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GRANADA 

Caso clínico cabeza y cuello 



ANAMNESIS 

Varón de 52 años 

DM tipo II 

HTA 

Exfumador desde 2006  
Índice acumulado de tabaquismo : 20 paq/año 

Bebedor moderado 

Desde Julio de 2014 : 

-Molestias orofaringe 

-Otalgia derecha 

 

 



EXPLORACIÓN ORL 

Diciembre 2014 

ORL : Asimetría del pilar amigdalino derecho con ulceración amigdalar 

          Adenopatía submandicular derecha adherida 

 

 

 

 

 

JC :Carcinoma epidermoide de amígdala derecha 
T4aN1M0 (E-IVa) 

(Virus del papiloma humano positivo para el genotipo 6) 

 



TRATAMIENTO 
 

 

Enero 2015 : QT/RT radical. 
CDDP/RT con Respuesta completa 

 

 

 

 



EVOLUCIÓN 
 

• Junio 2015 : Recaída ganglionar ipsilateral (ILP 4 meses) : 

AP : GANGLIO LINFATICO CERVICAL DERECHO : Infiltración por ca epidermoide. El tumor está presente en tej blandos y no se identifican 
restos de ganglio linfático, por lo que no se puede precisar: metástasis ganlionar con extensión a partes blandas vs infiltración de partes 
blandas. 

• Recaída local en lengua extirpada en Julio de 2015 : AP : Lengua : carcinoma epidermoide moderadamente 

diferenciado infiltrante en base de lengua-suelo de boca. T 4x3cm. Patrón multifocal. La neoformación de base y suelo de boca infiltra 
trabéculas óseas llegando a infiltrar el tcs, dermis sup y epidermis ulcerada. Márgenes libres 

 

 

 



EVOLUCIÓN 

SEPTIEMBRE 2015 :  
Aparición de nódulo tumoral de 2x2 cm en borde injerto 
 

PET/TC : área hipermetabólica en orofaringe derecha que se 
extiende hacia hemilengua derecha. Múltiples focos sobre 
adenopatías cervicales bilaterales.  Foco en línea media anterior 
cervical sobre estructura nodular ( afectación sc). 

 
**Metástasis cervicales + recaída local en lengua + 
implante en dermis 



  
1ºLÍNEA PARA ENFERMEDAD RECURRENTE  



EVOLUCIÓN 

 PF-cetuximab 6 ciclos 

 

 

 Cetuximab de 
mantenimiento 
desde Marzo 2016 



EVOLUCIÓN 

  

• Octubre de 2016 :  
Aparación de inflamación cervical 
tras afeitado de 48 horas de 
evolución 

• PET/TC: Progresión local en base 
de lengua y ganglionar 

• Irresecable con un intervalo libre 
de platino de 7 m 

• Retratamiento con PF- Cetuxi en 
Noviembre 2016 

 

  



   
 

    
• Abril 2017 : 6º ciclo de PF al 80 % y cetuximab al 60%.  

• PET/TC : Respuesta casi completa 

• Síntomas : astenia g3, rash cutáneo g2, neurotoxicidad 

g2. Se decide STOP QT y cetuximab y revisiones hasta 

progresión. 

•  PDL1dl1 > 60% y HPV+ serotipo6 

 ( mayor beneficio) 

 



 
EVOLUCIÓN 

 

 

 

 

 

 • JULIO 2017 : 
Progresión 

Sintomas: aumento de 

volumen y dolor en región 

submandibular izda. 

  



 COMPLICACIONES 

• Julio 2017 : Se inicia taxol ( 100%) -cetuximab (60%). Tras primer ciclo fístula en 

mentón que supura líquido serohemático, rash cutáneo g II/III. Se suspende 

cetuximab dia + 22. 

• Sep 2017 stop cetuximab por toxicidad dérmida g3. Continúa Taxol al 80 % : 

neurotoxicidad g II 

• PET Oct 2017 : Respuesta parcial. 

• Nov 2017 Absceso-----Drenaje quirúrgico 

 



EVOLUCIÓN 

• Diciembre 2017 : Progresión clínica fulminante 

Síntomas: disfagia, sangrado..  

PS 2 … 



 
INMUNOTERAPIA EN CÁNCER DE CABEZA Y CUELLO 



  



NIVOLUMAB 



 
 
 • Diciembre de 2017 Nivolumab 



 
EVOLUCIÓN RADIOLÓGICA 

Diciembre 2017 Febrero 2018 



Evolución clínica 



 
Resumen Hª Oncológica 

RESUMEN Hª ONCOLÓGICA: 

 

• -Dic 2014 :ca epidermoide de orofaringe tratado con QT/RT radical. Fin Enero 2015. 

RC 

• -Junio 2015 : Recaída ganglionar resecada. 

• -Julio 2015 : Recaída local extirpada. 

• -Sep 2015 :Metástasis cervicales + recaída local en lengua + implante en dermis. 

• 1ªL PF-Cetuximab con RC casi completa tras 6 ciclos.  

• Cetuximab de mantenimiento desde Marzo 2016 hasta Octubre 2016 

• Octubre 2016 : Progresión tumonal. Re-tratamiento desde Nov hasta Abril 2017 : 

Respuesta casi completa 

• Julio 2017 : progresión tumoral. TAXOL-CETUXIMAB 

• Diciembre de 2017 : Progresión . Se inicia Nivolumab 

• OS 39 meses 

 



 
CONCLUSIONES 

• El 60% de los pacientes con tumores de cabeza y cuello presentan una enfermedad 

localmente avanzada.  

 

• El tratamiento estándar sigue siendo Cisplatino a altas dosis y radioterapia concomitante. 

 

• El estudio EXTREME ( 2008) fue el  primero en aportar un avance significativo en los 

pacientes con cáncer de cabeza y cuello recurrente/metastásico prologando la OS en 2,7 

meses, controlando más tiempo la enfermedad, con mejor tasas de respuesta, y todo ello, 

con un buen perfil de toxicidad.  

 

• EBRITAX estándar en 1 ª línea en no candidatos a platino 

 

• En Abril de 2016 se aprueba por la FDA Nivolumab para la enfermedad refractaria a platino 

tras conocer los resultados del estudio fase III Check-Mate 141, aportando un beneficio en 

OS de 7,5 meses vs 5,1 , pero lo verdaderamente importante son los largos supervivientes.  

 

• Parece que la determinación de PDL1 y VPH  permite identificar los pacientes con mayor 

probabilidad de beneficiarse de estos nuevos tratamientos . 

 



 
  Nuestro paciente se considera un largo superviviente con 

una supervivencia global actual de 39 meses y 
actualmente libre de enfermedad. Todo ello  gracias a los 

avances en los tratamientos sistémicos y en los 
tratamiento locales, respaldado por un equipo 

multidisciplinar 

Muchas gracias 


