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1. RESUMEN Y ABSTRACT 

1.1. Resumen 

Introducción y objetivos: El cáncer epidermoide de cabeza y cuello 

(CECC) comprende un grupo heterogéneo de tumores malignos. Aunque hay 

mejor control de la enfermedad locorregional, la supervivencia está condiciona-

da en algunos casos por recidivas y segundas neoplasias (SN). El objetivo de 

este estudio es analizar el perfil de SN en pacientes con diagnóstico inicial de 

CECC, tipos de recidiva, tasas de supervivencia y causas de mortalidad.  

Material y métodos: análisis descriptivo retrospectivo de característi-

cas   demográficas y clínico-epidemiológicas, tipos de SN y recidivas, tasas de 

supervivencia a 2, 5 y 10 años y causas de mortalidad en pacientes con 

CECC.   

Resultados: se incluyeron 206 pacientes, con mediana edad de 64 

años, un 80% varones, ECOG 0-1 el 90%, fumadores un 64.6% y consumido-

res de alcohol el 57.8%, con comorbilidad el 52’8%. El tumor primario predomi-

nante fue glótico y cavidad oral, en estadio IVA un 33%. El 26,2% presentó al-

guna recidiva o progresión. Desarrollaron una SN el 17.3%, más frecuente 

pulmonar, con predominio a partir de 5 años desde el diagnóstico. Las tasas de 

supervivencia a 2, 5 y 10 años se situaron en 69%, 55% y 42% respectivamen-

te. La principal causa de mortalidad fue la comorbilidad y el CECC los dos pri-

meros años y las SN hasta en un 12%.  

Conclusiones: la comorbilidad y el propio CECC condicionan la super-

vivencia los 2 años iniciales, mientras que las SN que desarrollan más del 17% 

de los pacientes con CECC, son la principal causa de muerte en un 12.1% de 

casos.   

1.2. Palabras claves 

Cáncer de cabeza y cuello, segundas neoplasias, recidiva, causas de 

mortalidad, supervivencia.  





1.3. Abstract 

Introduction and objectives: Head and neck squamous cell carcinoma 

(HNSCC) comprises a heterogeneous group of malignant tumours. Although 

there is better locoregional disease control, survival is conditioned in some ca-

ses by recurrences and second neoplasms (SN). The aim of this study is to 

analyse the SN profile in patients with an initial diagnosis of HNSCC, types of 

recurrence, survival rates and causes of mortality.  

Material and methods: retrospective descriptive analysis of demographic 

and clinical-epidemiological characteristics, types of SN and recurrences, 2-, 5- 

and 10-year survival rates and causes of mortality in patients with ESCC.   

Results: 206 patients were included, median age 64 years, 80% male, 

90% ECOG 0-1, 64.6% smokers and 57.8% alcohol consumers, with comorbi-

dity 52.8%. The predominant primary tumour was glottic and oral cavity, with 

stage IVA accounting for 33%. A recurrence or progression occurred in 26.2%. A 

total of 17.3% developed SN, most frequently pulmonary, predominantly 5 years 

after diagnosis. Survival rates at 2, 5 and 10 years were 69%, 55% and 42% 

respectively. The main cause of mortality was comorbidity and ECCC in the first 

two years and NS up to 12%.  

Conclusions: comorbidity and CCSCC itself condition survival in the first 

2 years, while NS, which develop in more than 17% of patients with CCSCC, 

are the main cause of death in 12.1% of cases.   

1.4. Key words 

Head and neck cancer, second malignancies, recurrence, causes of mor-

tality, survival. 





Introducción                                                                                        !  

2. INTRODUCCIÓN 

El cáncer de cabeza y cuello comprende un grupo heterogéneo de 

tumores malignos en cuanto a  localización, histología, estadio, factores de 

riesgo, tratamiento y pronóstico. Se trata de todos  aquellos cánceres que se 

originan en cavidad oral, nasofaringe, orofaringe, hipofaringe y laringe, en las 

cavidades de senos paranasales de la cara, en las glándulas salivales mayores 

o menores o las estructuras de la base del cráneo, incluidos los nervios cranea-

les (1).  

En conjunto supone el 5% de todos los tumores y constituye la sexta 

neoplasia con mayor incidencia en la población mundial (2). En todo el mundo 

se diagnostican unos 650.000 casos nuevos al año, en Europa unos 140.000 y 

en España unos 12.000 casos, con pequeñas variaciones según las áreas 

geográficas. La distribución por sexos es de 4:1 para varones, alcanzando en 

España un cociente 10:1 (3).  

El tipo histológico dominante es el carcinoma epidermoide (CECC), 

que representa más del 95% de los cánceres que se originan en esta área (4).  

Aunque es un tumor poco frecuente se trata de un problema de salud 

de primera magnitud, pues presenta factores etiológicos relacionados con hábi-

tos tóxicos ambientales modificables, resultando imprescindible la prevención 

primaria. Los principales factores de riesgo son el tabaco y el consumo de al-

cohol, fundamentalmente para tumores de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe 

y laringe (5). El Virus del papiloma humano (VPH) se ha identificado como fac-

tor de riesgo para cáncer de cavidad oral y orofaringe, en pacientes más jóve-

nes, mujeres y sin hábitos tóxicos (6). La incidencia del cáncer de células es-

camosas VPH+ está aumentando en los países desarrollados (7) y se ha de-

mostrado que tiene un mejor pronóstico con características clínicas, histopato-

lógicas y genéticas distintas en comparación con los pacientes VPH- (8).  El 

Virus de Epstein Barr (VEB) se ha relacionado con cáncer nasofaríngeo (9).   

La sintomatología muy variada dependiendo de la localización: ulcera-

ción, sialorrea o dolor en cavidad oral; sangrado, obstrucción nasal o tumora-

ción cervical en la nasofaringe; en orofaringe es frecuente la odinofagia, disfa-

gia y otalgia;  tumoración cuello, odinofagia, disfagia en hipofaringe; disfonía, 

afonía, dolor, disnea o estridor si se ve afectada la laringe (2).  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La mayoría se presentan como tumores localmente avanzados (LA). 

Un 5% de los pacientes debutan con metástasis cervicales palpables como 

primera manifestación, hasta el 50% en el caso de  tumores de nasofaringe e 

hipofaringe. Son raras manifestaciones derivadas de la presencia de metásta-

sis a distancia al debut (1).   

El estudio anatomopatológico (AP) inicial y las pruebas de imagen 

permitirán establecer el estadio al diagnóstico, un factor clave que define el 

pronóstico y fundamental para determinar el tratamiento adecuado en función 

de las guías clínicas específicas basadas en la evidencia. El sistema de estadi-

ficación universal conocido como TNM es diferente según la localización del 

tumor primario y la relación del mismo con VPH o no (1).  

En lo referente al tratamiento, en esta patología los pilares fundamen-

tales son:  

 - Cirugía: curativa, de rescate en recaídas y persistencias tras 

QTRT.   
- Radioterapia (RT): radical, en monoterapia o concomitancia con qui-

mioterapia (QT), adyuvante tras cirugía con factores de riesgo en estudio AP, 

paliativa para control sintomático.  

- Quimioterapia: de inducción en tumores voluminosos, concomitante 

con RT con intención radical o adyuvante, o tratamiento sistémico de enferme-

dad avanzada.  

-Anticuerpos monoclonales: con RT en enfermedad LA, en combina-

ción con QT o en monoterapia para enfermedad avanzada.  

-Inmunoterapia: tratamiento sistémico en enfermedad recurrente no 

abordable con tratamiento radical y enfermedad metastásica (3).  

A pesar de haber conseguido importantes mejoras en cuanto al trata-

miento y control de la enfermedad locorregional, la supervivencia  de los pa-

cientes diagnosticados de CECC puede estar condicionada por las recidivas y 

la aparición de segundas neoplasias (SN). En concreto, la aparición de SN 

constituye una de las causas más importantes de fracaso en el tratamiento a 

partir del segundo año del diagnóstico y tratamiento del tumor inicial. Además, 

el riesgo de presentar SN se mantiene constante durante el tiempo de segui-

miento (10). Varios estudios encontraron un 20-25% más de riesgo de muerte 
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para aquellos pacientes diagnosticados de CECC en comparación con la po-

blación general. Estas diferencias en la supervivencia se deben en gran parte 

al mayor riesgo de SN y sucesivas neoplasias malignas, la carga de comorbili-

dades asociadas al consumo de tabaco y alcohol en este tipo de pacientes y la 

morbilidad asociada a los tratamientos oncológicos utilizados (10).  

La frecuencia de segundas neoplasias en CECC según las series va-

ría entre 5% y un 19% (11). Se definen como SN sincrónicas si se diagnostica 

dentro de los 6 meses posteriores al carcinoma primario, o como metacrónicas 

si se diagnostica más de 6 meses después (12).  

El tracto aerodigestivo superior es la región de riesgo más común para 

desarrollar SN, ya que la mucosa de esta zona está expuesta a carcinógenos 

ambientales similares y desencadena carcinogénesis en diferentes sitios. El 

pulmón, el esófago y el tracto urinarios son órganos que también se ven muy 

frecuentemente afectados por las segundas neoplasias (11, 13, 14, 15). Ade-

más algunos estudios han demostrado que los pacientes con carcinoma de la-

ringe tienen una mayor incidencia de SN fuera del área de cabeza y cuello, 

mientras que los pacientes con cáncer oral tienen una mayor incidencia de SN 

dentro del área de la cabeza y el cuello (12).  

El desarrollo de SN en el área de la cabeza y el cuello puede explicar-

se gracias al concepto de cancerización del campo, que ocurre debido a que 

todo el epitelio aerodigestivo ha estado expuesto a sustancias cancerígenas 

crónicas y, por lo tanto, está predispuesto a desarrollar múltiples lesiones pre-

malignas y malignas. Los tumores no surgen como un tumor aislado sino que 

ocurren en un campo de células escamosas preneoplásicas que tienen una 

tendencia anaplásica (11, 12, 14, 16, 17, 18).  

Aunque el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol se han reco-

nocido como principales factores causales por la cancerización del campo, solo 

una pequeña proporción de fumadores y bebedores desarrollan SN. Esto su-

giere que la susceptibilidad genética también desempeña un papel importante 

en la etiología del cáncer (19). Se ha demostrado que la alteración genética de 

p53 se correlaciona con el desarrollo de SN, por lo que la sobreexpresión de 

p53 en el cáncer primario o en el epitelio distante al tumor primario puede ser 

un marcador valioso para identificar individuos con alto riesgo de desarrollar SN 
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(20). Se ha visto que en tumores malignos humanos que implican mutaciones 

de p53 la expresión de p73 está aumentada, lo que indica que esta proteína 

también juega un papel en la reparación del ADN,  regulación del ciclo celular y 

apoptosis, y por lo tanto influye en el desarrollo y progresión del tumor (21). 

Además se sabe que p21 está directamente regulado por p53 y se considera 

una de las moléculas efectoras más importantes y potentes de p53. La inacti-

vación de p53 conducirá a niveles reducidos de p21 y esto se asocia significati-

vamente con el riesgo de cáncer (22).  

El estado del VPH también juega un papel importante en el desarrollo 

de SN ya que se ha informado que los pacientes con cáncer de orofaringe 

VPH+ tienen menor riesgo de aparición de SN respecto a los pacientes VPH-, 

sobre todo aquellos relacionados con el consumo de tabaco o alcohol (18).  

El seguimiento en CECC se inicia tras completar el tratamiento onco-

lógico, evaluando al paciente de forma regular en función del riesgo de recidiva 

y la toxicidad residual del tratamiento. Los objetivos más importantes del se-

guimiento en CECC son la detección precoz de recidivas, de SN y el manejo de 

las secuelas del tratamiento por su influencia en la calidad de vida del paciente 

(3).  

Conocer las localizaciones más frecuentes de dichas SN y las princi-

pales causas de muerte podría permitir optimizar el seguimiento de dichos pa-

cientes de forma que se consiguiera un beneficio en términos de incremento de 

la supervivencia global de estos pacientes.  
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

3.1. Hipótesis principal 

 Los pacientes con diagnóstico inicial de cáncer de cabeza y cuello tienen 

con frecuencia segundas neoplasias que condicionan su supervivencia. 

3.2. Objetivo principal 

1. Analizar la incidencia y localización de segundas neoplasias en pacientes 

con diagnóstico inicial de cáncer de cabeza y cuello.  

3.2. Objetivos secundarios 

1. Estudiar  las características epidemiológicas al diagnóstico de CECC en 

nuestro área de estudio 

2. Evaluar la incidencia y localización de recidivas, en pacientes con diagnósti-

co inicial de cáncer de cabeza y cuello. 

3. Conocer las tasas de supervivencia a 2, 5 y 10 años de los pacientes con 

diagnóstico de CECC. 

4. Analizar las causas de mortalidad en pacientes con CECC.    
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1. Diseño 

 Es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo que pretende 

analizar las variables, principal y secundarias, en pacientes con diagnóstico 

de CECC valorados por un comité multidisciplinar (CMD). 

4.2. Ámbito y lugar de estudio 

 Los datos se obtuvieron de la base de datos del servicio de Oncología 

Médica de un hospital terciario a partir de la base de datos de pacientes 

evaluados por el comité de tumores de cabeza y cuello. 

4.3. Población de referencia y de estudio 

 Nuestra población de referencia es la del área II de salud de la Región 

de Murcia, que comprende aproximadamente 279.000 habitantes. El Hospi-

tal Universitario Santa Lucía cuenta con unas 650 camas y desde el año 

2011 se aborda en él de forma integral (diagnóstico, tratamiento y segui-

miento) la patología oncológica de cabeza y cuello.  

 En cuanto a la población de estudio, se han incluido todos los pacientes 

con carcinoma epidermoide de cabeza y cuello que hayan sido valorados 

por el CMD de tumores de cabeza y cuello del Hospital Universitario Santa 

Lucía de Cartagena entre el 1/01/2009 y el 31/12/2012. Cada paciente sólo 

ha sido incluido una vez, aunque haya sido valorado por el CMD en varias 

ocasiones como revisión del caso o por presentar una recaída o un segundo 

tumor primario.  

4.4. Variables del estudio 

4.4.1.Variables principales 

- Tasas de incidencia de segundas neoplasias a 2, 5 y 10 

años.  

- Localización de segundas neoplasias. 
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4.4.2.Variables secundarias 

- Género 

- Edad al diagnóstico 

- ECOG  

- Síntomas de presentación 

- Comorbilidades 

- Tabaquismo 

- Hábito enólico 

- Localización del tumor primario. 

- Fecha de histología, de diagnóstico AP definitivo. 

- TNM y estadio inicial. 

- Tratamiento realizado. 

- Fecha de recaída: expresada como día/mes/año la fecha 

en la que se diagnostica una recaída o la progresión de en-

fermedad tras tratamiento radical. 

- Tipo de recaída: en función de la extensión de la recaída o 

progresión se clasifica en local, locorregional y metastási-

ca. 

- Fecha de progresión: expresada como día/mes/año la fe-

cha en la que se diagnostica una progresión de la enfer-

medad tras tratamiento sin intención radical.  

- Tipo de progresión: en función de la extensión de la pro-

gresión se clasifica como local, locorregional y metastási-

ca. 

- Fecha del segundo tumor primario: expresada como día/

mes/año la fecha en la que se diagnostica un segundo tu-

mor primario según resultados de anatomía patológica. 

- Localización del segundo tumor primario. 

- Fecha del tercer tumor primario: expresada como día/mes/

año la fecha en la que se diagnostica un tercer tumor pri-

mario según resultados de anatomía patológica. 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- Fecha del cuarto tumor primario: expresada como día/mes/

año la fecha en la que se diagnostica un cuarto tumor pri-

mario según resultados de anatomía patológica. 

- Fecha de último seguimiento del paciente: expresada como 

día/mes/año la fecha en la que el paciente ha sido visto por 

última vez por cualquier especialista.  

- Seguimiento desde el diagnóstico: expresada como el nú-

mero de meses de seguimiento desde el momento del 

diagnóstico.  

- Intervalo libre de cáncer (de cualquier tipo): desde el primer 

tratamiento oncológico hasta la recaída (sea CECC o se-

gundo primario) o último seguimiento o exitus por cualquier 

causa. 

- Intervalo libre de cáncer de cabeza y cuello en último se-

guimiento (ILCECC): desde tratamiento oncológico del pri-

mario hasta la recaída. Si recaída es CECC y subsidiaria 

de tratamiento radical el ILCECC en último seguimiento 

será el intervalo libre de CECC desde última recaída con 

tratamiento radical hasta nueva recaída, exitus, fin de se-

guimiento o pérdida de seguimiento. 

- Supervivencia en meses: expresado como el número de 

meses desde el momento del diagnóstico hasta la fecha 

actual en la que se está realizando el estudio, es decir, 

marzo de 2023. 

- Supervivencia a 2, 5 y 10 años.  

- Fecha éxitus: fecha de fallecimiento del paciente expresa-

da como día/mes/año. 
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- Causa de éxitus, causa de fallecimiento del paciente defi-

niendo si: 

- Mortalidad por segundos primarios. 

- Mortalidad por CECC: la causa del fallecimiento es 

CECC. 

- Mortalidad por el tratamiento: toxicidad por QT y/o 

RT. 

- Mortalidad por otras causas: cardiovasculares, in-

fecciosas u otras.      

- Estado actual del paciente, especificando si se encuentra 

libre de enfermedad, con enfermedad estable o con pro-

gresión de la enfermedad.  

4.5. Criterios de inclusión y exclusión 

4.5.1.Criterios de inclusión 

 Todos los pacientes con diagnóstico de carcinoma epider-

moide de cabeza y cuello que hayan sido valorados por el CMD 

de tumores de cabeza y cuello del Hospital Universitario Santa 

Lucía de Cartagena entre el 1/01/2009 y el 31/12/2012. 

4.5.2. Criterios de exclusión 

- Pacientes con diagnóstico de CECC fuera del período des-

crito. 

- Pacientes valorados por CMD de tumores de cabeza y 

cuello con histología no epidermoide, casos consulta de 

otros centros y pacientes que tras diagnóstico inicial en 

nuestro centro no realicen tratamiento en él.  

4.6. Análisis estadístico 

 La estadística descriptiva se ha realizado mediante el software Jamovi 

(https://www.jamovi.org) y de RStudio (http://www.r-project.org) mediante 

cálculo de porcentaje e intervalos de confianza en las variables cualitativas, 

y de medias, mediana, rango y desviación estándar en las cualitativas. 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4.7. Consideraciones éticas 

 El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del 

Hospital General Universitario Santa Lucía de Cartagena el 10 de febrero de 

2023. Se solicitó exención del consentimiento informado dado que se trata 

de un trabajo fin de grado que conlleva un estudio observacional retrospec-

tivo sin intervención sobre los pacientes, con nulo riesgo para ellos. Además 

abarca un período de tiempo muy largo y la mayoría de los sujetos a incluir 

han fallecido por lo que resulta prácticamente imposible recoger los consen-

timientos informados. No obstante los datos son anonimizados de forma 

que se garantiza la confidencialidad de los datos de carácter personal, ya 

que la información se obtendrá a partir de la actualización de una base de 

datos creada para un trabajo de investigación realizado en el año 2012 que 

incluye a todos los pacientes con diagnóstico de carcinoma epidermoide de 

cabeza y cuello que hayan sido valorados por el CMD de tumores de cabe-

za y cuello entre el 1/01/2009 y el 31/12/2012. 
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5. RESULTADOS 

 En el comité de tumores de cabeza y cuello del HUSL de Cartagena se 

valoraron, entre 2009 y 2012, 208 pacientes con diagnóstico de carcinoma epi-

dermoide. Una vez comprobados los criterios de inclusión y criterios de exclu-

sión, se han incluido para su análisis 206 pacientes en nuestro estudio.  

5.1. Características demográficas de nuestra población 

5.1.1.Edad 

  La muestra estudiada presenta una mediana de 64 años, con una 

edad mínima de 28 años y una edad máxima de 98 años.  

5.1.2.Género 

  En la muestra analizada se obtuvo un total de 164 varones que 

representan el 80% de la población a estudio, y 42 mujeres que co-

rrespondían al 20% de nuestros pacientes. 

5.2. Características clínico-epidemiológicas de la muestra 

5.2.1.ECOG de los pacientes de la muestra  

  Tal como se observa en la tabla 1, la mayoría de los pacientes 

presentaba un ECOG 1 al diagnóstico (50%) y no se encontró ningún 

paciente con ECOG 3 y ECOG 4.  

5.2.2.Hábitos tóxicos 

  Fueron hábitos tóxicos frecuentes en esta muestra el tabaco, el 

64.6% eran fumadores, y el alcohol, con un 57.8% de pacientes que 

consumía alcohol. La tabla 2 refleja el grado de exposición. 
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5.2.3.Comorbilidades 

  Se observó que el 47.2%   de la muestra no presentaba ningún 

tipo de comorbilidad y en el resto la patología más frecuentemente 

encontrada fueron los factores de riesgo cardiovascular. Se puede 

consultar la frecuencia de comorbilidades en la tabla 3.  

5.3. Tumor primario de cabeza y cuello  

5.3.1.Localización del tumor primario de los pacientes de la 

muestra 

 En el gráfico 1 se muestra distribución por sectores de las diferen-

tes localizaciones del tumor primario de cabeza y cuello encontradas 

en estos pacientes. El tumor primario más frecuentemente diagnosti-

cado fue el de glotis (31%), seguido por el de cavidad oral (23%) y, el 

de orofaringe (16%).  

5.3.2.Estadio del tumor primario al diagnóstico 

 La mayoría de los pacientes fueron diagnosticados en un estadio I 

(29.6%) o un estadio IVA (33%). Estadios avanzados como el IVB y 

el IVC presentaban una baja frecuencia en nuestra muestra, tal como 

se observa en tabla 4. 

5.3.3.Clínica de debut del tumor primario 

 El síntoma de debut más frecuentemente encontrado en la mues-

tra fue la disfonía (34.5%), seguido por la odinodisfagia (17%), la ul-

ceración (16%) y, por último,  la tumoración (14.6%). Otros síntomas 

y su  frecuencia se pueden observar en el gráfico 2.  
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5.3.4.Recaída o progresión del tumor primario 

  En la población a estudio 54 pacientes (26.2%) sufrieron recaída 

o progresión del tumor primario, mientras que el 73.8% no han mos-

trado recidiva. El tipo de recaída más frecuentemente encontrado en 

la muestra fue la recaída locorregional (27.3%) y en cuanto a la pro-

gresion, la metastásica fue la más frecuente (20%). Las demás for-

mas de recaída y progresión quedan recogidas en la tabla 5 con sus 

respectivos porcentajes de frecuencia.    

5.3.5.Seguimiento de los pacientes de la muestra, intervalo libre 

de cáncer e intervalo de supervivencia 

  La mediana de seguimiento desde el diagnóstico, ha sido de 85 

meses (DE 56.7)  con un rango entre 0 y 165 meses.  

  La mediana del intervalo libre de cáncer fue de 101 meses (DE 

53.1), con un rango entre 0 y 164 meses. 

  La mediana del intervalo libre de cáncer de cabeza y cuello 

encontrada, desde diagnóstico de primario hasta recaída, ha sido de 

106 meses (DE 52.8), con un rango entre 0 y 164 meses.  

  La mediana de supervivencia fue de 86 meses (DE 59.1), con un 

rango entre 0 y 170 meses. 

"37



Resultados         !

5.4. Segundo tumor primario en los pacientes de la muestra 

5.4.1.Localización del segundo tumor primario 

  La neoplasia de pulmón fue la SN más frecuentemente en-

contrada en la población a estudio, representando el 53% del total de 

los segundos primarios en nuestra muestra. Las segundas en fre-

cuencia fueron las neoplasias de cabeza y cuello (18%) con predo-

minio de la cavidad oral en un 8.8%, seguidas por las de próstata en 

un 9% y, por último, el cáncer colorrectal hasta un 6%. Las demás 

neoplasias se han encontrado con poca frecuencia en nuestros pa-

cientes y aparecen en el gráfico 3 con sus respectivos porcentajes de 

frecuencia. 

5.4.2.Frecuencia de los segundos tumores primarios y de las 

recaídas o progresiones. 

  Respecto a las tasas de segundas neoplasias primarias y de 

recidiva o progresión, se encontró que un 17.3% desarrolló una SN. 

En los dos primeros años desde el diagnóstico desarrollaron una SN 

y recidiva o progresión un 2.9% y 21.8% respectivamente; en el pe-

riodo desde los 2 años hasta los 5 años el 5.5% y 4.3% respectiva-

mente; y entre el 5º y 10º año un 8.9% y 1.2% respectivamente. Por 

tanto, la recidiva o progresión fue mayor en los dos primeros años de 

seguimiento, y las SN se encontraron con más frecuencia a partir de 

los 5 años de seguimiento, lo que se puede observar en el gráfico 4.   

5.4.3.Histología de los segundos tumores primarios 

  El cáncer de pulmón ha sido la SN más frecuentemente 

encontrada en nuestra muestra. Dentro de este tipo de neoplasia, el 

tipo histológico más frecuente fue el epidermoide (20.6%), seguido 

por el adenocarcinoma (17.6%).   

  Respecto a las neoplasias de cabeza y cuello, también la estirpe 

epidermoide era la más frecuentemente encontrada.  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  Las terceras neoplasias en frecuencia fueron las de próstata, tipo 

adenocarcinoma.  

  Los demás tipos histológicos se encuentran recogidos en la tabla 

6 con sus respectivos porcentajes de frecuencia.  

5.5. Mortalidad en los pacientes de la muestra 

5.5.1.Tasa de supervivencia a los 2, 5 y 10 años de los pacien-

tes de la muestra 

 Las tasas de supervivencia encontradas en la muestra fue-

ron de 69% a los 2 años, 55% a los 5 años y 42% a los 10 años, 

reflejadas en el gráfico 5.  

5.5.2.Causas de exitus 

 La causa de mortalidad más frecuente fue la no relaciona-

da con el tumor ni toxicidad por tratamiento (33%), seguido de la 

relacionada con cáncer de cabeza y cuello (20%), más frecuente 

los 2 primeros años de seguimiento, y de la tumoral junto con otra 

causa (19%). La segunda o sucesiva neoplasia fue la causa de 

exitus en un 12%, más llamativa a partir de los 8 años de segui-

miento. En el gráfico 6 se encuentran recogidas las diferentes 

causas de mortalidad y sus respectivos porcentajes encontrados 

en nuestra población. 
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6. DISCUSIÓN 

6.1. Discusión respecto al análisis descriptivo de las característi-

cas demográficas de nuestra población 

 La mediana de edad de los pacientes de nuestro estudio se situó en los 

64 años, con una edad mínima de 28 años y una edad máxima de 98 años. 

Esta mediana de edad es similar a la encontrada en los datos publicados en 

la literatura, que refieren una mayor incidencia de cáncer de cabeza y cuello 

entre la 5ª y 6ª década de la vida (2,3,5,6,26).  

 Respecto al género, la distribución fue de 164 varones (80%) y 42 

mujeres (20%), obteniendo un ratio de 3.9:1, concordante con la literatura 

encontrada, que indica un relación de 4:1 para los varones, aunque pueden 

haber variaciones según áreas geográficas (2,3,5,6,26). 

6.2. Discusión respecto al análisis descriptivo de las característi-

cas clínico-epidemiológicas de la muestra 

 La valoración del estado general de los pacientes de la muestra al 

diagnóstico se realizó con la escala ECOG. El estudio observacional de Co-

rrêa reconoce a un peor ECOG como un factor predictor independiente de 

menor supervivencia y concluyéndose que en función de éste deben plan-

tearse opciones terapéuticas específicas (23). Además en el estudio de 

Chalker se ha encontrado una menor respuesta al tratamiento y una mayor 

tasa de hospitalizaciones no programadas en pacientes con un ECOG ma-

yor de 2 (24). En nuestra población encontramos que el 40.8% de los pa-

cientes ha presentado un ECOG 0 y el 50% un ECOG 1. Esto nos indica 

que casi la totalidad de nuestros pacientes son ambulatorios, activos sin 

restricciones o con restricciones de la actividad física intensa, pero son ca-

paces de realizar trabajo de tipo sedentario. Por tanto, llegamos a la conclu-

sión de que la mayoría de la muestra no ha presentado este factor de mal 

pronóstico. 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 Respecto a los hábitos tóxicos que presentan nuestros pacientes, re-

cogimos datos sobre el hábito tabáquico y enólico, encontrando que el  

64.6% son fumadores, el 16.5% exfumadores y el 57.8% consume alcohol. 

Estudios como el de Spitz (5), Tachezy (6), Du (25) y Johnson (26) nos di-

cen que los principales factores etiológicos ambientales modificables rela-

cionados con el cáncer de cabeza y cuello son el tabaco y el consumo de 

alcohol. Debido a la elevada prevalencia de estos dos factores de riesgo en 

nuestra población podríamos decir que estos datos coinciden con la infor-

mación encontrada en la literatura.  

 La presencia de comorbilidad cuantificada con distintos índices, se ha 

mostrado como un factor de mal pronóstico en supervivencia en CECC. De 

hecho a esta en otros trabajos se le atribuye hasta un 20% de mortalidad no 

específica por cáncer (27). En nuestro caso un mayor número de comorbili-

dades se puede asociar a una menor supervivencia, datos similares a los de 

Piccirillo (28) que en su estudio prospectivo encuentra que la comorbilidad 

es una variable predictiva e independiente de supervivencia a 2 años. 

6.3. Discusión respecto al análisis descriptivo del tumor primario 

de cabeza y cuello que presentan los pacientes de la muestra 

 Respecto a la localización del tumor primario, en nuestra muestra el 31% 

estaba localizado en la glotis, el 23% en la cavidad oral y el 16% en la oro-

faringe, siendo estas tres las localizaciones más frecuentemente encontra-

das. Estos porcentajes son parecidos a los encontrados en el estudio de 

Sung (29), artículo en el que se examina la carga de cáncer en todo el 

mundo en 2020 según las estimaciones de incidencia y mortalidad por cán-

cer de GLOBOCAN producidas por la Agencia Internacional para la Investi-

gación del Cáncer. 
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 En cuanto al estadio del tumor primario, Granell Navarro y Puig Rullán 

(30) realizaron un estudio longitudinal y prospectivo para determinar la inci-

dencia del cáncer de cabeza y cuello en la población atendida en su hospi-

tal en un período de dos años, encontrado que entre los tumores supragloti-

cos y los de hipofaringe el 100% fueron clasificados como estadios avanza-

dos (IV), los glóticos fueron más frecuentemente clasificados como estadio 

I, mientras que en los de cavidad oral y orofaringe la distribución fue más 

heterogénea. Además todos los tumores de cabeza y cuello no tenían me-

tástasis a distancia al diagnóstico. Estos datos coinciden con los de nuestra 

muestra, ya que los estadios más frecuentemente encontrados han sido el 

estadio IVA (33%) y el estadio I (29.6%), siendo menos comunes los demás 

estadios y poco frecuente la presencia de metástasis en nuestra muestra. 

La  elevada frecuencia de estadios I en nuestro estudio se puede justificar 

por el predominio de tumores de localización glótica, que se suelen diagnos-

ticar en este estadio inicial dada la clínica que presentan, frente a los de 

otras localizaciones que se detectan en estadios más avanzados.  

 La sintomatología depende fundamentalmente de la localización del 

tumor primario. El síntoma de debut más frecuentemente encontrado en la 

muestra es la disfonía (34.5%), ya que la localización más frecuente encon-

trada ha sido la glotis, seguido por la odinodisfagia (17%), por la ulceración 

(16%) y, por último,  la tumoración (14.6%). Por tanto, podemos decir que la 

clínica presentada por los paciente corresponde con los datos de incidencia 

de localización del tumor primario. 

 En cuanto a la recaída del tumor primario, la locorregional (27.3%) ha 

sido la más frecuente, seguida de la metastásica (23.6%). Además la me-

diana del intervalo libre de cáncer de cabeza y cuello encontrada ha sido de 

106 meses (DE 52.8). En la literatura encontramos que el porcentaje de re-

caída locorregional se sitúa alrededor del 40-50%, mientras que la metastá-

sica alrededor del 20-30% (31,32,33). Nuestras cifras son similares a las 

publicadas, con predominio de recaída locorregional frente a la metastásica. 
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 Respecto a la progresión, el tipo más frecuente encontrado en nuestra 

muestra ha sido la metastásica (20%), seguido de la locorregional (12.7%). 

En la literatura generalmente se describe predominio de la progresión loco-

rregional, que se sitúa entre el 21 y 36% (34) frente a la metastásica, pu-

diendo producirse ésta última en el 15% de los casos a lo largo de la evolu-

ción de la enfermedad y generalmente con mayor frecuencia en los dos 

primeros años. En nuestro trabajo destaca el elevado porcentaje de progre-

siones metastásicas, probablemente por el predominio de estadios IV, esta-

dios más avanzados al diagnóstico en nuestra serie que en otras publica-

ciones. 

6.4. Discusión respecto al análisis descriptivo del segundo tumor 

primario que presentan los pacientes de la muestra 

 El 17.3% de los pacientes de la muestra desarrollaron SN, siendo la 

neoplasia de pulmón la más frecuente (53%), seguida por las neoplasias de 

cabeza y cuello (18%), por las de próstata (9%) y, por último, por el cáncer 

colorrectal (6%). 

 En el estudio de Luo X (13) el esófago fue la lesión más predominante, 

seguido por la región de cabeza y cuello (20,5 %) y por el pulmón (17,8 %). 

En cambio, en el estudio de Chen J-H (15) el pulmón fue la localización más 

común (31%), seguido de la cavidad oral (17%). 

 Además en su estudio Birkeland (17) encontró que los tumores primarios 

laríngeos e hipofaríngeos tenían una tasa significativamente más alta de 

segundas neoplasias pulmonares que otros CECC, y que los hipofaríngeos 

tenían una tasa más alta de segundas neoplasias esofágicos, llegando a la 

conclusión de que la distribución de las segundas neoplasias es muy varia-

ble y depende del subsitio tumoral índice. 
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 En la literatura encontramos resultados muy variables en cuanto a la 

frecuencia de las localizaciones del segundo tumor primario pero lo que si 

parece claro es que tal como destacó el estudio de Haremza (35) el alcohol 

y el tabaquismo son factores de riesgo importantes tanto para el desarrollo 

de cáncer de cabeza y cuello como de segundos tumores primarios. 

6.5. Discusión respecto al análisis descriptivo de la mortalidad de 

los pacientes de la muestra 

 En el estudio realizado por Lop (10), se encontró que la causa de muerte 

más frecuente después de 3,5 años de seguimiento fue un nuevo tumor ma-

ligno, lo que resultó en una tasa de muerte anual del 2,3% por año, y que 

además hubo una tasa de mortalidad no relacionada con el cáncer del 1,6 

% por año.  

 Por otro lado, en el estudio de Rose (36) informaron que la mortalidad 

asociada con el cáncer de cabeza y cuello ocurrió predominantemente du-

rante los primeros 3 años después del tratamiento, mientras que a partir de 

ese periodo de tiempo la mortalidad estaba más relacionada con segundas 

neoplasias malignas y causas no cancerosa.  Además encontraron que las 

causas más frecuentes de mortalidad no oncológica en estos pacientes fue-

ron las enfermedades cardiovasculares, las patologías respiratorias cróni-

cas y los accidentes cerebrovasculares. 

 En nuestro caso, las tasas de supervivencia encontradas en la muestra 

fueron de 69% a los 2 años, 55% a los 5 años y 42% a los 10 años. Ade-

más, la causa de mortalidad más frecuente fue la no relacionada con el tu-

mor ni toxicidad por tratamiento (33%), seguido de la relacionada con cán-

cer de cabeza y cuello (20%), más frecuente los 2 primeros años de segui-

miento, y de la tumoral junto con otra causa (19%). La segunda o sucesiva 

neoplasia fue la causa de exitus en un 12%, más llamativa a partir de los 8 

años de seguimiento. Se encontró que las tasas de recidiva o progresión, 

fueron mayores en los dos primeros años de seguimiento, y las segundas 

neoplasias, más frecuentes  a partir de los 5 años.   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 Por tanto, podemos decir que los datos obtenidos en nuestro estudio 

confirman lo que dice la literatura ya que en los primeros años la muerte 

está relacionada con el tumor primario mientras que conforme va pasando 

el periodo de seguimiento parece estar más relacionada con las segundas 

neoplasias. Por otro lado, hay que tener en cuenta que un elevado porcen-

taje de nuestros pacientes murieron por causas no relacionadas con el tu-

mor ni toxicidad por tratamiento, probablemente porque la  muestra incluida 

presenta un elevado porcentaje de comorbilidad.  
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7. CONCLUSIONES 

1. Las segundas neoplasias más frecuentes en pacientes con CECC en nuestro 

área son la neoplasia de pulmón, seguida en frecuencia por la de cabeza y 

cuello, próstata y, por último, el cáncer colorrectal.   

2. La población atendida en nuestro área presenta características demográficas 

y clínico-epidemiológicas similares a las de otras series publicadas, encon-

trando una elevada proporción de fumadores y bebedores y casi la totalidad 

de pacientes ambulatorios.  

3. En los pacientes con diagnóstico inicial de CECC en nuestro área las recidi-

vas fueron más frecuentes en los 2 primeros años de seguimiento, con pre-

dominio de recaída locorregional y de progresión metastásica.   

4. La tasas de supervivencia en pacientes con CECC se sitúan en 69%,  55% y 

42% a 2 años, 5 años y 10 años respectivamente.   

5. La mortalidad relacionada con CECC fue más frecuente en los 2 primeros 

años de seguimiento. Las SN constituyen la principal causa de muerte a par-

tir de los 8 años de seguimiento.  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10. TABLAS 

Tabla 1. ECOG de los pacientes de la muestra. 

Tabla 2. Hábitos tóxicos (alcohol y tabaco) de los pacientes de la muestra. 

ECOG FRECUENCIA PORCENTAJE

0 84 40.8%

1 103 50.0%

2 19 9.2%

FRECUENCIA PORCENTAJE

TABAQUISMO (cigarrillos diarios)

No tabaquismo 39 18.9%

< 10 cigarrillos 3 1.5%

11 - 20 cigarrillos 18 8.7%

21 - 40 cigarrilos 23 11.2%

> 40 cigarrillos 89 43.2%

Exfumador 34 16.5%

ENOLISMO

No enolismo 84 40.8%

Leve (<20g/día) 44 21.4%

Moderado (30-60g/día) 44 21.4%

Grave (>60g/día) 31 15 %

Exenolismo 3 1.5%
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Tabla 3. Comorbilidades de los pacientes de la muestra. 

Tabla 4. Estadio del tumor primario al diagnóstico. 

Tabla 5. Tipos de recaída y progresión en los pacientes de la muestra. 

COMORBILIDADES FRECUENCIA PORCENTAJE

Ninguna 97 47.2%

FR Cardiovascular (HTA, DM, dislipemia) 56 27.2%

Pulmonar 11 5.3%

Cardiovascular 13 6.3%

Hepática y renal 2 0.9%

Resto 27 13.1%

ESTADIO FRECUENCIA PORCENTAJE

I 61  29.6%

II 26 12.6%

III 30 14.6%

IVA 68 33 %

IVB 8 3.9%

IVC 10 4.9%

TIPO DE RECAÍDA/ PRO-
GRESIÓN

FRECUENCIA PORCENTAJE

Recaída local 8  14.5%

Recaída locorregional 15  27.3%

Recaída metastásica 13 23.6%

Progresión local 1 1.8%

Progresión locorregional 7  12.7%

Progresión metastásica 11 20,0 %
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Tabla 6. Histología del segundo tumor primario de los pacientes de la muestra. 

Cáncer Número Porcentaje

Pulmón

Epidermoide 7 20.6%

Adenocarcino-
ma

6 17.6%

Microcítico 3 8.8%

Indiferenciados 
de células 

grandes

2 5.9%

Cabeza y cuello

Cavidad oral 3 8.8%

Supraglotis 2 5.9%

Glotis 1 2.9%

Adenocarcino-
ma de próstata

3 8.8%

Adenocarcino-
ma de páncreas

1 2.9%

Adenocarcino-
ma de recto

1 2.9%

Adenocarcino-
ma de colon

1 2.9%

GIST gástrico 1 2.9%

Urotelial de ve-
jiga

1 2.9%

Hepatocarcino-
ma

1 2.9%

Epidermoide de 
esófago

1 2.9%
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11. GRÁFICOS 

Gráfico 1. Localización del tumor primario de los pacientes de la  

muestra. 

 

Gráfico 2. Clínica de debut del tumor primario. 
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Gráfico 3. Localización del segundo tumor primario de los pacientes de la 

muestra.  

Gráfico 4. Frecuencia de segundo tumor primario y recidiva o progresión a los 

2, 5 y 10 años.  
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Gráfico 5. Tasa de supervivencia a los 2, 5 y 10 años de los pacientes de la 

muestra. 

Gráfico 6.  Causas de exitus de los pacientes de la muestra. 
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