativas para acudir la primera
cita, recibir un estudio socioecondmico, obtener la historia
clinica, etc. Algunas etapas en la ruta del paciente oncolo-
gico son: preconsulta, realizacion de estudios, consulta de
resultados, consulta de primera vez, estudio socioeconémi-
co y asignacion de nimero de expediente, historia clinica,
realizacion de estudios, establecimiento de tratamiento,
realizacion de tratamiento y citas de seguimiento. En medio
de tramites, el paciente puede esperar entre semanas o0 me-
ses para ser referido al especialista de la patologia especifi-
ca. Adicionalmente, recibira el tratamiento de acuerdo a la
experiencia del médico que le haya correspondido, dejando
fuera el concepto de MMD?, Varias instituciones han adelan-
tado esfuerzos con el fin de fomentar la practica de MMD y
cuentan diferentes abordajes de MMD en cancer de cabezay
cuello, descritos en la tabla 2.

Manejo de pacientes con cancer de cabeza
y cuello en el Centro Oncolégico Estatal del
Instituto de Seguridad Social del Estado de

México y Municipios

El paciente es canalizado por una referencia con diagnos-
tico de neoplasia maligna o sospecha de la misma de las
unidades de la Instituciéon y/o Seguro Popular. Se le recibe
en preconsulta (residente) y se solicitan estudios generales,
revision de laminillas o estudio de patologia, y se realiza
historia clinica. En la siguiente consulta, aproximadamen-
te en dos semanas, se le ve en una Unidad Funcional, se
discute su caso y se decide su manejo mediante las guias
ya establecidas. Algunos casos especiales, como los tumores
vasculares, son consultados en el area de hemodinamia, con
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Tabla 2. Experiencias de MMD en México

INCAN

CMN s.xxi

COE ISSEMyM

CMN 20 de Noviembre

Usuarios

Objetivo del
comité de MMD

Integrantes
primarios del
comité de MMD

Integrantes
adicionales
seglin casos

Pacientes
tratados en el
comité de MMD

Frecuencia de
juntas del
comité de MMD

Pacientes oncologicos
sin derechohabiencia de
otras instituciones de
salud, a menudo
pacientes foraneos y sin
ingresos fijos, que
pagan directamente su
atencion, a menos que
estén protegidos por el
fondo de gastos
catastroficos o ingresen
en algun protocolo de
investigacion
patrocinado

Generar y actualizar
protocolos de manejo
acordes a las
necesidades, incluyendo
criterios de seleccion y
caracteristicas de
tratamiento.

Optimizar la
comunicacion, tiempos
y acuerdos

Cirugia oncoldgica,
oncologia médica y
radio oncologia

Anestesiologo oncdlogo,
odontologo, terapeuta
del lenguaje,
neurocirujano, cirujano
plastico, protésico
maxilofacial,
trabajador/a social,
nutricionista

Pacientes de gran
complejidad de
decision que salen de
los criterios de
inclusion previstos por
los protocolos

Segun la frecuencia de
casos de gran
complejidad

Pacientes
derechohabientes
del sistema de
salud IMSS

Propiciar el
adecuado
diagnostico y
consecuente
tratamiento del
paciente

Cirugia
oncologica,
oncologia médica
y radio oncologia

Neurocirujanos,
cirujanos
plasticos y
oftalmooncélogos,
nutricionistas,
inhaloterapia,
foniatria

Pacientes cuya
terapéutica es
controvertida,
existen multiples
alternativas en el
flujograma
diagnostico o
bien tienen
patologia poco
frecuente en la
que no existe un
consenso
terapéutico
mundial

Mensual

Pacientes oncologicos
sin derechohabiencia y
trabajadores con
derechohabiencia que
prestan servicio al
estado

Tener un diagndstico y
tratamiento con la
participacion de las
areas oncoldgicas y en
su caso el apoyo de
otras especialidades

Cirugia oncologica,
oncologia médica y
radio oncologia

Protésico maxilofacial,
nutricionista, psicologo,
anestesiologo y urologo.
En caso de cirugia
plastica, traumatologia
0 neurocirugia, se pide
apoyo a otra institucion
de la misma area de
Seguridad

Social (ISSEMYM)

Pacientes de primera
vez, pacientes con
dificultad terapéutica

Semanal

Trabajadores del
Estado a nivel nacional
activos y/o jubilados,
incluidas sus familias y
beneficiarios del
sistema de salud ISSSTE

Consensuar manejo,
programar tratamientos
secuenciales y agilizar
citas de primera vez
y/o inicios de
tratamiento
Adicionalmente,
generar guias de
tratamiento, disminuir
numero de
interconsultas y
tiempos de espera para
evaluacion de primera
vez

Cirugia oncologica,
oncologia médica y
radio oncologia

Cirugia maxilofacial y
otorrinolaringologia,
patologia, nutricion,
médico radiologo, etc.

Pacientes de primera
vez, subsecuentes con
recurrencias o casos
complejos que salen de
los criterios de
inclusion previstos por
los protocolos

Semanal

CMN: Centro Médico Nacional; COE ISSEMyM: Centro Oncologico Estatal del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios;
INCAN: Instituto Nacional de Cancerologia.

el tratamiento consecuente. Para su atencion se cuenta con
servicios de apoyos de anestesia, endocrinologia, medicina

interna, neurologia, endoscopia, cirugia plastica, protesis
maxilofacial y psicologia. La evaluacion es por cirugia de
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cabeza y cuello oncologica, oncologia médica, radioterapia,
clinica del dolor y cuidados paliativos; en el apoyo de estu-
dios se cuenta con imagen, medicina nuclear, laboratorio y
patologia. El manejo es multimodal y el seguimiento poste-
rior al tratamiento es por el area de oncologia de cabeza y
cuello, en caso de ser benigno se contrarrefiere. Se tiene
participacion en protocolos propios y de la industria farma-
céutica, teniendo comunicacion con los servicios de otorri-
nolaringologia de la institucion y ocasionalmente con otras
unidades oncoldgicas del pais.

Manejo de pacientes con cancer de cabezay
cuello en el Instituto Nacional de Cancerologia

El médico que hace la evaluacion inicial es un especialista
en tumores de cabeza y cuello. El mismo dia se realiza la
historia clinica, se evalla al paciente, su enfermedad y en-
torno sociofamiliar. Se solicitan los informes y evaluaciones
pertinentes. En la segunda consulta, de dos a tres semanas
después, se corrobora el diagnostico, se evalla la extension
de la enfermedad, se revisan las interconsultas y se propone
tratamiento. Si el paciente es candidato quirurgico, se pro-
cede a la programacion. El paciente es sometido a cirugia,
comunmente tres semanas después. Durante este tiempo se
administra tratamiento nutricional, se hacen arreglos den-
tales, se elaboran proétesis y se administra tratamiento anal-
gésico. La primera consulta posoperatoria es llevada a cabo
por el médico tratante y servicios interconsultados en una
semana desde el alta hospitalaria. En el caso de requerir
manejo multimodal como tratamiento de induccion, defini-
tivo o posoperatorio, el tratamiento suele iniciarse en dos
semanas. De acuerdo a protocolos, si el paciente requie-
re tratamiento multimodal posoperatorio, los servicios de
apoyo suelen evaluarle en menos de dos semanas, que son
empleadas para la recuperacion quirlrgica y la planificacion
de la RT o la QTRT. Los radioterapeutas y oncologos médicos
conocen los tiempos idoneos de tratamiento y evaluacion
y los observan. Ellos explican los detalles del tratamiento
en relacion a tiempos, costos, toxicidad, beneficios, etc.,
pero el tratante ya explico el plan general del tratamiento.
Durante la RT o QTRT, definitiva, preoperatoria o posope-
ratoria, el paciente continia monitoreado por el cirujano
tratante, pero también por el radioterapeuta, el nutricio-
nista y el médico oncoélogo, quienes brindan el apoyo co-
rrespondiente.

Manejo de pacientes con cancer de cabezay
cuello en el Centro Médico Nacional s. xxi

Evaluacion inicial en la preconsulta y triaje. Divisién en dos
grupos: pacientes cuya decision terapéutica no depende de
un consenso y aquellos en los que la terapéutica es contro-
vertida. En el primer grupo, la decision terapéutica se toma
en la segunda consulta; al segundo grupo pertenecen la ma-
yoria de pacientes, en ellos la decision es consensuada. Las
directrices que en general se siguen son: en cancer de la
cavidad oral locorregionalmente avanzado, QT y RT conco-
mitantes o QTI seguida de evaluacion clinica para decidir si
se logré un downstaging que permita cirugia; en cancer oro-
faringeo, QT asociada a RT, cirugia cervical de inicio y QTRT
adyuvante o RT segln etapa y estatus del virus del papiloma
humano (VPH), o QTRT concomitante; en enfermedad muy

avanzada y sin expresion de VPH se discute la posibilidad de
QTI. En pacientes con cancer laringeo con tumores localiza-
dos se evaluan los factores que aln con etapa inicial puedan
implicar mal prondstico, como extension cordal total, infil-
tracion de la comisura anterior y localizacion en epilaringe,
y el comité multidisciplinario evalla para tratamiento con-
servador quirdrgico o tratamiento conservador no quirirgi-
co; en pacientes con tumores localmente avanzados, pero
con organo funcional, el comité evalla ambos tratamientos
conservadores; y en pacientes en los que no hay funcion
laringea se realiza laringectomia total y se rehabilita la voz,
foniatrica o protésicamente, para ello los pacientes son
evaluados previamente por el personal de foniatria. Los pa-
cientes con tumores de la base del craneo son evaluados en
forma conjunta y multidisciplinaria. Mencion aparte mere:-
cen los pacientes con enfermedad persistente o metastasi-
ca, aquellos en quienes han fracasado terapias previas; ellos
son evaluados en forma conjunta entre cirujanos, cirujanos
plasticos, radioterapeutas y oncélogos médicos para decidir
la mejor forma de ofrecer un tratamiento de rescate. Se
ofrece evaluacion del dolor y de estado nutricional.

Manejo de pacientes con cancer de cabeza
y cuello en el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre

El paciente acude a la sesion de MMD con el objetivo de ex-
plorarlo y definir la mejor opcion de tratamiento en funcion
de su condicion y las guias clinicas. Se presenta un resumen
clinico del caso junto con los estudios de imagen, se reali-
za un consenso médico y se informa al paciente y familiar
acerca de la decision, los efectos secundarios y la secuencia
del tratamiento. En algunos casos se envia a los pacientes al
servicio de protésis maxilofacial para realizar dispositivos o
para profilaxis o extracciones dentales, en otros es necesa-
rio realizar estudios de imagen o biopsias complementarias
y se cita a una nueva valoracion a las dos semanas. Los pa-
cientes candidatos a cirugia son programados y, en caso ne-
cesario, se solicitan interconsultas, para adelantar las citas
de RT y obtener el beneficio de la adyuvancia. Los pacientes
que por consenso deben recibir QTI, se citan a la consulta
de RT en el segundo ciclo, para programar la simulacion \y
el inicio, tres semanas después, del tercer ciclo. Durante
la QT, el paciente acude cada tres semanas a consulta, con
examenes de laboratorio para valorar toxicidad. El servi-
cio de RT valora inicialmente al paciente para informar al
paciente y sus familiares del objetivo del tratamiento, los
efectos secundarios agudos y tardios. Durante la RT, el pa-
ciente es valorado semanalmente para el tratamiento de la
toxicidad aguda. El seguimiento de los pacientes se realiza
por el servicio de cirugia oncologica con estudios de ima-
gen; en caso de tratamiento radical con QT y/o RT, estos se
solicitan 12 semanas después de concluido el tratamiento;
de forma trimestral los primeros dos afios y después cada
seis meses.

UNIDADES FUNCIONALES DE CABEZA'Y CUELLO

Las Unidades Funcionales de Oncologia (UFO) son mo-
delos de gestion y prestacion de servicios de naturaleza
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transversal, basados en equipos multidisciplinarios, donde
los expertos de una determinada enfermedad neoplasica,
en este caso, las originadas en el area de cabeza y cuello,
comparten lugar y tiempo para disefar la mejor estrate-
gia diagnostica y terapéutica, asi como para facilitar la
relacion del paciente con el entorno hospitalario desde la
primera visita. La mision de las UFO es mejorar de forma
continua la calidad asistencial, facilitando el diagndstico
de forma mas rapida con una correcta estadificacion de la
enfermedad, dar el mejor tratamiento oncoldgico y dismi-
nuir al minimo la morbilidad concomitante. Dentro de los
beneficios de las UFO cabe mencionar: la disminucion del
intervalo diagnostico - tratamiento y facilitar la interac-
cion de especialistas, la uniformidad de criterios, simpli-
ficar la atencion médica y administrativa, uniformizar la
informacion hacia el paciente, reducir los costos y mejorar
el clima laboral.

En el manejo del modelo de organizacion de las UFO es
fundamental la participacion de todos los especialistas en
oncologia, asi como los especialistas médicos de apoyo,
areas parameédicas, area administrativa, residentes en for-
macion, personal de enfermeria y trabajo social. La valora-
cion debe realizarse en un espacio fisico disefiado para ello,
valorando ademas la generacion de protocolos de investiga-
cion. En términos practicos, se debe contemplar un coordi-
nador, hacer la evaluacion diagnostica, la identificacion de
necesidades, el trabajo multidisciplinario y finalmente, la
decision terapéutica. El esquema general es hacer cita de
inicio en el area de preconsulta, en donde sera visto por
el médico del area, residentes y enfermeras, haciendo una
estadificacion inicial y solicitando lo relacionado al labo-
ratorio, patologia e imagen. Con ello se programa cita en
la Unidad Funcional, en donde el equipo que la compone
hara el analisis y revision del caso, realizara el diagnostico
y la propuesta de tratamiento, asi como la secuencia del
paciente en las diferentes areas oncologicas. En caso de
requerir algun tipo de consulta con especialistas, esta se
hara a través de la misma Unidad Funcional previo resumen
clinico?. Como ejemplo de Unidad Funcional en tumores de
cabeza y cuello (UFTCC) esta la del Hospital Universitario
de Girona y el Instituto Catalan de Oncologia; este ha cum-
plido sus dos primeros afios de funcionamiento con mas de
1.500 consultas, de estas, 217 fueron de primera vez y el
resto controles.

Recientemente, la EPAAC (European Partnership for Ac-
tion Against Cancer) publicé un consenso de la politica en
MMD, el cual se centré en cinco componentes organizacio-
nales: a) la definicion de objetivos claros de atencion diag-
nostica y terapéutica acordados por el equipo de MMD vy los
pacientes; b) el establecimiento de liderazgo y coordina-
cion operativa, junto con la inclusion de puntos de contac-
to con los pacientes y la reserva de tiempo y recursos de
los profesionales de la salud para participar en las juntas
de MMD; c) la implementacion de bases de datos sobre las
decisiones, resultados e indicadores de gestion del MMD,
que faciliten la evaluacion del proceso y la identificacion
de areas de mejora; d) el enfoque centrado en el pacien-
te, con informacion disponible y comprensible en aspectos
clinicos y psicosociales del proceso de atencion, unificacion
de canales de comunicacion entre el equipo asistencial y el
paciente, y el fomento de la participacion; y finalmente, e)
la consolidacion de politicas de soporte por parte de auto-

ridades nacionales y regionales de salud, sociedades cien-
tificas y asociaciones de pacientes, con especial atencion
a la inclusion de mecanismos para establecer y mantener
escuelas de MMD?. Debido al incremento en la prevalencia
del cancer cervicofacial y la complejidad que se ha desarro-
llado en los Ultimos 10 afos para su tratamiento, sin duda
las clinicas o unidades de alta especialidad en esta neo-
plasia son la mejor alternativa para disminuir el nimero
de errores en la decision terapéutica y de incrementar el
éxito en el tratamiento, mejosssrando la supervivencia y la
calidad de vida.

CONCLUSIONES

La atencion de los pacientes con cancer de cabeza y cuello
en las diferentes instituciones de salud en México es similar,
las diferencias son minimas; la tendencia en nuestro pais
es integrar comités de atencion para la evaluacion inicial
de estos pacientes. El equipo multidisciplinario agrupado
en una Unidad Funcional asegura que los esfuerzos profe-
sionales sean coordinados oportuna y correctamente en un
ambiente de continua discusion entre pares. Este enfoque
implica centralizacion de la atencion, lo que beneficia el
resultado diagnosticoterapéutico de los pacientesy, en con-
secuencia, su calidad de vida. Dada la complejidad que el
diagnostico y tratamiento de los pacientes con cancer origi-
nado en el area de cabeza y cuello implica, el estandar de
oro para la evaluacion y decision terapéutica debe de ser
fundamentada en la discusion de pares en una clinica con:
junta o comité multidisciplinario. Finalmente, y por anadi-
dura, un espiritu de comunicacion, cooperacion y respeto
mutuo son la base para obtener la mejor atencion posible
en beneficio de los pacientes y miembros del sistema de
salud.
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