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introdUcción

Las neoplasias de cabeza y cuello son una causa 
frecuente de consulta dentro de las patologías 

otorrinolaringológicas. Tradicionalmente se ha 
descrito a la patología maligna de esta región ana-
tómica como la quinta causa de cáncer en el mun-
do(1), representando en EEUU el 3% de todas las 
neoplasias, siendo los hombres ampliamente más 
afectados con prevalencias 2 a 4 veces más altas 
que en las mujeres(2).

Entre los factores de riesgo reconocidos para desa-
rrollar neoplasias de cabeza y cuello está en primer 
lugar el tabaquismo, aumentando el riesgo de 5 a 
25 veces en los fumadores activos(3,4) y en cifras 
menores, a aquéllos que consumen masticándolo(5) 
o bien como fumadores pasivos(6). Otro factor re-
conocido de riesgo es el consumo de alcohol, inte-
ractuando además con el tabaco y reconociéndose 
un efecto multiplicativo con el consumo de am-
bos(3), siendo su riesgo relativo aislado dependiente 
de la dosis diaria ingerida(7) y estando relaciona-
da con los polimorfismos de las enzimas alcohol 
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The head and neck neoplasm’s are a frequent cause of consultation in ENT (ear, nose and throat) 
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dehidrogenasa y aldehído dehidrogenasa(8). Para 
ciertas neoplasias específicas se han asociado ries-
gos aumentados con la infección crónica por algu-
nos virus, como por ejemplo el virus Epstein-Barr 
(VEB) asociada al carcinoma nasofaríngeo(9), el vi-
rus papiloma humano (VPH) con los carcinomas 
orofaringeos(10), el virus herpes simplex (VHS) con 
los carcinomas orales(11) y el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH) con linfoma no Hodgkin 
y cáncer de la cavidad oral(12).

Para efectos prácticos, las neoplasias de cabeza y 
cuello se pueden clasificar según su ubicación ana-
tómica en nasosinusales, faríngeos, laríngeos, ora-
les, otológicos y de glándulas salivales.

nasosinusales

Dentro de la patología nasosinusal tumoral benigna 
se encuentran los mucoceles, osteomas y los papi-
lomas, destacando entre estos últimos el papiloma 
invertido que es una neoplasia relativamente poco 
frecuente, representando tan solo el 0,5% de la pa-
tología tumoral nasal, pero que se caracteriza por 
presentar riesgo de malignidad de hasta un 10%(13).

Por su parte, la patología maligna de esta región 
es muy poco frecuente, representando no más del 
5% de todos los cánceres de cabeza y cuello, apa-
reciendo entre la 5° y 7° década de la vida, con una 
proporción de 2 hombres por cada mujer, prin-
cipalmente en el seno maxilar. La histología más 
común es el carcinoma escamoso que corresponde 
al 85% del total y a diferencia de otros carcinomas 
de la región, el consumo de tabaco y alcohol no 
está relacionado con su aparición. Otros cánceres 
que se presentan en esta área son el adenocarcino-
ma, preferentemente etmoidal; el carcinoma ade-
noquístico; los carcinomas mucoepidermoides(13-15) 
y los melanomas, siendo estos últimos muy raros 
con frecuencias menores al 1%(16).

Faríngeos

Los tumores de faringe se pueden dividir según 
su localización anatómica, en aquellos ubicados 
en la rinofaringe, en orofaringe e hipofaringe. 
Los de rinofaringe son muy escasos, representan-
do tan solo el 0,4% de las neoplasias de cabeza y 
cuello, destacando entre los benignos el fibroan-
gioma que se presenta clásicamente en prepúberes 
y adolescentes asociado a epistaxis recidivante, 
siendo su tratamiento la resección tumoral con 
embolización arterial previa(17,18). Otros tumores 
de esta región provienen generalmente de espa-
cios adyacentes, como los paragangliomas, me-
ningiomas, angiofibromas y neurinomas. Entre 
los malignos el carcinoma indiferenciado es el 
más frecuente y agresivo, estando asociado a la 
infección por VEB. Otras variedades histológicas 
son el carcinoma epidermoide y el carcinoma no 
queratinizante. 

Otros tumores orofaríngeos benignos incluyen al 
fibroma, el papiloma y el épulis, que es un tumor 
del embarazo similar a un granuloma piógeno y 
dentro de los malignos destacan los carcinomas 
epidermoides principalmente, pudiendo ubicarse 
en amígdala, base de lengua, paladar blando y pa-
red posterior, teniendo en común la capacidad de 
realizar metástasis a linfonodos de forma precoz y 
estando relacionado entre otros factores a la inmu-
nodepresión(13).

Finalmente las neoplasias de hipofaringe en globo, 
que suelen ser malignas, aportan menos del 1% de 
todos los cánceres de cabeza y cuello. Se ubican en 
el seno piriforme (80%), pared faríngea posterior 
(15%) y región retrocricoídea (5%). Son poco sin-
tomáticos y en más de la mitad de los casos suelen 
diagnosticarse por adenopatías metastásicas cervi-
cales(13,19). 
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Laríngeos 

En la región laríngea aparecen clásicamente lesio-
nes tumorales malignas, siendo el carcinoma epi-
dermoide el más frecuente en la región. Represen-
tan en total más del 25% de la patología maligna 
de cabeza y cuello, distribuyéndose un 65% en la 
glotis, un 32% en la supraglotis y un 3% en la 
subglotis. Están fuertemente asociados al consu-
mo de tabaco, alcohol y a la infección persistente 
por virus papiloma humano. Se describe que hasta 
un 25% de los pacientes con un carcinoma larín-
geo presentará otra neoplasia maligna de la vía aé-
reo-digestiva secundaria a la exposición ambiental 
durante los 5 años posteriores al diagnóstico(19,20). 
Entre las lesiones benignas de esta región destacan 
los papilomas laríngeos, principalmente en niños 
y los cuales muchas veces no se relacionan con las 
lesiones malignas(21).

oral 

La patología tumoral de la región oral es la segun-
da más frecuente en cabeza y cuello. El carcinoma 
epidermoide es el más frecuente en la cavidad oral, 
representando el 96% de los tumores de la zona. 
Comprenden hasta el 25% de todas las neoplasias 
malignas y se ubican preferentemente en labio infe-
rior, borde libre de lengua y piso anterior de la boca. 
Otras neoplasias orales son los carcinomas basoce-
lulares de labio, linfomas y sarcomas de Kaposi(1,13).

oído

La patología de oído se puede dividir según locali-
zación: en oído externo donde se puede encontrar 
el carcinoma epidermoide y el carcinoma basocelu-
lar, siendo ambos de baja incidencia, más frecuentes 
en el pabellón auricular y de peor pronóstico en el 
conducto auditivo externo (CAE), debido al diag-
nóstico tardío(22). En el oído medio destaca el tumor 
glómico que es un tumor vascular benigno, de buen 
pronóstico, con clínica clásica de acúfeno unilateral, 

pulsátil concordante con los latidos cardíacos y con 
audiograma con curva plana pulsátil(23). 

glándulas salivales 

Son tumores frecuentes en la patología cervico-
facial, relacionados con la exposición a radiación 
ionizante. Se localizan preferentemente en la glán-
dula parótida, seguidos por las glándulas menores 
y glándula submaxilar, siendo muy raros aquellos 
ubicados en la glándula sublingual(24,25). Aunque 
en sumatoria son más frecuentes las neoplasias be-
nignas que representan el 70% del total, el porcen-
taje de malignidad aumenta a medida que dismi-
nuye el tamaño de la glándula, llegando a ser más 
del 50% en las glándulas menores. 

Entre la patología benigna, aparece el adenoma 
pleomorfo como el más frecuente, con un 50% de 
toda la patología tumoral salival(25), ubicado prin-
cipalmente en la glándula parótida, de ubicación 
superficial y crecimiento lento, con riesgo de ma-
lignización de 5 a 10%. Otro tumor de la región es 
el tumor de Warthin o cistoadenoma linfomatoso, 
especialmente en las parótidas de hombres ancia-
nos, bilaterales hasta en un 15%. También se pue-
den encontrar el oncocitoma en población mayor 
y hemangiomas en los niños.

En la patología maligna destacan por su prevalen-
cia el carcinoma mucoepidermoide y el carcinoma 
adenoideoquístico, siendo ambos de tratamiento 
quirúrgico, pudiendo estar asociada la radioterapia 
según el tamaño tumoral inicial(13,26).

otros

Entre los tumores de cabeza y cuello no clasifica-
bles destacan los linfomas, sobre todo los nasosi-
nusales que afectan principalmente a hombres en 
la 4° década de la vida, estando asociados a la in-
fección por el virus Epstein-Barr. Su frecuencia se 
describe hasta el 5% de las neoplasias de la región. 
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Son frecuentes de observar en la nariz, senos para-
nasales y glándulas salivales menores(1,20).

Al analizar los distintos tipos de neoplasias de 
cabeza y cuello queda claro que son múltiples las 
patologías que pueden ser halladas en esta región, 
con prevalencias muy dispares, aunque todas de 
baja frecuencia absoluta en la población.

El objetivo de este trabajo es realizar una descrip-
ción de la patología tumoral cervicofacial vista en 
el Servicio de Otorrinolaringología del HCUCH, 
a fin de conocer y presentar la realidad local y es-
tablecer las entidades más comunes.

mAteriALeS Y métodoS

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, me-
diante la revisión del libro de registros de consultas 
médicas del año 2010 del Policlínico de Patología 
Cervicofacial del Servicio de Otorrinolaringología, 
donde se concentran las patologías neoplásicas del 
servicio. Se recolectaron datos epidemiológicos co-
rrespondientes a edad, sexo y diagnóstico de cada 
paciente, con lo que posteriormente se construyó 
una base de datos. Para efecto de este estudio, del 
total de pacientes solamente se tomaron los con 
diagnóstico de patología tumoral y se clasificaron 
según origen anatómico de la lesión, siendo las 
regiones utilizadas en este estudio las siguientes: 
región nasosinusal (nariz y cavidades perinasales), 
oído, boca, faringe, laringe, glándulas salivales, 
cuello (que corresponden a pacientes sin lesión de-
tectada en otra región en la 1° consulta) y otros, en 
la cual se incluyeron aquellas patologías que no pu-
dieron ser clasificadas en las categorías anteriores.

reSULtAdoS

De un total de 221 pacientes consultantes en el 
Policlínico de Patología Cervicofacial durante el 
año 2010 se incluyeron en nuestro estudio 120 pa-
cientes, los cuales eran portadores de tumores tan-

to benignos como malignos que se distribuyeron 
de la siguiente forma (ver Figura 1):

•	 23	 tumores	 de	 región	nasosinusal,	 correspon-
dientes al 19,2%, con un 56% de tumores 
benignos y 44% de malignos. Destacan los 
mucoceles y los papilomas invertidos entre la 
patología benigna y los carcinomas escamosos 
en las neoplasias malignas.

•	 3	 tumores	de	oído,	 representando	 el	2,5%	de	
todas las neoplasias cervicofaciales, siendo en 
nuestra serie todos malignos y siendo un carci-
noma de CAE y un histiocitoma.

•	 20	tumores	de	boca,	correspondientes	al	16,7%.	
Dentro de ellos solamente el 5% fue benigno y 
95% malignos, predominando el cáncer epi-
dermoide de paladar y espinocelular de lengua.

•	 21	 tumores	 de	 laringe,	 correspondientes	 al	
17,5%. Se presentó un 38% de tumores benig-
nos y 62% de malignos, destacando los papilo-
mas laríngeos dentro de las neoplasias benignas 
y el carcinoma escamoso laríngeo entre las etio-
logías malignas.

Figura 1. Porcentaje de patologías tumorales vistas en el 
Policlínico de ORL en el año 2010, según área anatómica de 
cabeza y cuello.
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•	 11	 tumores	 de	 faringe,	 correspondientes	 al	
9,2%, con un 66% de tumores benignos y un 
34% malignos. Se realizó una subdivisión en 
hipo, oro y rinofaringe para mejor estudio:

- 7 tumores (64%) en rinofaringe, todos ellos 
eran fibroangioma.

- 2 tumores (18%) en orofaringe, ambos ma-
lignos.

- 2 tumores (18%) en hipofaringe, uno benig-
no, correspondiente a un quiste epiglótico y 
uno maligno que resultó ser un carcinoma 
faríngeo.

•	 25	 tumores	 de	 glándulas	 salivales,	 correspon-
dientes al 20,8% de total, con 68% de benignos 
y 32% malignos, siendo la parótida la glándula 
más comprometida según nuestra serie, con un 
80% de toda la patología tumoral. 

•	 10	 tumores	 de	 cuello,	 correspondientes	 al		
8,3%, con un 30% benignos y 60% malignos, 
destacando la patología tiroidea maligna y los 
tumores congénitos

•	 7	 neoplasias	 no	 clasificables	 en	 las	 regiones	
anteriores, correspondientes al 5,8% del total, 
siendo todas, excepto una de ellas, malignas, 
destacando los linfomas y los carcinomas baso-
celulares de piel.

diScUSión Y concLUSioneS

Al observar los datos obtenidos en el estudio, 
llama la atención que aunque no es una mues-
tra representativa de la realidad global, tienden 
igualmente a predominar las etiologías más co-
munes dentro de la patología de cabeza y cue-
llo, como lo son el cáncer de laringe y boca y 
los tumores benignos de parótida. Aunque por 
otro lado, otras entidades muy poco frecuentes 
en la población general, como los fibroangiomas 
juveniles y papilomas invertidos, aparecen en 
proporciones altas, dado que en este policlínico 
de derivación se tienden a concentrar estas pato-
logías tumorales.

Además cabe destacar que para este estudio 
se tomaron únicamente las consultas del año 
2010, por lo que esta descripción realizada no 
engloba a toda la patología tumoral cervico-
facial que se ve en Otorrinolaringología, exis-
tiendo otras neoplasias de baja frecuencia, en-
tre las que están el carcinoma de rinofaringe, 
osteoma de oído, tumor glómico timpánico y 
schwannoma, por mencionar algunos, que no 
aparecieron dentro de nuestra casuística, pero 
que representan una fracción real de las con-
sultas de este policlínico.
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