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1. RESUMEN Y ABSTRACT
1.1. Resumen

Introduccion y objetivos: El cancer epidermoide de cabeza y cuello
(CECC) comprende un grupo heterogéneo de tumores malignos. Aunque hay
mejor control de la enfermedad locorregional, la supervivencia esta 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 diagndstico inicial de
CECC, tipos de recidiva, tasas de supervivencia y causas de mortalidad.

Material y métodos: analisis descriptivo retrospectivo de caracteristi-
cas demograficas y clinico-epidemioldgicas, tipos de SN vy recidivas, tasas de
supervivencia a 2, 5 y 10 afos y causas de mortalidad en pacientes con
CECC.

Resultados: se incluyeron 206 pacientes, con mediana edad de 64
afnos, 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 glético y cavidad oral, en estadio IVA un 33%. El 26,2% present6 al-
guna recidiva o progresion. Desarrollaron una SN el 17.3%, mas frecuente
pulmonar, con predominio a partir de 5 afios desde el diagndstico. Las tasas de
supervivencia a 2, 5 y 10 afios se situaron en 69%, 55% y 42% respectivamen-
te. La principal causa de mortalidad fue la comorbilidad y el CECC los dos pri-
meros afios y las SN hasta en un 12%.

Conclusiones: la comorbilidad y el propio CECC condicionan la super-
vivencia los 2 afios iniciales, mientras que las SN que desarrollan mas del 17%
de los pacientes con CECC, son la principal causa de muerte en un 12.1% de

Casos.

1.2. Palabras claves

Cancer 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.
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2. INTRODUCCION

El cancer de cabeza y cuello comprende un grupo heterogéneo de
tumores malignos en cuanto a localizacion, histologia, estadio, factores de
riesgo, tratamiento y prondstico. Se trata de todos aquellos canceres que se
originan en cavidad oral, nasofaringe, orofaringe, hipofaringe y laringe, en las
cavidades de senos paranasales de la cara, en las glandulas salivales mayores
0 menores o las estructuras de la base del craneo, 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 poblacién mundial (2). En todo el mundo
se diagnostican unos 650.000 casos nuevos al ano, en Europa unos 140.000 y
en Espana unos 12.000 casos, con pequefias variaciones segun las areas
geograficas. La distribucion por sexos es de 4:1 para varones, alcanzando en
Espafia un cociente 10:1 (3).

El tipo histolégico dominante es el carcinoma epidermoide (CECC),
que representa mas del 95% de los canceres que se originan en esta area (4).

Aunque es un tumor poco frecuente se trata de un problema de salud
de primera magnitud, pues presenta factores etioldgicos relacionados con habi-
tos toxicos ambientales modificables, resultando imprescindible la prevencién
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 cancer de cavidad oral y orofaringe, en pacientes mas jove-
nes, mujeres y sin habitos téxicos (6). La incidencia del cancer de células es-
camosas VPH+ estd aumentando en los paises desarrollados (7) y se ha de-
mostrado que tiene un mejor prondstico con caracteristicas clinicas, histopato-
l6gicas y genéticas distintas en comparacion con los pacientes VPH- (8). El
Virus de Epstein Barr (VEB) se ha relacionado con cancer nasofaringeo (9).

La sintomatologia muy variada dependiendo de la localizacién: ulcera-
cion, sialorrea o dolor en cavidad oral; sangrado, obstruccion nasal o tumora-
cion cervical en la nasofaringe; en orofaringe es frecuente la odinofagia, disfa-
gia y otalgia; tumoraciéon cuello, odinofagia, disfagia en hipofaringe; disfonia,

afonia, dolor, disnea o estridor si se ve afectada la laringe (2).
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La mayoria se presentan como tumores localmente avanzados (LA).
Un 5% de los pacientes debutan con metéastasis cervicales palpables como
primera manifestacion, hasta el 50% en el caso de tumores de nasofaringe e
hipofaringe. Son raras manifestaciones derivadas de la presencia de metasta-
sis a distancia al debut (1).

El estudio anatomopatoldgico (AP) inicial y las pruebas de imagen
permitiran establecer el estadio al diagnostico, un factor clave que define el
prondstico y fundamental para determinar el tratamiento adecuado en funcién
de las guias clinicas especificas basadas en la evidencia. El sistema de estadi-
ficacion universal conocido como TNM es diferente segun la localizacion del
tumor primario y la relacién del mismo con VPH o no (1).

En lo referente al tratamiento, en esta patologia los pilares fundamen-
tales son:

- Cirugia: curativa, de rescate en recaidas y persistencias tras
QTRT.

- Radioterapia (RT): radical, en monoterapia o concomitancia con qui-
mioterapia (QT), adyuvante tras cirugia con factores de riesgo en estudio AP,
paliativa para control sintomatico.

- Quimioterapia: de induccién en tumores voluminosos, concomitante
con RT con intencion radical o adyuvante, o tratamiento sistémico de enferme-
dad avanzada.

-Anticuerpos monoclonales: con RT en enfermedad LA, en combina-
cion con QT o en monoterapia para enfermedad avanzada.

-Inmunoterapia: tratamiento sistémico en enfermedad recurrente no
abordable con tratamiento radical y enfermedad metastasica (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 aparicion de segundas neoplasias (SN). En concreto, la aparicion de SN
constituye una de las causas mas importantes de fracaso en el tratamiento a
partir del segundo afo del diagndstico y tratamiento del tumor inicial. Ademas,
el riesgo de presentar SN se mantiene constante durante el tiempo de segui-

miento (10). Varios estudios encontraron un 20-25% mas de riesgo de muerte
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para aquellos pacientes diagnosticados de CECC en comparacion con la po-
blacién 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 oncolégicos utilizados (10).

La frecuencia de segundas neoplasias en CECC segun las series va-
ria entre 5% y un 19% (11). Se definen como SN sincronicas si se diagnostica
dentro de los 6 meses posteriores al carcinoma primario, o como metacronicas
si se diagnostica mas de 6 meses después (12).

El tracto aerodigestivo superior es la regidn de riesgo mas comun para
desarrollar SN, ya que la mucosa de esta zona esta expuesta a carcindbgenos
ambientales similares y desencadena carcinogénesis en diferentes sitios. El
pulmédn, el esofago y el tracto urinarios son érganos que también se ven muy
frecuentemente afectados por las segundas neoplasias (11, 13, 14, 15). Ade-
mas algunos estudios han demostrado que los pacientes con carcinoma de la-
ringe tienen una mayor incidencia de SN fuera del area de cabeza y cuello,
mientras que los pacientes con cancer oral tienen una mayor incidencia de SN
dentro del area de la cabeza y el cuello (12).

El desarrollo de SN en el area de la cabeza y el cuello puede explicar-
se gracias al concepto de cancerizacion del campo, que ocurre debido a que
todo el epitelio aerodigestivo ha estado expuesto a sustancias cancerigenas
cronicas y, por lo tanto, esta predispuesto a desarrollar multiples lesiones pre-
malignas y malignas. Los tumores no surgen como un tumor aislado sino que
ocurren en un campo de células escamosas preneoplasicas que tienen una
tendencia anaplasica (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 cancerizacion del campo, solo
una pequena proporcion de fumadores y bebedores desarrollan SN. Esto su-
giere que la susceptibilidad genética también desempefa un papel importante
en la etiologia del cancer (19). Se ha demostrado que la alteracion genética de
p53 se correlaciona con el desarrollo de SN, por lo que la sobreexpresion de
p53 en el cancer 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 expresion de p73 esta aumentada, lo que indica que esta proteina
también juega un papel en la reparacion del ADN, regulacién del ciclo celular y
apoptosis, y por lo tanto influye en el desarrollo y progresion del tumor (21).
Ademas se sabe que p21 esta directamente regulado por p53 y se considera
una de las moléculas efectoras mas importantes y potentes de p53. La inacti-
vacion de p53 conducira a niveles reducidos de p21 y esto se asocia significati-
vamente con el riesgo de cancer (22).

El estado del VPH también juega un papel importante en el desarrollo
de SN ya que se ha informado que los pacientes con cancer de orofaringe
VPH+ tienen menor riesgo de aparicion 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-
l6gico, evaluando al paciente de forma regular en funcion del riesgo de recidiva
y la toxicidad residual del tratamiento. Los objetivos mas importantes del se-
guimiento en CECC son la deteccién 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 mas frecuentes de dichas SN y las princi-
pales causas de muerte podria 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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Hipotesis y objetivos

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
3.1. Hipétesis principal

Los pacientes con diagnéstico inicial de cancer de cabeza y cuello tienen
con frecuencia segundas neoplasias que condicionan su supervivencia.

3.2. Objetivo principal

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

con diagnostico inicial de cancer de cabeza y cuello.
3.2. Objetivos secundarios

1. Estudiar las caracteristicas epidemioldégicas al diagndstico de CECC en

nuestro area de estudio

2. Evaluar la incidencia y localizacién de recidivas, en pacientes con diagnosti-

co inicial de cancer de cabeza y cuello.

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

4. Analizar las causas de mortalidad en pacientes con CECC.
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Material y métodos

4,

MATERIAL Y METODOS

4.1. Diseno
Es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo que pretende
analizar las variables, principal y secundarias, en pacientes con diagnéstico

de CECC valorados por un comité multidisciplinar (CMD).

4.2. Ambito y lugar de estudio

Los datos se obtuvieron de la base de datos del servicio de Oncologia
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. Poblacion de referencia y de estudio

Nuestra poblacion de referencia es la del area Il de salud de la Region
de Murcia, que comprende aproximadamente 279.000 habitantes. El Hospi-
tal Universitario Santa Lucia cuenta con unas 650 camas y desde el afio
2011 se aborda en él de forma integral (diagndstico, tratamiento y segui-

miento) la patologia oncoldgica de cabeza y cuello.

En cuanto a la poblacion 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
Lucia de Cartagena entre el 1/01/2009 y el 31/12/2012. Cada paciente solo
ha sido incluido una vez, aunque haya sido valorado por el CMD en varias
ocasiones como revisidon del caso o por presentar una recaida o un segundo

tumor primario.

4.4. Variables del estudio
4.4.1.Variables principales

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

- Localizacidén de segundas neoplasias.
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4.4.2 Variables secundarias

- Género

- Edad al diagnéstico

- ECOG

- Sintomas de presentacién

- Comorbilidades

- Tabaquismo

- Habito endlico

- Localizaciéon del tumor primario.

- Fecha de histologia, de diagndstico AP definitivo.

- TNMy estadio inicial.

- Tratamiento realizado.

- Fecha de recaida: expresada como dia/mes/afio la fecha
en la que se diagnostica una recaida o la progresiéon de en-
fermedad tras tratamiento radical.

- Tipo de recaida: en funcion de la extensién de la recaida o
progresion se clasifica en local, locorregional y metastasi-
ca.

- Fecha de progresién: expresada como dia/mes/ano la fe-
cha en la que se diagnostica una progresion de la enfer-
medad tras tratamiento sin intencién radical.

- Tipo de progresion: en funcién de la extensién de la pro-
gresion se clasifica como local, locorregional y metastasi-
ca.

- Fecha del segundo tumor primario: expresada como dia/
mes/afo la fecha en la que se diagnostica un segundo tu-
mor primario segun resultados de anatomia patologica.

- Localizacién del segundo tumor primario.

- Fecha del tercer tumor primario: expresada como dia/mes/
afo la fecha en la que se diagnostica un tercer tumor pri-

mario segun resultados de anatomia patoldgica.

31



Material y métodos

UCAM

Fecha del cuarto tumor primario: expresada como dia/mes/
afno la fecha en la que se diagnostica un cuarto tumor pri-
mario segun resultados de anatomia patologica.

Fecha de ultimo seguimiento del paciente: expresada como
dia/mes/ano la fecha en la que el paciente ha sido visto por
ultima vez por cualquier especialista.

Seguimiento desde el diagnostico: expresada como el nu-
mero de meses de seguimiento desde el momento del
diagnostico.

Intervalo libre de cancer (de cualquier tipo): desde el primer
tratamiento oncoldgico hasta la recaida (sea CECC o se-
gundo primario) o ultimo seguimiento o exitus por cualquier
causa.

Intervalo libre de cancer de cabeza y cuello en ultimo se-
guimiento (ILCECC): desde tratamiento oncoldgico del pri-
mario hasta la recaida. Si recaida es CECC y subsidiaria
de tratamiento radical el ILCECC en ultimo seguimiento
sera el intervalo libre de CECC desde ultima recaida con
tratamiento radical hasta nueva recaida, exitus, fin de se-
guimiento o pérdida de seguimiento.

Supervivencia en meses: expresado como el numero de
meses desde el momento del diagndstico hasta la fecha
actual en la que se esta realizando el estudio, es decir,
marzo de 2023.

Supervivencia a 2, 5y 10 afios.

Fecha éxitus: fecha de fallecimiento del paciente expresa-

da como dia/mes/afno.
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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-

gresion de la enfermedad.

4.5. Criterios de inclusiéon y exclusion
4.5.1.Criterios de inclusiéon

Todos los pacientes con diagndstico 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
Lucia de Cartagena entre el 1/01/2009 y el 31/12/2012.

4.5.2. Criterios de exclusion

- Pacientes con diagnostico de CECC fuera del periodo des-
crito.

- Pacientes valorados por CMD de tumores de cabeza y
cuello con histologia no epidermoide, casos consulta de
otros centros y pacientes que tras diagnostico inicial en

nuestro centro no realicen tratamiento en él.

4.6. Analisis estadistico

La estadistica descriptiva se ha realizado mediante el software Jamovi

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

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

y de medias, mediana, rango y desviacion estandar en las cualitativas.
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4.7. Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital General Universitario Santa Lucia de Cartagena el 10 de febrero de
2023. Se solicitd exencion del consentimiento informado dado que se trata
de un trabajo fin de grado que conlleva un estudio observacional retrospec-
tivo sin intervencion sobre los pacientes, con nulo riesgo para ellos. Ademas
abarca un periodo de tiempo muy largo y la mayoria de los sujetos a incluir
han fallecido por lo que resulta practicamente imposible recoger los consen-
timientos informados. No obstante los datos son anonimizados de forma
que se garantiza la confidencialidad de los datos de caracter personal, ya
que la informacién se obtendra a partir de la actualizacion de una base de
datos creada para un trabajo de investigacion realizado en el afio 2012 que
incluye a todos los pacientes con diagnéstico 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.

34



UCAM

Resultados

5. RESULTADOS

En el comité de tumores de cabeza y cuello del HUSL de Cartagena se
valoraron, entre 2009 y 2012, 208 pacientes con diagnostico de carcinoma epi-
dermoide. Una vez comprobados los criterios de inclusién y criterios de exclu-

sion, se han incluido para su analisis 206 pacientes en nuestro estudio.
5.1. Caracteristicas demograficas de nuestra poblacion
5.1.1.Edad

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

edad minima de 28 afos y una edad maxima de 98 anos.
5.1.2.Género

En la muestra analizada se obtuvo un total de 164 varones que
representan el 80% de la poblacién a estudio, y 42 mujeres que co-

rrespondian al 20% de nuestros pacientes.

5.2. Caracteristicas clinico-epidemiolégicas de la muestra

5.2.1.ECOG de los pacientes de la muestra

Tal como se observa en la tabla 1, la mayoria de los pacientes
presentaba un ECOG 1 al diagnostico (50%) y no se encontré ningun
paciente con ECOG 3 y ECOG 4.

5.2.2.Habitos toxicos

Fueron habitos téxicos frecuentes en esta muestra el tabaco, el
64.6% eran fumadores, y el alcohol, con un 57.8% de pacientes que

consumia alcohol. La tabla 2 refleja el grado de exposicion.
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5.2.3.Comorbilidades

Se observo que el 47.2% de la muestra no presentaba ningun
tipo de comorbilidad y en el resto la patologia mas 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.Localizacion del tumor primario de los pacientes de la

muestra

En el grafico 1 se muestra distribucion por sectores de las diferen-
tes localizaciones del tumor primario de cabeza y cuello encontradas
en estos pacientes. El tumor primario mas frecuentemente diagnosti-
cado fue el de glotis (31%), seguido por el de cavidad oral (23%) vy, el
de orofaringe (16%).

5.3.2.Estadio del tumor primario al diagnostico

La mayoria de los pacientes fueron diagnosticados en un estadio |
(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.Clinica de debut del tumor primario

El sintoma de debut mas frecuentemente encontrado en la mues-
tra fue la disfonia (34.5%), seguido por la odinodisfagia (17%), la ul-
ceracion (16%) y, por ultimo, la tumoracién (14.6%). Otros sintomas

y su frecuencia se pueden observar en el grafico 2.
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5.3.4.Recaida o progresion del tumor primario

En la poblacion a estudio 54 pacientes (26.2%) sufrieron recaida
o progresion del tumor primario, mientras que el 73.8% no han mos-
trado recidiva. El tipo de recaida mas frecuentemente encontrado en
la muestra fue la recaida locorregional (27.3%) y en cuanto a la pro-
gresion, la metastasica fue la mas frecuente (20%). Las demas for-
mas de recaida y progresion 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 cancer e intervalo de supervivencia

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

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

La mediana del intervalo libre de cancer fue de 101 meses (DE
53.1), con un rango entre 0 y 164 meses.

La mediana del intervalo libre de cancer de cabeza y cuello
encontrada, desde diagndstico de primario hasta recaida, 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.
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5.4. Segundo tumor primario en los pacientes de la muestra
5.4.1.Localizacion del segundo tumor primario

La neoplasia de pulmén fue la SN mas frecuentemente en-
contrada en la poblacién 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 prostata en
un 9% vy, por ultimo, el cancer colorrectal hasta un 6%. Las demas
neoplasias se han encontrado con poca frecuencia en nuestros pa-
cientes y aparecen en el grafico 3 con sus respectivos porcentajes de

frecuencia.

5.4.2.Frecuencia de los segundos tumores primarios y de las
recaidas o progresiones.

Respecto a las tasas de segundas neoplasias primarias y de
recidiva o progresion, se encontré que un 17.3% desarroll6 una SN.
En los dos primeros afios desde el diagndstico desarrollaron una SN
y recidiva o progresion un 2.9% y 21.8% respectivamente; en el pe-
riodo desde los 2 afios hasta los 5 afios el 5.5% y 4.3% respectiva-
mente; y entre el 5° y 10° afio un 8.9% y 1.2% respectivamente. Por
tanto, la recidiva o progresion fue mayor en los dos primeros afios de
seguimiento, y las SN se encontraron con mas frecuencia a partir de

los 5 afios de seguimiento, lo que se puede observar en el grafico 4.

5.4.3.Histologia de los segundos tumores primarios

El cancer de pulmén ha sido la SN mas frecuentemente
encontrada en nuestra muestra. Dentro de este tipo de neoplasia, el
tipo histolégico mas 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 mas frecuentemente encontrada.
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Las terceras neoplasias en frecuencia fueron las de préstata, tipo

adenocarcinoma.

Los demas tipos histolégicos 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 afios de los pacien-

tes de la muestra

Las tasas de supervivencia encontradas en la muestra fue-
ron de 69% a los 2 afios, 55% a los 5 afos y 42% a los 10 afos,

reflejadas en el grafico 5.
5.5.2.Causas de exitus

La causa de mortalidad mas frecuente fue la no relaciona-
da con el tumor ni toxicidad por tratamiento (33%), seguido de la
relacionada con cancer de cabeza y cuello (20%), mas frecuente
los 2 primeros afos de seguimiento, y de la tumoral junto con otra
causa (19%). La segunda o sucesiva neoplasia fue la causa de
exitus en un 12%, mas llamativa a partir de los 8 afios de segui-
miento. En el grafico 6 se encuentran recogidas las diferentes
causas de mortalidad y sus respectivos porcentajes encontrados

en nuestra poblacion.
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6.

DISCUSION

6.1. Discusion respecto al analisis descriptivo de las caracteristi-

cas demograficas de nuestra poblacion

La mediana de edad de los pacientes de nuestro estudio se situ6 en los
64 anos, con una edad minima de 28 afnos y una edad maxima de 98 afios.
Esta mediana de edad es similar a la encontrada en los datos publicados en
la literatura, que refieren una mayor incidencia de cancer de cabeza y cuello
entre la 52 y 62 década de la vida (2,3,5,6,26).

Respecto al género, la distribucion fue de 164 varones (80%) y 42
mujeres (20%), obteniendo un ratio de 3.9:1, concordante con la literatura
encontrada, que indica un relacion de 4:1 para los varones, aunque pueden

haber variaciones segun areas geograficas (2,3,5,6,26).

6.2. Discusion respecto al analisis descriptivo de las caracteristi-

cas clinico-epidemioldgicas de la muestra

La valoracién del estado general de los pacientes de la muestra al
diagndstico se realizd con la escala ECOG. El estudio observacional de Co-
rréa reconoce a un peor ECOG como un factor predictor independiente de
menor supervivencia y concluyéndose que en funcion de éste deben plan-
tearse opciones terapéuticas especificas (23). Ademas 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 poblacion 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 fisica intensa, pero son ca-
paces de realizar trabajo de tipo sedentario. Por tanto, llegamos a la conclu-
sion de que la mayoria de la muestra no ha presentado este factor de mal

pronadstico.
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Respecto a los habitos toxicos que presentan nuestros pacientes, re-
cogimos datos sobre el habito tabaquico y endlico, 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 etiolégicos ambientales modificables rela-
cionados con el cancer 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 poblacion podriamos decir que estos datos coinciden con la infor-
macion encontrada en la literatura.

La presencia de comorbilidad cuantificada con distintos indices, se ha
mostrado como un factor de mal prondstico en supervivencia en CECC. De
hecho a esta en otros trabajos se le atribuye hasta un 20% de mortalidad no
especifica por cancer (27). En nuestro caso un mayor numero 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 afios.

6.3. Discusion respecto al analisis descriptivo del tumor primario

de cabeza y cuello que presentan los pacientes de la muestra

Respecto a la localizacion 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 mas frecuentemente encontra-
das. Estos porcentajes son parecidos a los encontrados en el estudio de
Sung (29), articulo en el que se examina la carga de cancer en todo el
mundo en 2020 segun las estimaciones de incidencia y mortalidad por can-
cer de GLOBOCAN producidas por la Agencia Internacional para la Investi-

gacion del Cancer.
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En cuanto al estadio del tumor primario, Granell Navarro y Puig Rullan
(30) realizaron un estudio longitudinal y prospectivo para determinar la inci-
dencia del cancer de cabeza y cuello en la poblacién atendida en su hospi-
tal en un periodo de dos afios, encontrado que entre los tumores supragloti-
cos y los de hipofaringe el 100% fueron clasificados como estadios avanza-
dos (IV), los gléticos fueron mas frecuentemente clasificados como estadio
[, mientras que en los de cavidad oral y orofaringe la distribucion fue mas
heterogénea. Ademas todos los tumores de cabeza y cuello no tenian me-
tastasis a distancia al diagnéstico. Estos datos coinciden con los de nuestra
muestra, ya que los estadios mas frecuentemente encontrados han sido el
estadio IVA (33%) y el estadio | (29.6%), siendo menos comunes los demas
estadios y poco frecuente la presencia de metastasis en nuestra muestra.
La elevada frecuencia de estadios | en nuestro estudio se puede justificar
por el predominio de tumores de localizacion glotica, que se suelen diagnos-
ticar en este estadio inicial dada la clinica que presentan, frente a los de

otras localizaciones que se detectan en estadios mas avanzados.

La sintomatologia depende fundamentalmente de la localizacion del
tumor primario. El sintoma de debut mas frecuentemente encontrado en la
muestra es la disfonia (34.5%), ya que la localizacion mas frecuente encon-
trada ha sido la glotis, seguido por la odinodisfagia (17%), por la ulceracion
(16%) vy, por ultimo, la tumoracién (14.6%). Por tanto, podemos decir que la
clinica presentada por los paciente corresponde con los datos de incidencia

de localizacién del tumor primario.

En cuanto a la recaida del tumor primario, la locorregional (27.3%) ha
sido la mas frecuente, seguida de la metastasica (23.6%). Ademas la me-
diana del intervalo libre de cancer de cabeza y cuello encontrada ha sido de
106 meses (DE 52.8). En la literatura encontramos que el porcentaje de re-
caida locorregional se situa alrededor del 40-50%, mientras que la metasta-
sica alrededor del 20-30% (31,32,33). Nuestras cifras son similares a las
publicadas, con predominio de recaida locorregional frente a la metastasica.
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Respecto a la progresién, el tipo mas frecuente encontrado en nuestra
muestra ha sido la metastasica (20%), seguido de la locorregional (12.7%).
En la literatura generalmente se describe predominio de la progresion loco-
rregional, que se situa entre el 21 y 36% (34) frente a la metastasica, pu-
diendo producirse ésta ultima en el 15% de los casos a lo largo de la evolu-
cion de la enfermedad y generalmente con mayor frecuencia en los dos
primeros afnos. En nuestro trabajo destaca el elevado porcentaje de progre-
siones metastasicas, probablemente por el predominio de estadios |V, esta-
dios mas avanzados al diagndstico en nuestra serie que en otras publica-

ciones.

6.4. Discusion respecto al analisis 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 pulmén la mas frecuente (53%), seguida por las neoplasias de
cabeza y cuello (18%), por las de prostata (9%) y, por ultimo, por el cancer

colorrectal (6%).

En el estudio de Luo X (13) el esdfago fue la lesion mas predominante,
seguido por la regidon de cabeza y cuello (20,5 %) y por el pulmén (17,8 %).
En cambio, en el estudio de Chen J-H (15) el pulmédn fue la localizacion mas

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

Ademas en su estudio Birkeland (17) encontré que los tumores primarios
laringeos e hipofaringeos tenian una tasa significativamente mas alta de
segundas neoplasias pulmonares que otros CECC, y que los hipofaringeos
tenian una tasa mas alta de segundas neoplasias esofagicos, llegando a la
conclusién de que la distribucion de las segundas neoplasias es muy varia-

ble y depende del subsitio tumoral indice.
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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 destaco el estudio de Haremza (35) el alcohol
y el tabaquismo son factores de riesgo importantes tanto para el desarrollo

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

6.5. Discusion respecto al analisis descriptivo de la mortalidad de

los pacientes de la muestra

En el estudio realizado por Lop (10), se encontré que la causa de muerte
mas frecuente después de 3,5 afios de seguimiento fue un nuevo tumor ma-
ligno, lo que resulté en una tasa de muerte anual del 2,3% por afio, y que
ademas hubo una tasa de mortalidad no relacionada con el cancer del 1,6

% por afo.

Por otro lado, en el estudio de Rose (36) informaron que la mortalidad
asociada con el cancer de cabeza y cuello ocurrié predominantemente du-
rante los primeros 3 afios despueés del tratamiento, mientras que a partir de
ese periodo de tiempo la mortalidad estaba mas relacionada con segundas
neoplasias malignas y causas no cancerosa. Ademas encontraron que las
causas mas frecuentes de mortalidad no oncoldgica en estos pacientes fue-
ron las enfermedades cardiovasculares, las patologias respiratorias croni-
cas y los accidentes cerebrovasculares.

En nuestro caso, las tasas de supervivencia encontradas en la muestra
fueron de 69% a los 2 afios, 55% a los 5 afnos y 42% a los 10 afios. Ade-
mas, la causa de mortalidad mas frecuente fue la no relacionada con el tu-
mor ni toxicidad por tratamiento (33%), seguido de la relacionada con can-
cer de cabeza y cuello (20%), mas frecuente los 2 primeros afos 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%, mas llamativa a partir de los 8
afos de seguimiento. Se encontré que las tasas de recidiva o progresion,
fueron mayores en los dos primeros afos de seguimiento, y las segundas

neoplasias, mas frecuentes a partir de los 5 afios.
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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 afnos la muerte
esta relacionada con el tumor primario mientras que conforme va pasando
el periodo de seguimiento parece estar mas 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 mas frecuentes en pacientes con CECC en nuestro
area son la neoplasia de pulmén, seguida en frecuencia por la de cabeza y

cuello, préstata y, por ultimo, el cancer colorrectal.

2. La poblacion atendida en nuestro area presenta caracteristicas demograficas
y clinico-epidemiologicas similares a las de otras series publicadas, encon-
trando una elevada proporcion de fumadores y bebedores y casi la totalidad

de pacientes ambulatorios.

3. En los pacientes con diagndstico inicial de CECC en nuestro area las recidi-
vas fueron mas frecuentes en los 2 primeros afios de seguimiento, con pre-

dominio de recaida locorregional y de progresion metastasica.

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

42% a 2 aios, 5 afos y 10 afios respectivamente.

5. La mortalidad relacionada con CECC fue mas frecuente en los 2 primeros
afos de seguimiento. Las SN constituyen la principal causa de muerte a par-

tir de los 8 afos de seguimiento.
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DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

D? Laly Gémez Sannicolds, Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica del
Hospital Universitario Sta. M2 del Rosell, Areas II y VIII de Salud del Servicio
Murciano de Salud

CERTIFICA QUE,

19 El CEI este CEI en reunion celebrada el 31/01/23 ha evaluado la propuesta del
Promotor/investigador referida al estudio:

Tipo de estudio: | Observacional .
Cod. Protocolo NC EudraCT
_No consta No procede
Evolucion del cancer de cabeza y cuello: segundas neoplasias y supervivencia.
Protocolo Vs.1 enero 2023
HIP -
Promotor: -

Evaluando los aspectos del estudio requeridos por 2 legislacién vigente:

« La realizacion del estudio en el Area II/VIII de salud es pertinente.

« El estudio cumple con los requisitos reglamentarios correspondientes al tipo de
estudio.

. El disefio del estudio es adecuado para obtener las conclusiones objetivo del
mismo.

. Los criterios de seleccion y retirada de los sujetos estdn indicados y son
adecuados.

- Requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién a los objetivos del
estudio y justificacion de los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

« La capacidad de los investigadores y los medios disponibles apropiados para
llevar a cabo el estudio.

. El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiera con el

respeto 2 los postulados éticos.
En base a lo expuesto este comité emite el siguiente dictamen:

INFORME FAVORABLE

Investigador y Centros:
D? Laura Pirola, Estudiante UCAM

- Logue firmo en Cartagena, 10 de febrero de 2023.

Laly Gémez Sannicoléds

CEIL.23-03_TFG_Laura_Pirola 1de2

{’ C/ Mezquta s/n, Paraje los Arcos
Barrio de Santa Lucia, 30202 - Cartagens ~ Murca
T — Tr 968 110752 houslinvestigacionSgmail.com
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1° Tras revisar y evaluar sujetos a las medidas de prevencién ante la Covid-19, se decidié
mlurdlmmwmmalmammmm

20 El CEl de las Areas 11 y VIII tanto en su composicién, como en los PNT cumple con las
normas de BPC (CPMP/ICH/135/95)

4° La composicion actual del CEIC que ha evaluado la propuesta fue la siguiente:

Presidente:
Secretana:

Vocales:

Médico Adjunto Medicina Interna/Infecciosa.

i
it
g 53;5

Secretaria Unidad Investigacon.

Médico Adjunto Centro de Salud de Fuente Alamo.
Responsable Farmacia, adscrito a 1a GAP Area 11,
Médco Adjunto Servicio Anestesiologia y Reanimacion
Médico Adjunto Servicio Cardiologia.

Enfermera

§

!

i
i
!

|

i

!

z
§
i

Diplomada.
Médico Adjunto Gerencia A. Primaria. Técnico de Salud
Licenciado en Derecho
Responsable Farmacia del HGUSL
Méaco adjunto S° Pediatria, Vocal C. Bioética, Hospital

ikl
s
|

:
%
s

HULAMM.

Lgo. en Derecho.

que un miembro sea investigador/colaborador,
del proyecto.

48



UCAM

Bibliografia

BIBLIOGRAFIA

. Oncologia clinica. (Edicidon 6th). Elsevier Limited (UK); 2017.

Ventura. SEOM: Sociedad Espaiola de Oncologia Médica - SEOM: So-
ciedad Espa [Internet]. seom.org.

Cruz Hernandez JJ. 2011. Cancer de cabeza y cuello. Madrid: Aran Edi-
ciones.

Goldman L. Goldman-Cecil. Tratado de medicina interna. (Edicion 26th).
Elsevier Limited (UK); 2021.

Spitz MR. Epidemiology and risk factors for head and neck cancer.
Semin Oncol 1994; 21:281.

Tachezy R et al. Demographic and risk factors in patients with head and
neck tumors. J Med Virol 2009; 81 (5): 878-87.

Xu CC, Biron VL, Puttagunta L, Seikaly H. HPV status and second pri-
mary tumours in oropharyngeal squamous cell carcinoma. J Otolaryngol
Head Neck Surg [Internet]. 2013;42(1):36.

Andersen L, Jakobsen KK, Carlander A-LF, Garset-Zamani M, Friborg J,
Kiss K, et al. The incidence, survival, and HPV impact of second primary
cancer following primary oropharyngeal squamous cell carcinoma: A 20-
year retrospective and population-based study. Viruses [Internet].
2022;15(1):34.

Cruz | et al. Prevalence of Epstein-Barr virus in oral squamous cell carci-
nomas, premalignant lesions and normal mucosa, a study using the
polymerase chain reaction. Oral Oncol 1997; 33:182.

10.Lop J, Venegas MDP, Pujol A, Sauter B, Vasquez R, Casasayas M, et al.

1.

Causes of long-term mortality in patients with head and neck squamous
cell carcinomas. Eur Arch Otorhinolaryngol [Internet]. 2022;279(7):3657—
64.

Bugter O, van Iwaarden DLP, Dronkers EAC, de Herdt MJ, Wieringa MH,
Verduijn GM, Mureau MAM, Ten Hove I, van Meerten E, Hardillo JA,
Baatenburg de Jong RJ. Survival of patients with head and neck cancer
with metachronous multiple primary tumors is surprisingly favorable.
Head Neck. 2019 Jun;41(6):1648-1655.

12.Kuhlin B, Kramer B, Nefas V, Rotter N, Aderhold C. Indicators for secon-

dary carcinoma in head and neck cancer patients following curative the-
rapy: A retrospective clinical study. Mol Clin Oncol. 2020;12(5):403-10

13.Luo X, Huang X, Liu S, Wang X, Luo J, Xiao J, et al. Evaluation of the

prevalence of metachronous second primary malignancies in hypop-
haryngeal carcinoma and their effect on outcomes. Cancer Med
[Internet]. 2022;11(4):1059-67.

49


http://seom.org
http://seom.org

Bibliografia UCAM

14.Wang S-W, Chan L-P, Wang L-F, Wu C-W, Lin S-H, Huang T-Y, et al.
Secondary primary malignancy in patients with head and neck squamous
cell carcinoma: 27-year experience from the perspective of diagnostic
tools. PLoS One [Internet]. 2022;17(2):e0263773.

15.Chen J-H, Yen Y-C, Chen T-M, Yuan KS-P, Lee F-P, Lin K-C, et al. Survi-
val prognostic factors for metachronous second primary head and neck
squamous cell carcinoma. Cancer Med [Internet]. 2017;6(1):142-53.

16.Chen J, Shen C, Hu C, Wang C, Zhu Y, Lu X. Long-term treatment re-
sults and prognostic factors of synchronous and metachronous squa-
mous cell carcinoma of head and neck and esophagus. Transl Cancer
Res. 2020;9(1):240-8.

17.Birkeland AC, Rosko AJ, Chinn SB, Prince ME, Sun GH, Spector ME.
Prevalence and outcomes of head and neck versus non-head and neck
second primary malignancies in head and neck squamous cell carcino-
ma: An analysis of the Surveillance, Epidemiology, and End Results da-
tabase. ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec [Internet]. 2016;78(2):61-9.

18.Coca-Pelaz A, Rodrigo JP, Suarez C, Nixon IJ, Makitie A, Sanabria A, et
al. The risk of second primary tumors in head and neck cancer: A syste-
matic review. Head Neck. 2020;42(3):456—66.

19.Bukovszky B, Fodor J, Székely G, Kocsis SZ, Oberna F, Major T, et al.
Mutagen sensitivity and risk of second cancer in younger adults with
head and neck squamous cell cancer: 15-year results. Strahlenther On-
kol [Internet]. 2022;198(9):820-7.

20.Li F, Sturgis EM, Chen X, Zafereo ME, Wei Q, Li G. Association of p53
codon 72 polymorphism with risk of second primary malignancy in pa-
tients with squamous cell carcinoma of the head and neck. Cancer [In-
ternet]. 2010;116(10):2350-9.

21.Zhang Y, Sturgis EM, Huang Z, Zafereo ME, Wei Q, Li G. Genetic va-
riants of the p53 and p73 genes jointly increase risk of second primary
malignancies in patients after index squamous cell carcinoma of the
head and neck: P53andp73Polymorphisms and SPM. Cancer [Internet].
2012;118(2):485-92.

22.Lei D, Sturgis EM, Liu Z, Zafereo ME, Wei Q, Li G. Genetic polymorp-
hisms of p21 and risk of second primary malignancy in patients with in-
dex squamous cell carcinoma of the head and neck. Carcinogenesis [In-
ternet]. 2010;31(2):222-7.

23.Corréa GT;Bandeira GA;Cavalcanti BG;Santos FB;Rodrigues Neto
JF;Guimardes AL;Haikal DS;De Paula AM; Analysis of ECOG perfor-
mance status in head and neck squamous cell carcinoma patients: Asso-
ciation with sociodemographical and clinical factors, and overall survival
[Internet]. U.S. National Library of Medicine. 2012;20(11):2679-85.

50



Bibliografia UCAM

24.Chalker C, Voutsinas JM, Wu QV, Santana-Davila R, Hwang V, Baik CS,
et al. Performance status (PS) as a predictor of poor response to im-
mune checkpoint inhibitors (ICl) in recurrent/metastatic head and neck
cancer (RMHNSCC) patients [Internet]. U.S. National Library of Medi-
cine.2022;11(22):4104-4111.

25.Du E;Mazul AL;Farquhar D;Brennan P;Anantharaman D;Abedi-Ardekani
B;Weissler MC;Hayes DN;Olshan AF;Zevallos JP; Long-term survival in
head and neck cancer: Impact of site, stage, smoking, and human papil-
lomavirus status [Internet]. U.S. National Library of Medicine.
2019;129(11):2506-2513.

26.Johnson DE;Burtness B;Leemans CR;Lui VWY;Bauman JE;Grandis JR;
Head and neck squamous cell carcinoma [Internet]. U.S. National Library
of Medicine. 2020; 6(1): 92.

27.Hall Sf et al. The impact of comorbidity on the survival of patients with
squamous cell carcinoma of the head and neck. Head Neck. 2000;
22:317-22

28.Piccirillo JF et al. Prognostic Importance of comorbidity in a Hospital-ba-
sed cancer registry. JAMA. 2004;291(20):2441-2447 .

29.Sung H;Ferlay J;Siegel RL;Laversanne M;Soerjomataram |;Jemal A;Bray
F; Global cancer statistics 2020: Globocan estimates of incidence and
mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries [Internet]. U.S. Na-
tional Library of Medicine. 2021;71(3):209-249.

30.Granell Navarro J, Puig Rullan A. Registro de Cancer de Cabeza y cuel-
lo: Estudio prospectivo de incidencia a dos afos [Internet]. Alpe Editores,
S.A; 2004.

31.lonna F, Bossi P, Guida A, Alberti A, Muto P, Salzano G, et al. Recurrent/
metastatic squamous cell carcinoma of the head and neck: A big and in-
triguing challenge which may be resolved by integrated treatments com-
bining Locoregional and systemic therapies [Internet]. U.S. National Li-
brary of Medicine.2021;13(10):2371.

32.Pignon JP;le Maitre A;Maillard E;Bourhis J; Meta-analysis of chemo-
therapy in head and neck cancer (Mach-NC): An update on 93 ran-
domised trials and 17,346 patients [Internet]. U.S. National Library of
Medicine. 2009;92(1):4-14.

33.Muzaffar J, Bari S, Kirtane K, Chung CH. Recent advances and future
directions in clinical management of head and neck squamous cell carci-
noma [Internet]. U.S. National Library of Medicine. 2021;13(2): 338

34.Corry J, Peters LJ, Rischin D. Impact of center size and experience on
outcomes in head and neck cancer. J Clin Oncol. 2015;33(2):138-40.

35. Haremza C, Baert M, Pascual C, Biet-Hornstein A, Page C. Head and
neck squamous cell carcinoma and metachronous second primaries. Eur
Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis [Internet]. 2019;136(5):367-72.

51



Bibliografia UCAM

36.Rose BS;Jeong JH;Nath SK;Lu SM;Mell LK; Population-based study of
competing mortality in head and neck cancer [Internet]. U.S. National Li-
brary of Medicine.2011;29(26):3503-9.

52



Tablas UCAM

10. TABLAS

Tabla 1. ECOG de los pacientes de la muestra.

0 84 40.8%
1 ‘ 103 50.0%
2 ‘ 19 9.2%

Tabla 2. Habitos toxicos (alcohol y tabaco) de los pacientes de la muestra.

FRECUENCIA PORCENTAJE
| 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/dia) 44 21.4%
Moderado (30-60g/dia) 44 21.4%
Grave (>60g/dia) 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 diagnostico.

/ 61 29.6%

1 26 12.6%
11 30 14.6%
IVA 68 33 %
VB 8 3.9%
IvC 10 4.9%

Tabla 5. Tipos de recaida y progresion en los pacientes de la muestra.

Recaida local 8 14.5%

Recaida locorregional 15 27.3%
Recaida metastasica 13 23.6%
Progresion local 1 1.8%
Progresién locorregional 7 12.7%
Progresién metastasica 11 20,0 %
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Tabla 6. Histologia del sequndo tumor primario de los pacientes de la muestra.

Cancer Numero Porcentaje
Pulmoén
Epidermoide 7 20.6%
Adenocarcino- 6 17.6%
ma
Microcitico 3 8.8%
Indiferenciados 2 5.9%
de células
grandes

Cabeza y cuello

Cavidad oral 3 8.8%
Supraglotis 2 5.9%
Glotis 1 2.9%
Adenocarcino- 3 8.8%

ma de prostata

Adenocarcino- 1 2.9%
ma de pancreas

Adenocarcino- 1 2.9%
ma de recto

Adenocarcino- 1 2.9%
ma de colon

GIST gastrico 1 2.9%
Urotelial de ve- 1 2.9%
jiga

Hepatocarcino- 1 2.9%
ma

Epidermoide de 1 2.9%
esofago
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Graficos

11. GRAFICOS

Grafico 1. Localizacion del tumor primario de los pacientes de la

muestra.

® Glotis
@ Cavidad oral
Orofaringe
@ Supraglotis
@ Labio
@ Nasofaringe
' Hipofaringe
@ Primario desconocido
@ Tumores sincronicos (glotis y cavidad oral)
@ Tumores sincronicos (glotis y orofaringe)
@ Otra localizacion

Grafico 2. Clinica de debut del tumor primario.

Disfonia Odincdisfagia Ulceracion Tumoracion Tumoracion cervical Hemorragia  Hallazgo casual
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Grafico 3. Localizacion del segundo tumor primario de los pacientes de la

muestra.

® Pumén @ Cabezaycuello @ Hepatico  Urotelial
® Esofago @ Gastrico Prostata @ Colorrectal
@® Pancreas

Grafico 4. Frecuencia de sequndo tumor primario y recidiva o progresion a los
2, 5y 10 anos.
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Grafico 5. Tasa de supervivencia a los 2, 5 y 10 arfios de los pacientes de la

muestra.

W 2 afios

~ 5anos 10 aflos

69 %

70 %
53 %
35 %
18 %
0 %

Supervivencia

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