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R E V I S T A  C I E N C I A S  B I O M É D I C A S

RESUMEN
Los carcinomas de cabeza y cuello (CCC) son tumores con elevada morbilidad y mor-
talidad, que causan un deterioro significativo de la calidad de vida en los pacientes con 
adversas repercusiones familiares y sociales. La mayoría de los pacientes consultan en 
estadios localmente avanzados y según la localización y compromiso, el pronóstico de 
vida sin tratamiento puede llegar a ser desalentador. Los tratamientos no están libres 
de consecuencias adversas. Algunos pueden ser tan mutilantes y discapacitantes como 
la misma enfermedad. El abordaje siempre debe ser integral y multidisciplinario con 
inmensa claridad de la connotación humana del paciente y sus familiares. Se deben 
ofrecer diferentes opciones de manejo, que buscarán la conservación o recuperación en 
la mejor medida posible de la calidad de vida. Debe evitarse la iatrogenia y los trata-
mientos excesivos por el impacto adverso. Dilucidarse el riesgo al suicidio, la expecta-
tiva de vida y la oportunidad real de mejoría con la intervención propuesta. Rev.cienc.
biomed. 2015;6(1):179-182
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SUMMARY
The head and neck cancer (HNN) are tumors with morbidity and mortality that cause a 
significant deterioration of the quality of life of patients, with adverse familiar and social 
repercussions. The majority of patients consult in locally advanced stages and according 
to the location and alteration, the life prognosis without treatment could be discourag-
ing. The treatments are not free of adverse consequences. Some of them could be as 
mutilated and incapaciting as the same disease. The approach always must be integral 
and multidisciplinary with high clarity of the human connotation of the patients and 
their family. The different approach options that search the preservation and recupera-
tion of the quality of life must be offered. Iatrogenic and excessive treatments must be 
avoided due to their adverse impact. The risk of suicide, the life expectancy and the real 
opportunity of improvement with the proposed intervention must be informed. Rev.
cienc.biomed. 2015;6(1):179-182
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¿Qué es una muerte digna? Según algunos 
autores, es aquella libre de dolor, en paz y 
breve (1). En este punto los trabajadores del 
área de la salud tienen un rol fundamental 
para garantizar el bienestar de los pacientes 
con patología tumoral y en estado terminal.

El dolor es uno de los principales síntomas 
que aqueja a la población con cáncer, con 
una mayor prevalencia cuando se localiza en 
cabeza y cuello. El 70% de los individuos lo 
presenta, siendo diez puntos porcentuales 
más que los tumores ginecológicos y gas-
trointestinales (2). Incluso en algunas se-
ries de individuos con carcinoma de cabeza 
y cuello (CCC), el dolor se puede presentar 
hasta en el 96.8% de los afectados (3). 

A raíz de la morbimortalidad generada por 
los CCC, surgen los siguientes interrogantes: 
¿Cuáles son los problemas psicosociales y fi-
siológicos que deterioran la integridad en la 
población con CCC? ¿Hasta cuándo prolon-
gar el final de la vida en los CCC? ¿En qué 
momento se debe hacer paliación en CCC?

La respuesta a las anteriores preguntas pue-
de variar dentro de una gama de posibilida-
des con opiniones dividas, siempre intentan-
do mantener los principios de la ética biomé-
dica descritos por Beauchamp y Childress en 
1979, con el siguiente orden de importancia: 
autonomía, beneficencia, no maleficencia y 
justicia (4). A continuación se exponen al-
gunos argumentos y elementos que contri-
buyen para dar respuesta a cada uno de los 
interrogantes que surgen en el manejo de 
los pacientes con CCC, postura que será di-
ferente en consideración a la magnitud del 
compromiso, el tipo de lesión y expectativas 
que cambian de un paciente a otro.

El diagnóstico del cáncer genera un estigma 
social, que puede aislar a aquellos que lo pa-
decen. Los CCC tienen un mayor impacto en 
el estado de ánimo del enfermo, debido al 
compromiso de áreas corporales expuestas. 
Ocasionalmente tienen una extensión impor-
tante que desfigura la identidad de la anato-
mía facial, generando ansiedad, depresión y 
aislamiento social (5,6). Debido a los facto-
res de riesgo de los tumores en esta locali-
zación, como el consumo de tabaco y alcohol 
o en su contraparte la exposición al virus del 

papiloma humano (VPH), se etiqueta a los 
individuos por sus hábitos y se les responsa-
biliza por tener una enfermedad (6,7). 

La mayoría de los pacientes con CCC consul-
tan en estados localmente avanzados, donde 
la tasa de curación está entre el 30-50% (8). 
Además, los tratamientos pueden llegar a 
ser mutilantes y/o causar compromiso de la 
función de órganos de fonación, respiración, 
visión, deglución y audición (9). 

Para abarcar adecuadamente esta población 
desde una visión integral, se debe conocer 
la historia natural, pronóstico y sobrevida de 
los CCC. Según el estudio retrospectivo de 
Kowalski y Carvalho (10), se escogieron 797 
pacientes con tumores de cabeza y cuello, 
sin tratamiento por rechazo al mismo o por 
enfermedad incurable, de los cuales el 91% 
estaban clasificados como estadio IV. Todos 
los pacientes requirieron manejo analgésico, 
6.7% necesitó traqueostomía, 1.5% gastros-
tomía y 1.6 % utilizó sonda nasogástrica. En 
este mismo estudio, los requerimientos de 
traqueostomía en la población con cáncer 
de laringe e hipofaringe se elevó a 34.3% 
y 23.8% respectivamente, con disminución 
en la sobrevida global cuando se realizaba 
el procedimiento frente al grupo con cáncer 
de laringe e hipofaringe que no ameritaba el 
procedimiento. En promedio la mitad de los 
pacientes sin tratamiento murieron antes de 
los cuatro meses después del diagnóstico. La 
sobrevida varió de un día a 53.8 meses con 
media de 3.8 meses. La sobrevida especí-
fica del cáncer de laringe sin tratamiento a 
cinco años es del 0%, mientras que para los 
tumores malignos de cavidad oral es del 0 al 
2.2% (10). Esas cifras permiten contemplar 
la magnitud de la problemática del CCC.

El suicidio es otro problema a tener presen-
te, se han observado tasas del 0.3% hasta 
1.2%; debe ser adecuadamente explorado 
mediante medidas de prevención con apoyo 
psicobiológico (11,12). 

La panorámica del CCC puede ser totalmen-
te desalentadora , incluso en estudios se ha 
encontrado que de un 25 a 30% de los indi-
viduos se han observado vivencias desespe-
ranzadoras, sobre todo cuando presentan un 
segundo tumor primario maligno, situación 
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denominada sincrónica o metacrónica, neo-
plasias de una ubicación distinta al carcino-
ma inicialmente descrito, evento que dete-
riora sustancialmente la calidad y pronóstico 
de vida (8). No obstante, el apoyo sanitario 
de aspectos biológicos y psíquicos debe ser 
siempre considerado. 

Existe una variedad de situaciones a las 
que el personal de salud se puede enfren-
tar cuando aborda a un paciente con CCC. 
Una de ellas y de manejo difícil es cuando 
se deben abordar personas con tumores in-
curables o en estado terminal. También en 
mayores de 70 años de edad con cáncer en 
estadios avanzados, comorbilidades con mal 
pronóstico, presencia de metástasis, manejo 
previo con radioterapia y/o quimioterapia o 
cuando los riesgos del tratamiento ofrecido 
no superan la expectativa de vida (13). 

Ante esta situación, es imperativo dialogar 
con la familia y el paciente de manera ho-
nesta, explicando el diagnóstico, pronóstico, 
y manejo, donde el pilar de tratamiento más 
importante a ofrecer busca mantener una 
calidad de vida optima, sin intentar prolon-
gar la vida en condiciones deplorables, ex-
plicando claramente que no existe opción 
curativa bajo esta instancia (13). De cual-
quier manera, se debe evitar el uso de frases 
como “ya no se puede hacer nada”, por el 
contrario usar expresiones tales como “hay 
una variedad de terapias que se pueden su-
ministrar” (14). 

En este punto se ofrece la paliación de los 
síntomas de manera multidisciplinaria, con 
diferentes opciones como: manejo del dolor, 
rutina de ejercicios, terapia física, soporte 
nutricional y ayuda psicológica, en la cual el 
núcleo familiar debe involucrarse con el fin 
de generar introspección de la enfermedad, 
buscando lograr los objetivos del tratamien-
to (13). El cuidado general y la fortaleza al 
cuidador deben ser prioridades a considerar. 

La quimioterapia se puede utilizar con la ra-
dioterapia de manera concomitante o adyu-
vante como tratamiento paliativo, teniendo 
mejores resultados de sobrevida cuando se 
realiza de manera concomitante, y con simi-
lares efectos adversos (15). En la quimiote-
rapia de los CCC el Gold standard es el uso 

de 5-fluoracilo más cisplatino, obteniendo 
control de la enfermedad en el 32% de los 
pacientes tratados (7). Se deben ofrecer con 
el adecuado juicio clínico y entregando la in-
formación precisa y señalando las expectati-
vas que se tienen. 

Dentro de las opciones quirúrgicas en pa-
liación, la citorreducción busca aumentar la 
sobrevida y controlar los síntomas, por me-
dio de la disminución del tamaño tumoral sin 
adición de complicaciones (16). En cabeza y 
cuello se ha documentado este tipo de pro-
cedimientos en pacientes con obstrucción de 
la vía aérea superior por tumores grandes de 
laringe o hipofaringe, en quienes se realiza 
citorreducción con láser de CO2 o microde-
bridador, disminuyendo la necesidad de tra-
queostomía y otras complicaciones; sin em-
bargo, faltan estudios para establecer su uso 
de forma rutinaria (17).

La cirugía de salvamento es una de las últi-
mas opciones que se le puede ofrecer a los 
pacientes con CCC recurrente y resecable, 
cuya supervivencia media suele cambiar de 
nueve meses y alcanzar sobrevida a los cin-
co años entre el 16 y 36% (8). Sin embargo, 
dada la morbimortalidad asociada al proce-
dimiento quirúrgico y las secuelas inheren-
tes al mismo, es decisión del paciente la rea-
lización de este procedimiento.

En el proceso de afrontamiento e introspec-
ción de la enfermedad, la familia y los acom-
pañantes son el catalizador más importante 
para el entendimiento de los síntomas, de 
tal manera que contribuya al aumento de la 
calidad de vida y disminuya el pesimismo 
premórbido en los pacientes con CCC (18).

El cuidado confortable (control de síntomas), 
la no intubación ni resucitación y los cuida-
dos hospitalarios en el hogar, son las órde-
nes que el personal de salud debe dialogar 
con el paciente y la familia al momento del 
final de la vida (13). El estudio de McCabe 
(14), en el cual se realizó consejería ética a 
pacientes con CCC, determinó que el plan de 
manejo de vía aérea y la orden resucitación, 
deben ser seleccionadas con el enfermo y los 
familiares. Además, este tipo de consultoría 
bioética es el ideal al momento de decidir la 
conducta en pacientes con CCC (14).
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El paciente con CCC debe contar con un 
acompañante permanente, apoyando el pro-
ceso de evolución de la enfermedad, incluso 
en el mismo momento de la muerte. Sin em-
bargo, el 78% de los pacientes no va a tener 
ningún familiar o acompañante a su lado, en 
el momento del deceso (19).

CONCLUSIONES

Los CCC generan una alta morbimortalidad 
en aquellas personas que los padecen, y es 
deber del personal de salud mantener in-
formado a paciente y familiares de la con-
dición actual, pronósticos y opciones de tra-
tamiento. La introspección y asimilación de 

la enfermedad es el punto clave al momento 
del abordaje de estos individuos y se vuelve 
decisivo para la colaboración por parte del 
paciente en los manejos propuestos. A las 
personas con CCC en estado terminal, se les 
debe dar una asesoría completa, integral y 
multidisciplinaria, en donde los acompañan-
tes junto con el paciente eligen la opción 
más acorde a sus expectativas, ofreciendo 
siempre una calidad de vida óptima. 
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