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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Los sarcomas de tejidos blandos presentan una incidencia en Estados Unidos del 1%
de todas las neoplasias.

En cabeza y cuello los sarcomas se presentan del 5-15% de todas las neoplasias en
esta region y con una letalidad mayor al 50%.

En México segun el ultimo Registro Histopatoldégico de Neoplasias Malignas donde se
documentaron 102,657 tumores, los sarcomas representan el 2.6% de las neoplasias
con 2672 casos, los sarcomas de cabeza y cuello no se describen en este reporte,
pero tomando en cuento que son el 5% del total de sarcomas serian aproximadamente
133 casos en un afo.

En los nifios 1 de cada 3 sarcomas se presentan en la region de cabeza y cuello.

ETIOLOGIA

La etiologia de los sarcomas no esta bien documentada y se mencionan multiples
factores.

Se ha descrito alteraciones genéticas que se dividen en 3 categorias: el primer tipo
consiste en alteraciones simples en el cariotipo, fusién de genes, translocaciones
reciprocas o mutaciones puntuales especificas ejemplos: KIT y APC, el segundo tipo
consiste en alteraciones no especificas, complejas, presentando multiples perdidas y
ganancias de genes. Otro tipo son alteraciones en genes supresores de tumor como;
p53 y Rb1. Estas alteraciones estan asociadas, con mayor frecuencia para la
presentacion de sarcomas de tejidos blandos o de hueso. (3)

Entre los factores genéticos conocidos que contribuyen al desarrollo o incrementan
el riesgo de sarcomas son el Sindrome Li-Fraumeni que es autosémico dominante y
que presenta mutacion del gen p53 (8).

La neurofibromatosis tipo | esta asociado con alta incidencia de rabdomiosarcomas,
liposarcomas, fibrosarcomas y sarcomas neurogenicos. (Estos sarcomas en el adulto
se presentan en el 5%).

Hay multiples desordenes genéticos asociados como son el; sindrome de Gardner,
sindrome de células basales nevoides, triada Carneys, hemocromatosis hereditaria y
sindrome de Werner (6,9).

Se mencionan otros factores como el linfedema, traumatismo, exposicion a ciertos
agentes pero el riesgo relativo es dificil determinar por la baja incidencia.
Ocasionalmente  estas neoplasias, estan asociadas a exposiciones previas a
radiacion.

Algunos estudios muestran como la radiacion ionizante externa a cabeza y cuello
predispone a sarcomas, tumores de tiroides y de glandula parotida. Aunque calcular el
verdadero riesgo de este factor es dificil dado la epidemiologia propia del tumor.

Hay estudios como el de Taiwan, estudio multicentrico donde se trataron pacientes
con carcinoma de nasofaringe con radioterapia, observado una incidencia de 0.38%
de presentar fibrohistiocitoma maligno y la incidencia acumulativa a 15afios fue del
2.2%. (2)

En Otro estudio de la clinica mayo el osteosarcoma, fibrosarcoma y el histiocitoma
fibroso maligno son los sarcomas mas frecuentes inducidos por radioterapia.



Para poder decir que las radiaciones fueron el factor causal de la neoplasia deben
cumplirse los siguientes criterios: (1)

1.- Documentar que el sitio fue radiado,

2.- Un periodo de latencia minimo de 3-4 afios

3.- El tipo histolégico de la neoplasia debe ser de los tejidos que se encuentra dentro
del campo de radiacion.

4.- Ser de diferente tipo histolégico al de la neoplasia tratada previamente,

5.- Pacientes con sindrome de cancer deben ser excluidos.

A pesar de conocer estos factores de riesgo solo una minoria de los sarcomas son
asociados a exposicién a radiacién o alteraciones genéticas ya mencionadas. Por lo
que debe haber otro agente causante y ademas no solo es un factor sino que debe
haber interaccién entre varios agentes causales.

PATOLOGIA

En general estas neoplasias son designadas por su tejido de origen, grado histologico
y subsitio anatémico en el cual se originan, los sarcomas pueden originarse de tejido
0seo y tejidos blandos dependiendo de la célula mesenquimatosa de la cual se
deriven.

El 80% se originan de tejidos blandos y solo el 20% de tejido 6seo o cartilago.
Musculo, vasos, nervio, tejido graso y tejido fibroso cada uno puede dar origen a un
grupo heterogéneo de neoplasias donde las caracteristicas histologicas reflejan el
tejido de origen, algunos tipos no tiene clara asociacion con algun tejido en particular y
aun no es claro el potencial de estas lesiones.(1)

Los tipos histologicos que se presentan son similares a los de extremidades (ejemplo:
liposarcoma, sarcoma de células fusiformes, sarcoma sinovial, schwannoma maligno,
hemangiopericitoma, dermatofibrosarcoma, etc.) pero el comportamiento biolégico es
diferente.

El osteosarcoma, angiosarcoma, rabdomiosarcoma, fibrosarcoma y fibrohisticocitoma
maligno son los tipos histoldgicos mas comunes encontrados en la region de cabeza
y cuello y representan aproximadamente el 50% de todos los tipos histolégicos de la
region (3).

Fibrohistiocitoma maligno representan el mas comun de los sarcomas de tejidos
blandos en cabeza y cuello representa del 3-10%. Esta generalmente localizada en
tracto aerodigestivo, tracto sinonasal y parotida. Es poco comun que se presenten en
forma inicial con metastasis a distancia.

Se presenta mas en hombres relacion 3: 2, en las mujeres se presenta 10 afios mas
tarde que en los hombres (42 -52 década de la vida) (1).

Osteosarcoma es el sarcoma no hematopoyetico mas comun de hueso, en cabeza y
cuello representa el 10% de los sarcomas, se presenta entre la cuarta y quinta
década de la vida siendo 10 afios mas tarde que en los sarcomas de extremidades.
Representa uno de los principales sarcomas de la region. Mas del 50% se localizan
en mandibula y maxilar, presenta metastasis entre el 7-17% y los principales sitios
son pulmén y cerebro, las metastasis a distancia son menor que en los sarcomas de
extremidades.

Angiosarcoma es raro pero mas del 50% se presentan en la regiéon de cabeza y
cuello, se presenta en pacientes masculinos ancianos, con una relacion hombre:
mujer 3:1. Una cuarta parte se presentan en la cara

Solo el 10% presenta metastasis a ganglios linfaticos y las metastasis a distancia son
principalmente a pulmon.



Fibrosarcoma representan el 5% y comparten caracteristicas histolégicas similares
con fibrohistiocitoma maligno, se presentan entre la 42 y 5% década de la vida, solo el
10% de los pacientes tiene historia de exposicion a radiacion.

Sarcomas neurogenicos, representan el 5% de todos los sarcomas, pero a nivel de
cabeza y cuello representan el 20% , la mitad de los casos se relacionan con
neurofibromatosis, los casos esporadicos se presentan de la 42-62 década de la vida,
sin predominio de sexo, el diagnostico diferencial es con tumor benigno de vaina
nerviosa, la diferencia es la mitosis celular y la capacidad de invadir estructuras y se
clasifican en tres grados de diferenciacion.

CUADRO CLINICO.

La mayoria de estas neoplasias se presentan con sintomas y signos inespecificos,
en el 80% de los casos se presentan como tumor y dolor inespecifico.

Los sintomas dependeran del subsitio afectado.

Pacientes con enfermedad sinonasal o de base de craneo pueden presentarse con;
obstruccién nasal, diplopia, proptosis o epistaxis, el involucro del oido y la pared lateral
de la base del crdneo pueden ocasionar hipoacusia, vértigo tinitus o pardlisis facial.
(2,3)

Las masas que afectan la cavidad oral ocasionan dolor y pérdida de piezas dentales.
Los tumores del cuello pueden invadir estructuras vitales y presentar disfagia,
ronquera y disnea. Similares sintomas pueden presentar en sarcomas de tracto
aerodigestivo superior que involucra la orofaringe, laringe y esoéfago cervical.

Por lo tanto las masas en orofaringe e hipofaringe causan otalgia referida por las
ramas sensitivas, por lo que en caso de otalgia persistente sin datos de alteracion en
el conducto auditivo debe realizar una exploracion adecuada de esta regién para
descartar tumoracién submucosa. (4)

La exploracion normalmente revela masas submucosas en tracto aerodigestivo y
sinonasal o masas subcutaneas en cuello, posiblemente con distorsién o destruccion
de estructuras adyacentes.

La localizacion submucosa de estas neoplasias es un aspecto clinico que ayuda a
distinguirlas de los carcinomas de células escamosas de cabeza y cuello.

Las lesiones de piel cabelluda y cara pueden presentar una macula violacea
caracteristica de los angiosarcomas y macula rojiza- azulada tipica de los
dermatofibrosarcomas.

Hay retraso en el diagnostico de los angiosarcomas porque se subestima
considerando la lesién como benignas, el angiosarcoma presenta en su evoluciona
ulceracion sangrado y dolor.

Los principales subsitios afectados son; cara, piel cabelluda, tracto sinonasal y cuello,
la frecuencia varia de acuerdo a los estudios. (3)

DIAGNOSTICO

Los hallazgos clinicos pueden ser inespecificos en la mayoria de los casos y la
extensiéon de la masa no puede ser precisada con la historia y la exploracion fisica
Unicamente.

Los estudios de imagen complementan la exploracion, ademas de una evaluacion
mas exacta del tamano y la extension vy localizacion de los sarcomas. Asi como
proporciona informacion en relacion a invasion a estructuras Oseas, extension
intracraneal y la presencia de metastasis ganglionares.

Dada la alta resoluciéon de la TAC e IRM son estudios necesarios en casi todos los
casos.



La TAC aumenta la sensibilidad para anormalidades 6seas en comparacion con la
IRM.

La IRM tiene mejor resolucion para definir los tejidos blandos, evaluar la extension,
distinguir entre edema y tumor, extension perineural e involucro de duramadre,
invasion a medula 6sea, e invasion a orbita. (2)

Estos estudios permiten un mejor planeamiento quirdrgico y reconstructivo, asi como
utiles en la planeacién de los campos de Radioterapia.

Algunos hallazgos radiograficos pueden orientar al subtipo histolégico del sarcoma
pero solo asisten al diagnostico. Pero ninguna imagen debe ser considerada
diagnostica.

A pesar que la historia clinica, la exploracion y los estudios de imagen tiene un papel
importante para el diagnostico, la biopsia siempre es necesaria y definitiva para
establecer el diagnostico.

La biopsia de ser posible debe realizarse después de los estudios de imagen.

Una biopsia inicial puede ser realizada con una simple aspiracion aunque
ocasionalmente es necesario mas tejido para una exacto diagnostico de subtipo
histologico.

Algunas instituciones y patdlogos prefieren una biopsia abierta.

En las biopsias abiertas deben tenerse algunas consideraciones en cuanto a la
técnica, como adecuada hemostasia, la diseccion y extension deben ser limitadas. (6)
En sarcomas localizados en tracto aerodigestivo y sinonasal la biopsia transmucosa es
adecuada. Los métodos endoscopicos también pueden ser utiles para obtenciéon de
tejido.

Siempre debe evitarse que haya contaminacion de tejidos adyacentes.

La reseccion completa de sarcomas de parotida, cuello y espacio parafaringeo es
preferible a la biopsia incisional cuando la biopsia por aspiracién no es diagnostica.

La reseccién completa no es aconsejada en nifios o0 cuando puede provocar
disfuncion o alteraciones estéticas importantes, en estos casos es preferible una
biopsia incisional, las incisiones deben seguir las lineas cutdneas y tomando en
cuenta que la cicatriz pueda ser incluida en una futura cirugia radical.

Con una adecuada biopsia obtenida el patdlogo con experiencia puede dar el
diagnostico de sarcoma.

La inmunohistoquimica y estudios de citogenética pueden ayudar importantemente a
confirmar el diagnostico de sarcoma, si queda alguna duda con respecto al diagnostico
definitivo una segunda opinion deberia valorarse .Desafortunadamente pocos centros
cuentan con patologos experimentados en esta area. (4)

Después de que el diagnostico es confirmado las metastasis a distancia deben ser
excluidas, los sarcomas presentan con mayor frecuencia metastasis a pulmén, por
consecuencia las imagenes de térax son necesarias, cuando son lesiones de bajo
grado con la radiografia de térax es suficiente, pero la TAC ademas de la radiografia
es necesaria en sarcomas de alto grado.

En los casos de elevacion de enzimas hepaticas, anormalidades O&seas, déficit
neuroldgico, dolor 6seo deben realizarse los estudios necesarios para descartar
patologia a nivel de la sintomatologia. (2)

CLASIFICACION
Algunas publicaciones y centros hospitalarios utilizan la clasificacion TNM 2002 de
sarcomas de extremidades para los sarcomas de cabeza y cuello. (9,10)



Esta clasificacion es de acuerdo a varios criterios; tamafo, extension y relaciones
anatdmicas asi como la presencia de metastasis regionales ganglionares y a
distancia, estos son utiles para determinar el prondstico y formular las estrategias de
tratamiento.

El grado histolégico es conocido como un factor pronostico predictivo y es esta
considerado como parte de la clasificacion AJCC 2002 para sarcomas.

Osteosarcoma, Fibrohistiocitoma maligno, rabdomiosarcoma, angiosarcoma, sarcoma
sinovial, sarcoma alveolar de partes blandas, y sarcomas de Ewing son considerados
en general lesiones de alto grado.

Dermatofibrosarcoma protuberans, tumor desmoide, y tumor lipomatoso atipico son
considerados neoplasias de bajo grado.

Otros tipos sarcomas como incluyendo condrosarcoma, fibrosarcoma,
leiomiosarcoma, liposarcoma, sarcoma neurogenico y hemangiopericitoma requiere
graduacion histoldgica individual de acuerdo analisis patoldgico.

Clasificacién de sarcomas partes blandas TNM 2002

Tumor primario

TX Tumor primario no puede ser evaluado.

T0 No hay evidencia de tumor

T Tumor menor de 5cm en su diametro mayor
T1a  Tumor superficial*

T1b  Tumor profundo*

T2 Tumor mayor de 5cdm en su diametro mayor
T2a  Tumor superficial®

T2b  Tumor profundo*

*Superficiales son los tumores que estan por encima de la fascia superficial con o sin
invasion.

Profundos los localizados por debajo de la fascia superficial.

Retroperitoneo pélvicos y mediastinales se consideran profundos

Ganglios linfaticos regionales

Nx No evidencia de invasion ganglionar.
NO Ganglios linfaticos sin invasion

N1 Ganglios linfaticos con metastasis

Metastasis a distancia.

Mx Metastasis a distancia no puede ser evaluada
MO Sin metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

ETAPAS CLINICAS

I T1a NO,NX MO Bajo grado
T1b NO,NX MO Bajo grado
IB T2a NO,NX MO Bajo grado
T2b NO,NX MO Bajo grado



A T1a NO,NX MO Alto grado

T1b NO,NX MO Alto grado

1B T2a NO,NX MO Alto grado

I T2b NO,NX MO Alto grado

v Cualquier T N1 MO Cualquier grado
Cualquier T CualquierN M1 Cualquier grado

Clasificaciéon de sarcomas 6seos

Tumor primario
TX Tumor primario no puede ser evaluado.
T0 No hay evidencia de tumor

T1 Tumor menor de 8cm en su diametro mayor
T2 Tumor mayor de 8 cm.
T3 Tumores discontinuos en hueso del sitio primario

Ganglios linfaticos regionales

Nx No evidencia de invasion ganglionar.
NO Ganglios linfaticos sin invasion

N1 Ganglios linfaticos con metastasis

Metastasis a distancia.

Mx Metastasis a distancia no puede ser evaluada
MO Sin metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia

M1a Pulmoén

M1b Otros sitios distantes

ETAPAS CLINICAS

IA T1 NO,NX MO Bajo grado
B T2 NO,NX MO Bajo grado
A T1 NO,NX MO Alto grado
IIB T2 NO,NX MO Alto grado
11 T3 NO,NX MO Cualquier grado
IVA  Cualquier T NO NX M1a Cualquier grado
IVB  Cualquier T N1 Cualquier M Cualquier grado

Cualquier T  Cualquier N M1b Cualquier grado



La clasificacion de sarcomas de acuerdo a localizacion anatomica tiene ventajas
porque influye el la decisién del manejo.

Lesiones del piel cabelluda/cara, tracto sinonasal/base anterior de craneo, conducto
auditivo / base lateral de craneo, glandula parotida/cuello requieren diferentes
consideraciones quirurgicas y abordajes.

Por lo tanto los resultados funcionales postoperatorios y el poder dejar margenes
negativos esta directamente relacionado a la localizacion del tumor y del tipo de
cirugia.

La cirugia reconstructiva moderna especialmente la transferencia de tejido libre,
permite hacer resecciones mas extensas con mejores resultados estéticos y
funcionales.

FACTORES PRONOSTICO

Para todos los sarcomas del adulto, el tamafio mayor de 5cm de diametro, alto grado
histologico, extension local a piel, hueso o estructuras mayores neurovasculares, y
margenes  quirurgicos positivos, se correlacionan con aumento en la recurrencia
local, falla a distancia y disminucion del periodo libre de enfermedad en analisis
multivariados. Cuando se toma la localizacion del tumor, los sarcomas de cabeza y
cuello son asociados con altos indices de recurrencia local y malos indices de
sobrevida. (11,12)

Algunos estudios donde el tipo histoloégico es evaluado, comprueba que las
caracteristicas del tumor influyen directamente en la sobrevida.

De los estudios publicados excepto en uno se encontré que el tamafio mayor de 5cm
predice disminucion de la sobrevida, otros estudios demuestran que el alto grado esta
asociado con pobre sobrevida, asi también se demuestra que la extension local y la
invasion a hueso afecta la sobrevida.

Lo que esta bien comprobado y demostrado es que los margenes quirurgicos positivos
disminuyen el control local y la sobrevida. (13-14)

Por lo tanto si el sarcoma es una lesion primaria o recurrente  esto no influye en el
control local o sobrevida.

CIRUGIA

La reseccién quirdrgica con margenes negativos es el tratamiento primario de todos
los tipos de sarcomas con la excepcion de sarcoma Ewing, tumores de senos
paranasales, invasion al espacio masticador, donde la combinacion de radioterapia y
quimioterapia es el tratamiento indicado por el impacto funcional y estético que tiene la
cirugia. Asi también los angiosarcomas de la piel cabelluda deben tratarse con terapia
multimodal

Rydoholm realiza estudios y enfatiza la importancia de la clasificacion de Enenking ya
que este sistema evalla los margenes entre el tumor y el plano de diseccion o
reseccion de tejido sano. Este sistema utiliza el concepto de compartimiento y ha sido
muy util en sarcomas de extremidades para prevenir las recurrencias.

Por eso se concluye que es la calidad del margen, la distancia entre el tumor y el
limite de reseccion es lo que influye en el riesgo de recurrencia local.

Tipos de resecciones para sarcomas de tejidos blandos: (19)
Intralesional. Cuando la seccién penetra dentro del tumor, el campo se considera
potencialmente contaminado.
Marginal. El plano de la diseccién se orienta a través de la seudo capsula o zona
reactiva inmediatamente afuera de la lesidbn macroscopica por lo tanto deja atras
enfermedad residual al menos microscopica.
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Amplia. Incluye la extirpacion del tumor entero, la zona reactiva y un margen de 2 o
3cm de tejido normal en todos los puntos de su perimetro.

Radical. Se extirpa el tumor completo y la estructuras de origen de la lesion; el plano
de diseccion se dirige mas alla de la fascia limitante o dé los bordes éseos; no hay
tumor residual.

Es importante subrayar que de acuerdo a esta clasificacion la definicion del la
intervencion no depende del tejido extirpado si no del los margenes sin tumor que se
resecaron.

Desafortunadamente la evaluacién sofisticada de los margenes es dificil por el raro
origen de los sarcomas y la anatomia complicada.

Generalmente los margenes negativos son raros en el tratamiento de sarcomas de
cabeza y cuello, por lo tanto la adyuvancia postoperatoria con radioterapia es
comunmente recomendada.

RADIOTERAPIA'Y QUIMIOTERAPIA

Hay una revision de 39 metaanalisis donde se evalua el impacto de la radioterapia en
los sarcomas, aunque la mayoria de los sarcomas son originados fuera de la region
de cabeza y cuello, estos autores identificaron un importante soporte para el uso de
radioterapia postoperatoria porque mejora los indices de control local en mas del 90%
posterior a reseccion del sarcoma y dejando margenes negativos.
Desafortunadamente este control local no mejora la sobrevida libre de enfermedad
(20).

La radioterapia preoperatoria no esta muy aceptada por que altera el la avaluacion
histolégica de los margene y el grado de diferenciacién y elimina la capacidad de
radioterapia como plan en pacientes con bordes positivos, ademas elimina la
posibilidad de tratar solo con cirugia a los pacientes que presentan margenes
negativos.

Aunque la radioterapia  preoperatoria o postoperatoria tiene el mismo efecto
antitumoral, se han observado mayores complicaciones cuando se administra en el
preoperatorio.

Se recomienda la radioterapia preoperatoria solo cuando esta claro que no se podran
dejar margenes negativos.

Algunos estudios como el del Hospital Princess Margaret donde administran 50Gy
preoperatorios en 2Gy por sesion observaron mejoria en la sobrevida y pocas
complicaciones postoperatorias. (1)

Hay un débil soporte de que la radioterapia adyuvante en sarcomas de cabeza y cuello
mejore el control local.

La radioterapia conformal combinada con la planeacién por TAC e IRM mejora el
tratamiento y reduce las complicaciones.

Las indicaciones de radioterapia son tumores mayores de 5cm, alto grado, bordes
cercanos <5mm o positivos.

Los protocolo de quimioterapia para sarcomas de cabeza y cuello son iguales a los
que se utilizan para los tipos histologicos en extremidades.

La adyuvancia ha demostrado que disminuye el riesgo de recurrencia local y a
distancia y se indica en pacientes con factores pronostico adversos y con estado fisico
adecuado.



La neoadyuvancia esta bien aceptada en algunos centros para sarcomas de alto grado
e inoperables para disminuir el tamafo, facilitar la reseccion y lograr dar margenes
negativos como en el angiosarcoma que es de pobre pronostico y dada la dificultad
para obtener margenes quirdrgicos negativos hace que deba utilizarse neoadyuvancia
con quimioterapia y mejore la resecabilidad.

La quimioterapia junto con cirugia y radioterapia este bien documentado para
sarcomas de alto grado y con margenes positivos.

El régimen contemporaneo es Ifosfamida y adriamicina que son la base del
tratamiento.

El manejo de la quimioterapia adyuvante en osteosarcoma de cabeza y cuello no esta
claro debido al comportamiento biolégico diferente y la poca posibilidad de ocasionar
metastasis a distancia.

La quimioterapia como adyuvante en rabdomiosarcomas y sarcomas Ewing esta bien
demostrada que mejora la sobrevida (9).

Hay algunos estudios que reportan aumento en periodo libre de enfermedad y
aumento en la sobrevida con quimioterapia y cirugia en osteosarcomas.

La quimioterapia es utilizada como manejo paliativo cuando hay progresién de la
enfermedad o recurrencia inoperable siempre y cuando el paciente se encuentre en
buen estado general o contrario solo se daran cuidados paliativos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los sarcomas de partes blandas son neoplasias poco comunes y hay poca literatura
en cuanto a manejo y la sobrevida en general, y menos relacionando la sobrevida
con la localizacion anatomica.

En el HGM no se ha realizado un estudio sobre sarcomas cabeza y cuello y que
describa los factores que influyan en la sobrevida de los pacientes.

¢Cual esla presentacion, tipos histoldgicos, subsitios anatémicos mas afectado y la
sobrevida de sarcomas de cabeza y cuello en el Hospital General México?
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1 Objetivos Generales

a) Conocer la sobrevida en los pacientes con sarcomas de cabeza y cuello en el
Hospital General de México.

3.2 Objetivos particulares

a). Determinar los tipos histoloégicos mas frecuentes en el Hospital General.

b). Identificar factores de mal pronostico en pacientes con sarcomas de cabeza
y cuello.

c). Conocer los tratamientos utilizados en el Hospital General de México.

d). Evolucién y comportamiento

e). Mortalidad en nuestro medio.
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HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

No requiere hipétesis, por ser un estudio descriptivo
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MATERIAL Y METODOS

Es un estudio retrospectivo, descriptivo, con analisis multivariado.

Revisamos los expedientes de pacientes que fueran tratados en el servicio de

quimioterapia, radioterapiay de cabezay cuello en el periodo 1994-2004 y que tenian

diagnostico de sarcoma de cabeza y cuello.
La hoja de datos recolectados se presenta en el anexo 1.

Criterios de inclusion:
Pacientes con diagnostico histopatoldgico de sarcoma de cabezay cuello
Expediente completo

Que hayan recibido tratamiento en la unidad de oncologia del Hospital General de
México.

Criterios de exclusion.

Expediente incompleto

Pacientes con diagnostico de rabdomiosarcoma en menores de 18afos
Haber acudido solo a una cita o valoracion inicial.

Paciente sin diagnostico confirmado
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RESULTADOS

A nivel nacional segun el RNH del 2001 la neoplasia de tejidos conjuntivo y blandos
(sarcomas) se reportaron 1,543 representando el 15% del total de las neoplasias y en
los hombres en edad productiva de 15-44 afios aparecen en el 5° lugar de frecuencia.
No se especifican la frecuencia de sarcomas de cabeza y cuello.

En nuestro hospital en el servicio de Oncologia en promedio por afio se dan un total de
68,898 consultas de las cuales 656 son tumores malignos de tejido conjuntivo y
tejidos blandos representado el (0.9%) de las consultas, del total de sarcomas
valorados solo 60(9.1%) casos corresponden a region de cabeza y cuello.

Se obtuvieron los siguientes resultados, se revisaron un total de 80 expedientes
clinicos excluyendo 6 casos por presentar expediente incompleto, por lo que se
incluyendo en el estudio para su analisis a 74 pacientes.

El principal grupo de edad afectado fue de 21 a30 afios con una moda de 24 y una
media de 34 afios con un rango de 15- 81 afios. Grafica 1
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Grafica 1
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Distribucién por sexo se observa en la Grafica 2. La relacion M: H 1.2:1

DISTRIBUCION POR GENERO

Hombres
45%

Mujeres|
55%

Grafica 2

Los antecedentes patologicos observados para los 74 pacientes son tabaquismo en
12 (16%), etilismo 9 (12%) y en 12 (16%) presentaban antecedentes de radiacion

previa.

La principal manifestacion del cuadro clinico fue tumor en 59 pacientes (64%). En la

Grafica 3 se observan el resto los sintomas de presentacion.
Tomar en cuenta que algunos presentaban mas de un sintoma

CUADRO CLINICO

Disfagia Adoncia Otros

Sangrado 3% 3% 8%

3%

Dolor
19%

Grafica 3
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En la grafica 4 se describen los sitios y porcentaje encontrados. La piel cabelluda es el
sitio mas frecuente, en segundo cavidad oral con 10(13.5%) y los subsidios afectados
fueron; lengua1, carrillo 1, paladar 4, piso de boca 1, trigono retromolar 2 y vestibulo 1.
Otros sitios afectados fueron fosa nasal 1(1.3%) y pabellon auricular 1(1.3%).

Retroocular
1 (1 3%) N
Nasofarin

ge 1

(1.3%)

Cara 7
(9 7%)

Piel
cabelluda

13
(17 8%\

Cavidad
oral

10(14%)

Glotis
1
(1.3%)

e, SO

Mandibula
9(12%)

Parotida 3
(4%)

Grafica 4. —

Los sarcomas en su mayoria fueron de localizacion profunda solo 27(36%) fueron
superficiales, principalmente en piel cabelluda y cara, hay alguna bibliografia que
menciona que a todos los sarcomas de cabeza y cuello deben considerarse
profundos.

Referente al tamafio 26 eran menores de 5cm (35%) y48 (65%) eran mayores de 5
cm.

El grado de diferenciaciéon fue alto en 38 (52%), intermedio 1 (1%), bajo grado 29
(39%), no especificado 6 (8%).
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Los tipos histolégicos fueron muy variados, el de mayor frecuencia fue Schwannoma
maligno o de vaina nerviosa con 17 casos (23%), seguido del Fibrohistiocitoma
maligno 8 casos (10.8%),sarcoma de células fusiformes 8(10.8%) , Angiosarcoma
6(8%), Sarcoma no especificados 3 (4%) , Pilomatrixoma maligno
1(1%),Condrosarcoma 1(1%),

Dermatofibrosarcoma 3 (4%), Fibroxantosarcoma 2 (2.7%), Leiomiosarcoma 3 (4%),
Liposarcoma 2 (2.7%), Rabdomiosarcoma 5 (6.7%), Sarcoma sinovial 5 (7%), Tumor
células gigantes 1 (1%) Osteosarcoma 9 (12%). Grafica 5

O Fibrohistiocitoma

TIPOS HISTOLOGICOS

B Schw anoma
O Angiosaracoma

0O Sarcomas

m Osteosarcoma
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m Condrosarcoma
0O Dermatofibrosarcoma

W Fibroxantosarcoma

B Leiomiosarcoma

O Liposarcoma
O Rabdomiosarcoma

Sinovial
m Cel Gigantes
| Cel Fusiformes

Grafica 5

Para la etapa clinica se utilizo la clasificacion de sarcomas de extremidades del 2002
debido a que en la mayoria de las publicaciones es la mas utilizada, observamos que
las principales etapas clinicas fueron (IB y Ill) que son tumores mayores de 5cm y
localizacion profunda, ademas observamos un buen numero de casos como
recurrencia, esto debido probablemente a que es un centro de referencia.
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La distribucion por etapas fue asi: IA 9, IB 16, IIA 9, IIB 5, 1l 15, IV6 Y NC 4 y 10
como recurrencias. Grafica 6.

ETAPAS CLNICAS

Grafica 6.

Los pacientes clasificados como etapa clinica IV presentaban metastasis a nivel de
ganglios en 4 pacientes (5.4%) los cuales se confirmaron histolégicamente, asi como
metastasis a distancia en otros 4 pacientes, afectado pulmén y hueso.

La mayoria de los pacientes son referidos de otros estados y otras unidades medicas
por lo que solo 31 pacientes (42%) no tenian intervencion con fines de tratamiento o
diagnéstico, los pacientes enviados con biopsia incisional eran 25(34%), biopsia
escisional 10(13.5%) y cirugia previas o escision local amplia en 8 (11%), incluso en 3
pacientes con adyuvancia.

El tratamiento empleado en la unidad es determinado por las caracteristicas del
tumor, sitio anatémico, etapa clinica, y estado general del paciente, realizandose
cirugia en 43(60%) pacientes, 5 con cirugias marginales , 33 Escisiones Locales
Amplias ( maxilectomia y mandibulectomia en algunos casos) y 5 pacientes con
cirugia radical.

Presentando 5 pacientes (11.5%) bordes positivos en el reporte histopatologico
final.

La adyuvancia se indico en los casos con tumores mayores de 5¢cm, bordes positivos y
grado histolégico de mal pronostico, cabe mencionar que algunos pacientes no
acudieron o no aceptaron la adyuvancia por lo que solo 14 de 43 recibieron
adyuvancia, 3 pacientes quimioterapia, 6 Radioterapiay 5 recibieron ambas.

Grafica 7.
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Los esquemas de adyuvancia fueron muy variados pero los mas utilizados fueron
adriamicina e ifosfamida, las dosis de radioterapia varian de 45 a 60Gy.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
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Grafica 7

La neadyuvancia con fines de disminucion de volumen tumoral para ser candidato a
cirugia se realizo en 10 pacientes, distribuidos de la siguientes manera; quimioterapia

1, Radioterapia 3 y en 6 casos ambas. La cirugia no fue posible en ningun caso.

A 11 pacientes debido al estadio, localizacién de la lesién o las condiciones de los

pacientes solo recibieron quimioterapia paliativa.

10 pacientes no recibieron ningun tratamiento debido a abandono, el cual era por no

aceptar el tratamiento o por cambio de institucion.

Tratamientos empleados en la unidad. Grafica 8
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Las complicaciones posquirurgicas se presentaron en 6 pacientes, representando un
(8%) de morbilidad, las principales complicaciones consistian en infeccién, rechazo
al injerto y sangrado.

Las complicacion por radioterapia se presentaron en el 23%, las principales fueron:
mucositis y radioepitelitis.

Las recurrencias se presentaron en 11 (25%) de 43 pacientes intervenidos en el
hospital, el tiempo de presentacion fue en los primeros 24 meses, solo en un paciente
se presento a los 48 meses.

Lo recurrencia local se presento en 10 pacientes y a distancia en un paciente
(pulmaén).

Del total de los pacientes con recurrencia 9 correspondian a sarcomas de partes
blandas y 2 pacientes con sarcomas 0seos.

El tratamiento empleado para las recurrencias fue: cirugia en 4 casos, 3 radioterapia y
4 no aceptaron tratamiento.

El seguimiento d e los pacientes en promedio fueron 24 meses con un rango de 2
meses a 10 afos.

Describimos las caracteristicas de todos los pacientes valorados en el estudio.
Tablas1-3
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Caracteristicas

Vivos

Muertos

Tipo histologico

1 condrosarcoma mixoide

1 dermatofibrosarcoma protuberans
7 fibrohistiocitomas

1 fibroxantosarcoma

1 leiomiosarcoma

1 osteosarcoma
1 pilomatrixoma maligno
1 sarcoma

3 sarcomas sinoviales
7 schwannoma maligno

6 angiosarcomas

2 dermatofibrosarcomas protuberans
1 fibrohistiocitoma

1 fibroxantosarcoma

2 leiomiosarcoma

2 liposarcomas

7 osteosarcomas

5 rabdomiosarcomas

3 sarcomas

8 sarcoma de células fusiformes

1 sarcoma con componente
osteogénico

1 sarcoma sinovial

10 schwannoma maligno

1 tumor de células gigantes maligno

Estadio clinico

6IA
71B
31IA
1 1IB
4 111
11V

1 I
1 INC

31A
91B
6 I1A
41IB
11 III
51V
4 nc
1rIA
2 rIB
3 rlII
21V

Tipo de cirugia

17 escision local amplia
2 marginales

2 radicales

3 no descritos

15 Escision local amplia
3 marginales

3 radicales

28 no descritos

Sexo 13 femenino 27 femenino
11 masculino 22 masculinos
1 no descrito
Subsitio 3 antro maxilar 6 antro maxilar
anatomico 2 cara 5 cara
2 cavidad oral 8 cavidad oral
6 cuello 12 cuello
1 glotis
4 mandibula 5 mandibula
1 nasofaringe 1 nasal
1 orbita retroocular
1 parotida 2 parotida
4 piel no cara 10 piel no cara
Tabla 1
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Caracteristicas de sarcomas de partes blandas.

Caracteristica

Vivos 19

Muertos 40

Tipo histologico

1 dermatofibrosarcoma
protuberans

5 fibrohistiocitomas

1 leiomiosacoma

1 pilomatrixoma maligno

1 sarcoma fusiforme
3 sarcoma sinovial
7 schwannoma maligno

6 angiosarcoma

2 dermatofibrosarcoma
protuberans

1 fbroxantosarcoma

2 leiomiosarcomas

2 liposarcomas

5 rabdomiosarcomas

11 sarcomas fusiformes
1 sarcoma sinovial

10 schwannoma maligno

Subsitio anatémico

2 antro maxilar

3 antro maxilar

2 cara 5 cara

2 cavidad oral 6 cavidad oral

6 cuello 12 cuello

1 glotis 1 nasal

1 nasofaringe 1 orbita retroocular

1 parotida 2 parotida

4 piel no cara 10 piel no cara
Superficial o profundo 12 profundo 20 profundo

7 superficial

20 superficial

Tamarfio

9 menor a Scm
10 mayor a 5 cm.

14 menor a 5 cm.
24 mayor a 5 cm.
1 no descrito

Grado de diferenciacion 8 alto 23 alto
10 bajo 13 bajo
1 intermedio 4 no descrito
Etapa clinica S5TIA 31A
51B 6 1B
311A 6 I1A
11IB 41IB
3110 5111
11V 51V
3nc
1rIA
2 rIB
1 rIII 3 rll
211V

Tabla 2
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Los 15 pacientes con sarcomas 6seos presentaron las si

uientes caracteristicas.

Caracteristicas

Vivos

Muertos

Sexo

1 femenino
4 masculinos

5 femeninos
5 masculinos

Subsitio anatdémico

1 antro maxilar
4 mandibula

3 antro maxilar
2 cavidad oral
5 mandibula

Tamafio 2 menor a 5 cm. 1 menor a 5 cm.
3 mayor a 5 cm. 9 mayor a 5 cm.
Grado de diferenciacion 1 alto 6 alto
3 bajo 3 bajo
1 no descrito 1 no descrito
Etapa clinica 11A
21B 31B
1111 6 111
1 nc
1 rNC
Tipo histologico 1 condrosarcoma 1 fibrohistiocitoma
2 fibrohistiocitoma
1 fibroxantosarcoma
1 osteosarcoma 7 osteosarcomas
1 sarcoma fusiforme
1 tumor de células
gigantes maligno
Tabla 3
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La sobrevida en general a 2 afios fue de 48% y a 5 afios de 41%

El tiempo en que fallecian los pacientes o presentaban progresion independientemente
del tipo de sarcoma era en los primeros 24 meses. Grafica 9.

Todos los pacientes que se presentan al hospital inicialmente como recurrencia
tuvieron mal pronéstico ya que todos fallecieron.
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Grafica 9

El porcentaje de pacientes que fallecieron de acuerdo a tipo de tratamiento
empleado, subsitio anatémico y por tipo histolégico en nuestra unidad se describe en
las grafica 10-12.
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Grafica 10
24



SOBREVIDA POR SITIO ANATOMICO
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Grafica 11
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Analisis estadistico de resultados.

De acuerdo a los resultados obtenidos y el analisis mediante la formula de razén de
productos cruzados ODD’s Ratio en donde se mide la fuerza de correlacion de un
factor presente es decir “ventaja” que favorece el desenlace esperado o el resultado
final (recurrencia).

El resultado se interpreta cuando OR tiene un valor de 1 (o nulo), el comportamiento
del factor es indiferente; si el valor es superior a 1, el factor puede considerarse como
de riesgo, y si es inferior a 1 es valorado como factor protector.

CASS [ controles
' Total de
presente E] &} expuestos(r ;)
Exposicion | ausente C . d | Total de no
EXpUEstas(ng)
Tofal (m;) | Total{ma) | Total de
sujetns (n)

Los factores que encontramos que tienen “ventaja” o que influyeron para que se
presentara recurrencia en los sarcomas de partes blandas son:

El tamafio tumoral mayor de 5cm con OR 4.3, los margenes positivos OR 6.25, el
grado histologico alto OR 2.2 y la etapa clinica avanzada OR 2.2 como factor para la
recurrencia.

Los factores que no influyeron, fueron el hecho de no dar adyuvancia, el tipo
histolégico, y la localizacion del tumor.

Como se observa en los resultados obtenidos, los factores que influyen para la
recurrencia en nuestros pacientes son similares a los descritos en las publicaciones.

Con el mismo tipo de analisis se trata de identificar aquellos factores que influian o
tenian “ventaja” para ocasionar defuncion o progresién en los sarcomas de partes
blandas intervenidos en nuestra unidad.

Observado que el de mayor influencia era el tamafo tumoral mayor de 5 cm. con OR
de 3.1 seguido de tipos histolégicos de mal pronostico con OR 2.5, el grado de
diferenciacion OR 2.2

Los que no influian eran margen positivo OR 1.6, la etapa clinica OR 1,6 el no
haber recibido adyuvancia, y la localizacién (OR 0.74, 0,40).

Los resultados del analisis no son estadisticamente significativos y solo muestran

una tendencia debido a los pocos casos que tenemos y al numero grande d e
variables que afectan la evolucién natural de estos tumores.
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DISCUSION

Los sarcomas de cabeza y cuello son raros y no se cuenta con series grandes de
pacientes, no hay estudios prospectivos, solo estan reportadas las experiencias de
algunas instituciones, ademas de que el diagnéstico es dificil y puede confundirse con
otras patologias ocasionando retardo en el diagndstico, debido a lo raro de estos
tumores y a la ausencia de sintomas especificos, hace que el sarcoma crezca hasta
alcanzar un gran tamafo y, esto potencialmente empeora el pronédstico (12).

Hay trabajos publicados donde analizan esta patologia pero debido a los pocos
casos deben incluir casos de menores de 15 afios como rabdomiosarcoma e incluso
como nuestro estudio los casos de sarcomas Oseos para lograr una casuistica
aceptable.

Estas neoplasias en forma general son de mal pronostico y con elevado riesgo de
recurrencias.

De acuerdo a lo publicado la incidencia de recurrencias varia de 5-41%(1,2) y en
pacientes solo tratados con cirugia s e eleva hasta el 60%.(15)

En nuestro estudio se observa un recurrencia del 25% encontrandose en el rango de
lo publicado.

Las recurrencias son principalmente locales o regionales como lo demuestra el
trabajo de Kowalski y col. (18), en 67 casos sometidos a cirugia, la mayoria de las
recurrencias fueron locales (20,9 %), seguido por metastasis a distancia (17,9 %) y
recurrencias cervicales (11,9 %) (16)

En un estudio venezolano 35 % de los pacientes operados recayo localmente, con una
tasa de recurrencia a distancia del 10 % y recurrencia regional del 5 %.(16)

En Hospital general se observo la recurrencia local en el 90%

El tiempo de la recurrencia se observa principalmente en los 2 primero afios como lo
reportan Pelliteri y col. (18), una revisién del Memorial de Nueva York, (15) y un estudio
venezolano (16). Le Vay y col. (28), menciona que la recaida en el area de cabeza y
cuello es de 41 % a los 5 afios.

La localizacion del tumor es un factor prondéstico para recurrencia como ha sido
publicado.

Wharam y col. (23), evidenciaron una mayor recurrencia local después de la cirugia
en los sarcomas ubicados en el cuello, mientras que Greager y col. (27), concluyeron lo
contrario. Por lo tanto, en la literatura no hay consenso de cuales tumores poseen
mejor pronostico segun su localizacién; pero aparentemente los ubicados en piel
cabelluda y cuello pudieran tener una menor tasa de recurrencia local que los
ubicados en los senos paranasales, fosas nasales y nasofaringe.

Hay autores que también comparan la recurrencia por regiones, observado que los
tumores ubicados en los senos paranasales presentaron mayor tasa de recurrencia
postoperatoria al compararlos con los ubicados en la regiéon del cuello (incluyendo
laringe), con una incidencia de 100 % y 22 %, respectivamente(15).

Las lesiones clasificadas como estadio Il recayeron localmente en un 66,66 %
mientras que las lesiones en estadio I, lo hicieron en un 18,18 %.

Nosotros encontramos que de 36 pacientes operados con sarcomas de partes
blandas,4 de los pacientes que recurrieron eran etapa clinica lll y IV (11%), y 5
pacientes eran etapa clinica temprana(14%).( nuestra recurrencia global fue del 25%).
Uno de los factores que, en forma repetida, en los trabajos publicados, posee impacto
en la recurrencia y en la sobrevida, es el grado histoldgico.
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En nuestro estudio al hacer una prueba de razon de momios encontramos un factor
de 2.2.

La mayoria de los estudios menciona el tamafo tumoral como un factor importante
para la recurrencia. El tipo histolégico demostré impacto en la recurrencia solo en un
estudio.

Dependiendo de la localizacion, existen tipos histolégicos mas frecuentes aunque no
sean distintivas y no hayan demostrado un impacto en la recurrencia.

En el area de cabeza y cuello la recaida local es de mayor importancia, ya que
representa la primera causa principal de muerte (23).

En el Memorial hacen un analisis estadistico comparando la sobrevida de acuerdo a
sitio anatémico y los dividen en dos grupos. Donde se incluyen los de cara y piel
cabelluda, y en el otro los profundos o de cavidades, observando mayor periodo libre
de enfermedad en el primero grupo con 75% y en los de cavidades del 38%.(15) En
otra revisidbn se observd que las localizaciones de peor sobrevida general eran;
cuello, fosas nasales, senos paranasales y nasofaringe; aunque esta diferencia no fue
estadisticamente significativa debido al poco numero de pacientes con tumores
procedentes de estos sitios drganos particulares.(16)

En el estudio de Freedman y col. (2), se sefiala que los sarcomas ubicados en el cuello
pudieran tener un mejor prondstico con respecto a aquellos que provienen de los
senos paranasales, con una sobrevida a los 20 afios de 65 % vs. 46 %,
respectivamente. Weber y col. (27), en un estudio de 188 pacientes en donde la
mayoria de los tumores se encontraba en el area del cuello, evidenciaron que los
tumores del cuero cabelludo presentaban una ligera mejoria en la sobrevida global 62
% y 44 % a los 2 y 5 afos, respectivamente, aunque este dato no fue
estadisticamente significativo.(23)

En nuestro estudio observamos resultados similares a este ultimo reporte
encontrando que no influye la localizacion para la sobrevida.

Para los sarcomas 0seos no se realizo analisis estadistico debido que eran pocos
casos

La sobrevida en general que se presento en nuestro estudio fue de 48% a 2 afiosy
41% a 5 afos. Segun lo publicado se presenta una sobrevida libre de enfermedad de
24-55% vy la sobrevida en general 44-88%. (1, 3, 15,16)

La sobrevida en general a 5 afios es 70% y la sobrevida libre de enfermedad es
del 57%.

Sobrevida especifica de enfermedad DSS 16% a 5 afios y 8% a 10 afos. (15)

La sobrevida a 5 afios por tipo histolégico, en osteosarcoma es de 42-55%,
angiosarcoma 43%, fibrohistiocitoma maligno 40%, fibrosarcoma 62-82%,
dermatofibrosarcoma 100%.(1, 3,15)

Nosotros observamos un mortalidad del 100% para angiosarcomas,
rabdomiosarcomas y sarcomas de células fusiformes y para osteosarcoma del 15%
a 5 afios.

La neoadyuvancia no esta muy bien aceptada y es controversial su indicaciéon ademas
de que no mejora la sobrevida

En nuestro estudio se dio neoadyuvancia a 10 paciente dado lo avanzado de la
enfermedad vy se intentaba disminuir el volumen tumoral pero en ninguno resulto util.
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CONCLUSIONES

Una adecuada cirugia con reseccion amplia (bordes libres de tumor) parece ser el
mejor tratamiento para esta patologia.

La ubicacién anatéomica de los sarcomas de partes blandas en la region de cabeza y
cuello juegan un papel determinante en el pronostico de sobrevida y recurrencia en
los pacientes.

Nosotros podemos concluir que los sarcomas de cabeza y cuello son una rara
entidad, no se pueden llevar a cabo protocolos prospectivos por que la terapéutica
debe ser extrapolada desde de los sarcomas de partes blandas de las extremidades.
La diferencia entre los sarcomas de cabeza y cuello y de extremidades, es la
dificultad para obtener margenes libres de tumor debido a la cercania de estructuras
vitales, el no obtener margenes negativos a tumor, aumenta en forma considerable la
posibilidad de recurrencias locales, aunque se administre radioterapia postoperatoria.
La recurrencia local en el sarcoma de cabeza y cuello puede llegar a ser una
complicacion fatal, ya que ésta se considera la principal causa de muerte, a diferencia
de los sarcomas de las extremidades, cuya causa principal de muerte es la recurrencia
a distancia.

Deben tomarse en cuenta los factores prondstico de mayor importancia, y en base a
esto, considerar que lesiones son potencialmente recurrentes y establecer asi un
régimen de tratamiento agresivo y efectivo, para evitar la recurrencia local, con lo cual,
mejorara evidentemente la sobrevida.

En general, existen controversias con respecto a qué factores son considerados
estadisticamente significativos en la recurrencia y en la sobrevida especifica; pero en
la revision de varios estudios previos, e inclusive en el nuestro, pareciera haber un
consenso acerca de que el grado histologico, el tamafio, el tipo histolégico y la
radicalidad de la cirugia son los factores de mayor importancia en este aspecto.
Basado en estos hechos, pudiera decirse que los sarcomas pequefos y de bajo grado
que son operados obteniéndose margenes amplios pueden ser tratados sélo con
cirugia y que la radioterapia es util en sarcomas de gran tamafo, de alto grado o en
aquellos en los que los margenes son estrechos o positivos.

Dado la baja incidencia y diversidad en sitios anatémicos vy tipos histolégicos de los
sarcomas de cabeza y cuello no es posible tener una gran experiencia institucional, y
para obtener mejores resultados en el estudio de los factores prondsticos, seria
necesario tener una base de datos internacional para estudiar otras caracteristicas
clinicas y patoldgicas que puedan influenciar el prondstico y la sobrevida.
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HOJA DE DATOS

Nombre Edad Sexo_
Expediente

Antecedentes:

AHF.

Tabaquismo Etilismo Radiaciones Traumatismos

Enfermedades asociadas:

PA:

Sintoma principal.
Tiempo Evolucién.
Cirugias previas:

EF:

Tamano: Estructuras involucradas

Localizacion: Cara Piel cabelluda Cuello
Subsitio:

Orofaringe Glandula salival Cavidad Oral
Nasofaringe Fosas nasales Orbitas Fosa Temporal
Senos paranasales Laringe Hipofaringe

Metastasis Distancia Ganglionar Nivel

Tipo histoldgico
Grado diferenciacion

Diagnostico: BAFF Incisional Excisional
Estudios:

Irresecable:

Rp:

Cirugia:

Reporte patologia:

Bordes positivos Lecho

QT

Rt.

Morbilidad o complicaciones:

Respuesta:

Recurrencia___ Local Regional Distancia
Persistencia Progresion
Sobrevida

Seguimiento
Fallecio___ Causa Perdida Expediente incompleto
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