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Regionalizacion en la atencién de cincer de cabeza y cuello:

Concepto y consideraciones

Regionalization of care in head and neck cancer:
Concept and considerations

Sebastidan Castro M.', Felipe Cardemil M."*

Resumen

El cancer de cabezay cuello es una enfermedad infrecuente, con un manejo tanto médico
como quirurgico complejo. La regionalizacion o centralizacién de la atencién, definida
como la concentracién de pacientes con enfermedades complejas, en instituciones que
presenten equipos multidisciplinarios con mayor experiencia y altamente funcionales,
puede ser una alternativa viable para lograr mejores resultados oncoldgicos. Actual-
mente existe evidencia que avala esta estrategia, dando cuenta de mejores resultados on-
colégicos en centros con un mayor volumen; que tengan una mayor adherencia a guias
clinicas basadas en la evidencia y a indicadores de calidad; y que presenten un equipo
multidisciplinario a cargo de la toma de decisiones en estos pacientes. La poblaciéon de
Ontario, Canada, se enmarca como uno de los ejemplos de esta estrategia, consiguiendo
mejorar sus resultados manteniendo un alto nivel de calidad en su manejo. El objetivo
del presente articulo de revisién es sistematizar el conocimiento actual en relacién con
la centralizacion de la atencién en oncologia de cabeza y cuello y sus consecuencias en
la préctica de la otorrinolaringologia-cirugia de cabeza y cuello.

Palabras clave: Regionalizacién, centralizacién, cancer de cabeza y cuello, resultados.

Abstract

Head and neck cancer is an infrequent disease, with complex medical and surgical mana-
gement. The regionalization of care, defined as the concentration of patients with complex
diseases, in institutions that present highly experienced and highly functional multidiscipli-
nary teams, may be an efficient alternative to achieve better oncological outcomes. Current-
ly, there is evidence that supports this strategy, accounting for better oncological outcomes
in institutions with higher volume; that have greater compliance to evidence-based gui-
delines and quality indicators; and that present a multidisciplinary team in charge of the
decision-making process in these patients. The population of Ontario, Canada, is framed
as one of the examples of this strategy, managing to improve its results while maintaining a
high level of quality in its management. The aim of this review paper is to systematize the
current knowledge regarding head and neck regionalization of cancer care and its impact in
the practice of otolaryngology-head and neck surgery.
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Introduccion

Las neoplasias malignas representan una
enorme carga para el sistema de salud a nivel
mundial. Segun las cifras publicadas en la
quinta edicién de GLOBOCAN para el afo
2012, se estim6 que la incidencia de céncer, a

nivel mundial, fue de 14,1 millones de casos,
junto con 8,2 millones de muertes por cancer
en ese ano; ademas, la incidencia fue un 25%
mayor en hombres que en mujeres, 205y 165
casos nuevos por 100.000 habitantes, respec-
tivamente!. Este mismo reporte da cuenta, en
términos de mortalidad, que el riesgo acu-
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mulativo de muerte por cancer es 20% y 10%
mayor, en hombres y mujeres respectivamente,
en regiones mas desarrolladas en comparacion
con regiones menos desarrolladas'.

El cancer de cabeza y cuello corresponde
a un conjunto heterogéneo de neoplasias ma-
lignas compuesto por 6 grupos dependiendo
de su origen: endocrino, carcinoma mucoso,
glandulas salivales, piel (no melanoma vy
melanoma), base de crdneo y sarcomas. De
los grupos anteriores, los mds frecuentes son
los carcinomas mucosos derivados de la via
aerodigestiva superior (VADS), los cuales tu-
vieron una incidencia global de 686.000 casos,
aproximadamente, en el afio 2012; mientras
que el segundo en frecuencia es el cdncer de
tiroides, que tuvo una incidencia de 298.000
casos en el afio 2012, segun cifras derivadas de
GLOBOCAN'. En esta revision s6lo nos vamos
a centrar en los carcinomas mucosos derivados
de la VADS.

A pesar de las cifras antes nombradas,
hay que considerar que el cdncer de cabeza y
cuello es una condicién infrecuente, tomando
en cuenta que a nivel mundial el cdncer mas
frecuente es el de pulmén con una incidencia
estimada de 1.825.000 casos, seguido por el
cancer de mama y posteriormente por el cdncer
colorrectal, con una incidencia de 1.677.000
y 1.360.000 casos, respectivamente, en el afio
2012 segun cifras de GLOBOCAN'. En relacién
con los cdnceres de cabeza y cuello en Centro
y Sudamérica, incluyendo Cuba, segin GLO-
BOCAN el 2012, se estim6 una incidencia de
45.403 casos, con 21.762 personas fallecidas
por esta enfermedad. Se estima que para el
afio 2030 la carga de enfermedad aumente en
casi un 7%, estimdndose 72.985 nuevos casos
y 37.909 muertes para ese ano"”. Sin embargo,
la incidencia varia enormemente en la regién,
siendo Brasil, Argentina, Cuba, Guayana
Francesa y Uruguay los paises con mayor
incidencia’. Este aumento en la incidencia
en Centro y Sudamérica se podria explicar
por el consumo de tabaco y alcohol en esta
region, especialmente este altimo el cual sigue
siendo elevado a pesar de politicas publicas
implementadas por distintos paises siguiendo
directrices de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Actualmente se estima que el
consumo de alcohol en personas, de 15 afos
0 mads, de esta region es de 7,3 litros per cpita

en ambos sexos por afio, comparado con 6,2
litros per cépita alrededor del mundo®.

Por lo anterior, se han adoptado diversas
medidas en salud publica para la prevencién
y cuidado de esta condicién. Dentro de las
iniciativas implementadas se encuentran me-
didas de prevencion primaria, con el fin de
disminuir la incidencia de esta enfermedad,
como por ejemplo, politicas para disminuir el
consumo de tabaco y alcohol; de prevenciéon
secundaria, para lograr un diagnéstico precoz,
como por ejemplo, iniciativas de tamizaje de
lesiones orales; y de prevencidn terciaria, para
lograr un tratamiento mds eficiente y asi mejo-
rar los resultados, especialmente con el fin de
reducir la tasa de mortalidad relacionada con
esta enfermedad. Por lo anterior, el objetivo de
esta revision es describir una de las interven-
ciones que ha mostrado mejorar los resultados
oncolégicos como lo esla regionalizaciéon de la
atencion de pacientes oncoldgicos.

Regionalizacion o centralizacion de la
atencion en salud

La regionalizacién o centralizacién del
cuidado se define como el acto de concentrar
casos o pacientes con enfermedades de un
drea especifica en instituciones que presenten
equipos multidisciplinarios que tengan mayor
experiencia y que sean altamente funcionales
con el fin de lograr mejores resultados, es-
pecialmente en aquellos casos complejos, de
alto riesgo y que requieran, por tanto, mayor
cantidad de recursos para su tratamiento®”.

En particular, con respecto a la atencién de
pacientes con enfermedades oncoldgicas infre-
cuentes o complejas, existen publicaciones que
muestran mejores resultados desde el punto de
vista de la supervivencia global en pacientes
tratados en instituciones especializadas, lo
que se explicarfa tanto por un mayor volumen
de pacientes tratados en dichas instituciones
como también por una atencién multidisci-
plinaria mds coordinada**.

Todo lo anterior requiere un gran nivel
de coordinacién entre los diferentes niveles
de atencién del paciente para asi lograr un
resultado favorable. En los préximos parrafos
se revisaran los diferentes puntos claves de la
regionalizacién, para finalmente detallar uno
de los ejemplos de esta intervencidon.
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Puntos claves

1. Equipo multidisciplinario

El manejo de pacientes con cdncer de
cabeza y cuello requiere considerar una mul-
tiplicidad de factores, haciendo que la decisién
terapéutica sea desafiante. Dentro de estos
factores se encuentran aquellos relacionados
con la histologia, subsitio, estadificacién, edad,
género, comorbilidades y aspectos psicosocia-
les, todos los cuales deben ser estrictamente
analizados antes de ofrecer un tratamiento a
estos pacientes’.

Para aquello, se debe establecer un equipo
multidisciplinario que debe estar compuesto
por un amplio rango de profesionales de la
salud, para que cada paciente se aborde desde
todas las aristas; para que esto sea eficiente,
el equipo debe situarse en centros terciarios
de salud y de esa forma se logre una coordi-
nacién mds eficaz. Este grupo deberia estar
conformado por otorrinolaringélogos o ciru-
janos generales con entrenamiento formal en
cirugia oncoldgica de cabeza y cuello, médicos
oncdlogos, oncdlogos radioterapeutas, radié-
logos y anatomopatélogos, todos idealmente
especializados en cabeza y cuello, ademds de
especialistas en psiquiatria oncoldgica, cuida-
dos paliativos, epidemidlogos y bioestadisticos.
Estos ultimos deberian ser los encargados de
analizar los datos, para mejorar los procesos
de toma de decisiones que son fundamentales
para la realizacién de auditorias clinicas®.

En ese sentido, existen publicaciones que
muestran mejores resultados oncolégicos fren-
te al uso de un equipo multidisciplinario en el
cuidado de estos pacientes. Una de estas publi-
caciones es el estudio realizado por Friedland
y colaboradores el 2011, quienes analizaron
de forma retrospectiva los resultados de 726
casos de cancer de cabeza y cuello entre los
anos 1996-2008 en una misma institucién,
dividiendo entre aquellos que fueron maneja-
dos por un equipo multidisciplinario frente a
aquellos que no. Entre sus resultados, destaca
que aquellos pacientes estadificados como eta-
pa IV y que fueron manejados por un equipo
multidisciplinario tuvieron una mejor super-
vivencia a 5 afios de seguimiento comparado
con aquellos que no fueron manejados multi-
disciplinariamente (hazard ratio (HR) = 0,69,
IC 95% = 0,51-0,88, p = 0,004). Ademas, se
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observé mayor utilizaciéon de quimiorradio-
terapia concomitante cuando estaba indicada,
en el grupo multidisciplinario (p = 0,004)"".
Se desprende tanto desde este estudio como
de otros, que muestran resultados similares,
que la mejora en la supervivencia en estos
pacientes se debe probablemente a una mejora
en el diagndstico y a una estadificacion mds
exacta, ademds de un abordaje terapéutico més
eficiente, asociado a una mejor comunicacién
entre las diferentes especialidades involucradas
en esta atencién de salud’.

No estd consensuado el ndimero exacto
de casos para lograr que este equipo tenga la
experiencia necesaria para abordar este tipo
de enfermedades infrecuentes, debido a que
este nimero varia dependiendo del pais in-
volucrado; por ejemplo, en el Reino Unido, el
National Health Service el afio 2004 publicé un
manual titulado “Improving Outcomes in Head
and Neck Cancers” donde se recomendaba
un minimo de 100 casos anuales por equipo
multidisciplinario de cancer de la VADS, lo
que involucra una poblacién designada de
sobre 1 millén de personas por institucion®.
Actualmente, existen estudios que analizan la
asociacién entre el volumen de casos por insti-
tucién y los resultados oncoldgicos asociados,
mostrando una mejor supervivencia mientras
mayor sea el nimero de pacientes tratados
por dicha institucién; en ese sentido, Eskan-
der y colaboradores publicaron un analisis
retrospectivo de la base de datos de Ontario
para 5.720 pacientes con céncer de cabeza y
cuello, determinando una disminucién de
2,4% en el hazard ratio de muerte por cada
25 casos adicionales por afio realizados por
la institucién'.

Por otro lado, este equipo multidisciplina-
rio no sélo debe enfocarse en el tratamiento
primario de la enfermedad, sino también en
la rehabilitacién posterior, considerando que
la mayoria de los pacientes con carcinomas de
la VADS presentan morbilidades importan-
tes secundarias a su manejo. En ese sentido,
dentro de este equipo debe existir un grupo
de rehabilitacién que contenga tanto a enfer-
meros especializados, nutricionistas, dentistas,
patdlogos orales, fisioterapeutas (sobre todo
para la rehabilitaciéon motora, especialmente
en cuello y hombro en pacientes sometidos
a diseccién cervical), fonoaudi6logos (para
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rehabilitar la fonacién o para lograr fonacién
en pacientes laringectomizados y para realizar
un entrenamiento pre y postratamiento en
deglucién con el fin de reducir la incidencia de
disfagia), terapeutas ocupacionales, psicoon-
cblogos (para dar herramientas emocionales
a estos pacientes, detectar problemas psicold-
gicos severos y asi derivar al especialista), y un
equipo de trabajadores sociales. Todo esto es
sumamente importante para lograr un manejo
completo y adecuado en estos pacientes®.

2. Comité oncologico

Actualmente, resulta fundamental que
equipos interdisciplinarios tomen decisiones
en casos complejos, con el fin de obtener
mejores resultados. Es por ello que resulta
necesario establecer un comité oncoldgico en
cabeza y cuello (COCC) que sesione perid-
dicamente, de forma semanal, con el fin de
cubrir los casos nuevos que surjan en el centro
en cuestion®®. Su importancia se refleja en
que se ha documentado variaciones de hasta
un 60% tanto en la estadificacién como en el
manejo de estos pacientes ante la presencia
de los COCC'.

Existen publicaciones que respaldan que
la presencia de los COCC puede tener un
impacto en los desenlaces oncolégicos finales.
Por ejemplo, en el estudio retrospectivo de
Liuy colaboradores, publicado en el 2019, se
analizaron en un mismo centro 2 periodos;
un periodo previo a la presencia del COCC
(pre comité), que incluia a una cohorte de 98
pacientes, y un periodo posterior a la presen-
cia del COCC (post comité), que incluia una
cohorte de 126 pacientes, dando un total de
224 pacientes. El promedio de seguimiento
fue de 2,8 afios, y la mayor parte de los casos
se encontraba en etapa avanzada (68%). Al
comparar resultados segiin andlisis Kaplan-
Meier, se observo que la supervivencia general
y especifica mejor¢ significativamente en la
cohorte post comité, siendo esta ultima de
75% a 5 afos, versus la supervivencia especi-
fica de enfermedad a 5 afios de la cohorte pre
comité, que fue de 52%. Lo anterior, refleja
un menor riesgo de muerte significativa, con
un hazard ratio de 0,48'.

Si bien, no hay una certeza de la razén por
la cual la participacién de un COCC se relacio-
narfa con un mejor desenlace oncoldgico final,

se asume que se debe a que este permitiria esta-
blecer con mayor exactitud tanto el diagnéstico
como la estadificacién, lo que permitiria a su
vez un refinamiento en el plan de manejo y
mejores resultados finales. Dado lo anterior
es que el hecho de que un COCC se encuentre
a cargo de las decisiones terapéuticas de estos
pacientes es considerado por algunos autores
como un indicador de calidad'>'*16.

3. Asociacion volumen-resultado

Algunas publicaciones muestran que insti-
tuciones con mayor volumen de atencién de
pacientes, en un drea en particular, presentan
mejores resultados en el cuidado de dichos
pacientes. Esto se ha visto especialmente en el
drea quirdrgica, especificamente en cirugias
de alto riesgo. Birkmeyer y colaboradores, el
ano 2002, publicaron un estudio donde ana-
lizaron la mortalidad asociada en seis tipos de
procedimientos quirurgicos cardiovasculares
y ocho tipos de procedimientos quirtrgicos
oncoldgicos entre los anos 1994 y 1999, utili-
zando la base de datos de Medicare y del Na-
tionwide Inpatient Sample, de Estados Unidos;
utilizando técnicas de regresiéon describieron
la relacién entre el volumen del hospital (nt-
mero total de procedimientos realizados por
afio) y mortalidad (intrahospitalaria o dentro
de 30 dias posquirdrgico), ajustando segin
las caracteristicas de los pacientes. La muestra
analizada fue de 2,5 millones de personas
sometidas a alguno de los 14 procedimientos
estudiados. La mortalidad disminuy6 en estos
procedimientos cuanto mayor era el volumen
hospitalario, variando de forma amplia depen-
diendo del tipo de procedimiento. En ese sen-
tido, la diferencia absoluta en mortalidad entre
hospitales de mayor y menor volumen fue de
un 12% para reseccién pancredtica, 11,9% para
esofagectomia y 5,4% para neumonectomia
a favor de hospitales de mayor volumen. No
obstante, para otros procedimientos como
bypass de arterias coronarias, lobectomias,
nefrectomias o endarterectomia carotidea, esta
diferencia fue menor al 2%, especificamente
0,2% para el dltimo procedimiento'”.

Este estudio da cuenta que, para procedi-
mientos quirdrgicos de alto riesgo, el hecho de
ser atendido en un hospital de alto volumen
supondria una menor probabilidad de muerte
posquirudrgica. Sin embargo, esto depende
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del tipo de intervencidn al cual se someta el
paciente, lo cual supone que no sélo el factor
“volumen hospitalario” influye en los mejo-
res resultados, sino también existen factores
relacionados con la atencién pre, intra y
posquirurgica del paciente que determinan el
desenlace. En ese sentido, uno de los factores
propuestos es el “volumen-cirujano”, el cual
se define como la cantidad de cirugias al afio
por un cirujano, el cual pudiese tener una
mayor incidencia en procedimientos que no
requieran un manejo posquirurgico prolon-
gado, a diferencia de los que si lo requieren,
donde el “volumen hospital” tendria un
mayor peso'’.

En relacién con la cirugia oncoldgica en
cancer de cabeza y cuello existen estudios que
muestran esta asociaciéon entre volumen-re-
sultado. Eskander y colaboradores el afio 2014
publicaron una revisién sistemdtica, donde
evaluaron 17 estudios que se enfocaban en
cancer de cabeza y cuello o los inclufan como
parte de su cohorte y andlisis. Se realiz6 un
metaandlisis incorporando aquellos estudios
que evaluaron supervivencia a largo plazo. Esta
revision demostré que independiente de la base
de datos, subsitio de cdncer de cabeza y cuello,
definicién de volumen o resultado evaluado,
se asocian a una mayor supervivencia aquellos
hospitales de alto volumen (HR: 0,886; 95%
IC: 0,820-0,956) y cirujanos de alto volumen
(HR: 0,767; 95% IC: 0,641-0,919) en com-
paracién con hospitales y cirujanos de bajo
volumen, respectivamente'®.

Un estudio interesante fue el publicado
por Eskander y colaboradores donde se eva-
lué la relacién entre el volumen quirtrgico
tanto del cirujano como del hospital frente a
supervivencia general en pacientes con cdn-
cer de cabeza y cuello, utilizando la base de
datos de Ontario entre los aios 1993 y 2010,
teniendo una cohorte final de 5.720 pacientes.
En cuanto a sus resultados, se determiné en
un andlisis no ajustado, que el volumen por
cirujano (hazard ratio [HR]: 0,927, 95% [IC]:
0,879-0,978) y por hospital (HR: 0,980, 95%
IC: 0,970-0,991) se asociaban a mayor super-
vivencia general, siendo sélo el volumen por
hospital asociado a dicho resultado después de
ajustar el andlisis por las variables analizadas
(HR: 0,976, 95% IC: 0,955-0,997). Un punto
interesante de este estudio es que se estimd
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un umbral minimo para lograr una relacién
lineal entre supervivencia y nimero de cirugias
realizadas, el cual fue de 30 cirugias al ano y 75
cirugias al afio, por cirujano y por institucion,
respectivamente’’.

A pesar del cardcter retrospectivo de los es-
tudios anteriores, se demuestra la importancia
del volumen hospitalario a la hora de enfrentar
a pacientes oncol4gicos, especificamente a pa-
cientes con cancer de cabeza y cuello, incluso
de forma mads relevante que el factor cirujano,
debido a que los resultados finales de estos pa-
cientes dependen de un equipo multidiscipli-
nario, tanto quirdirgicos como no quirdrgicos,
que trabaje de forma coordinada'”".

4. Otros factores influyentes en resultados
oncologicos

Como se ha senalado anteriormente, se ha
visto tanto en estudios retrospectivos como
en metaandlisis de estos que la centralizacién
de la atencién logra mejores resultados en re-
lacién con el manejo de pacientes oncolégicos
en cabeza y cuello. Esto, como se ha descrito,
depende de varios elementos que influyen en
el manejo de estos pacientes complejos'.

Un factor interesante de analizar es la adhe-
rencia a recomendaciones de guias clinicas que
tienen los distintos centros oncoldgicos, donde
su seguimiento disminuiria la variabilidad de
tratamiento y mejorarfa el enfrentamiento
basado en la evidencia”. Gourin y colabo-
radores publicaron un estudio retrospectivo
el aflo 2015 donde analizaban la asociacién
entre la adherencia a guias clinicas nacionales
norteamericanas, especificamente a la National
Comprehensive Cancer Network (NCCN), y
resultados a corto y largo plazo, ademds de los
costos asociados, en pacientes con diagnéstico
de carcinoma escamoso laringeo entre los anos
2004 y 2007, logrando un tamano muestral
de 2.370 pacientes. Ellos demostraron que
un tratamiento de alta calidad (con mayor
adherencia a las guias clinicas) se asociaba
con menor probabilidad de pérdida de peso
(odds ratio [OR] 0,6 [IC95% = 0,5-0,8]),
estenosis esofdgica (OR 0,5 [IC95% = 0,3-
0,8]), dependencia a gastrostomia (OR 0,5
[1C95% = 0,4-0,7]), obstruccion de via aérea
(OR 0,7 [IC95% = 0,6-0,9]), traqueostomia
(OR 0,5 [IC95% = 0,3-0,7]), y neumonia (OR
0,7 [IC95% = 0,5-0,9]). Ademads, demostraron
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una asociacién entre una atencién de alta
calidad con un menor riesgo de muerte frente
a pacientes que presentaban disfagia (hazard
ratio [HR] 0,7 [IC95% = 0,6-0,8]), pérdida
de peso (HR: 0,8 [0,6-0,9]), obstruccién de
via aérea (HR: 0,7 [0,6-0,8]), traqueostomia
(HR 0,7 [0,5-0,9]), y neumonia (HR 0,8 [0,6-
0,9])'. Lo interesante de este estudio, es que
corresponde a la inica publicacién a la fecha,
en relacién con cancer de cabeza y cuello, que
relaciona la adherencia a guias clinicas con un
mejor resultado clinico®.

Otro factor que influye en los resultados
oncoldgicos de pacientes con cdncer de cabeza
y cuello es el lugar donde se realiza la radio-
terapia posoperatoria. Un estudio publicado
por Chen y colaboradores el afio 2018 analiz6
una cohorte retrospectiva de pacientes con
cancer de cabeza y cuello que requirieron ci-
rugia y radioterapia posoperatoria, utilizando
la base de datos National Cancer Data Base.
Obtuvieron una muestra de 32.813 pacientes
entre los anos 2004 y 2013. Ellos estudiaron
la asociacién entre supervivencia general y la
atencién fragmentada de estos pacientes, defi-
nido como pacientes que reciben tratamiento
quirtrgico y radioterapia poscirugia en centros
diferentes. En este estudio se demostré que los
pacientes que recibieron tanto el tratamiento
quirdrgico como radioterapia posoperatoria en
la misma institucién tuvieron menor riesgo de
mortalidad en comparacién con aquellos que
recibieron radioterapia en una institucion dife-
rente (hazard ratio [HR]: 1,08, 1C95% = 1,03-
1,13)*. Se desprende del anilisis por subgrupos
de este estudio que aquellos pacientes que
recibieron una atencién no fragmentada, fac-
tores como atencion en centros académicos, y
que exista una distancia mayor desde el centro
quirtrgico y su domicilio, estuvieron asociados
con un menor riesgo de muerte (HR: 0,85;
1C95% = 0,78-0,93). Los factores anteriores
no se asociaron en pacientes que recibieron
una atencién fragmentada®'.

Esto refuerza los conceptos antes sena-
lados, apuntando que la creacién de una
red de centros multidisciplinarios donde se
realicen de forma concertada los diferentes
procesos de atencién de pacientes oncolé-
gicos, siguiendo recomendaciones de guias
clinicas basadas en la evidencia, mejoraria los
resultados de estos.

Beneficios en administracion de recursos

Actualmente los sistemas de salud buscan
estrategias que aumenten el valor de los ser-
vicios entregados, el cual estd determinado
de forma directamente proporcional por la
calidad y los resultados de estos servicios e
inversamente proporcional por los costos aso-
ciados, estos ultimos tanto financieros como
en relacion con los efectos adversos del propio
servicio entregado a los pacientes®.

En relacién a la calidad, segiin el modelo
de Donabedian, ésta se puede analizar segtin la
estructura del servicio de salud como también
segin los procesos asociados de los elementos
entregados. En ese sentido, dentro de la es-
tructura, se enmarca la estrategia de regiona-
lizacién de la atencidn, la cual es un modelo
que es avalado con los resultados demostrados
en instituciones de mayor volumen, los cuales
presentan mejores resultados en relaciéon a
pacientes oncolégicos complejos!'®'**,

Por otro lado, con respecto a los indica-
dores de proceso de los elementos de salud,
este aspecto se verfa beneficiado por algunas
iniciativas. Una de estas es la promocién y
mayor adherencia a guias clinicas basadas en
la evidencia, con los resultados favorables ya
sefialados anteriormente. Otro aspecto es la
formacion de centros interdisciplinarios con
una coordinacién entre los diferentes servicios
involucrados en la atencion del paciente, con el
fin de mejorar los resultados, lo cual ya ha sido
descrito. La dltima iniciativa con relacion a este
aspecto es la evaluacion y auditoria continua y
precisa de las complicaciones posoperatorias,
con el fin de determinar estrategias de mejora
en la calidad del servicio entregado®.

Lo anteriormente mencionado son ar-
gumentos a favor de la adopcién de politi-
cas publicas que lleven a la destinacién de
mayores esfuerzos para lograr centralizar el
tratamiento de estas condiciones mds com-
plejas. Dichas politicas se han implementado
en varios paises, entre ellos Gran Bretana,
Canadd y Australia, los cuales han hecho
esfuerzos para consolidar el cuidado de casos
complejos en instituciones de alto volumen
con el fin de mejorar la calidad y reducir los
costos asociados®. Sin embargo, a pesar de
aquello, atin no existen estudios econémicos,
ni tampoco con un nivel de evidencia alta que

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2022; 82: 127-135



Regionalizacién en la atenciéon de cancer de cabeza y cuello: concepto y consideraciones - S. Castro M. y cols.

ARTICULO DE REVISION

avalen de forma fehaciente la aseveracién
antes sefalada.

Experiencia de Ontario

En la provincia de Ontario, Canadd, se
enmarca uno de los ejemplos mds importantes
en cuanto a regionalizacién del tratamiento
del cancer se refiere. Desde el ano 1998 se en-
cuentra en marcha el programa de oncologia
quirtrgica (SOP, por sus siglas en inglés) de-
pendiente del Cancer Care Ontario (CCO), el
cual tuvo como objetivo abordar el problema
de la alta variacién en cuanto a procedimien-
tos diagnésticos y quirdrgicos realizados en
pacientes oncoldgicos en Ontario frente a la
limitada evidencia disponible a principios de
la década de los 90s*.

Dicho programa ha llevado a la formacién
de departamentos de oncologia quirtdrgica
en centros de cdncer regionales, con el fin de
promover la derivacién a dichos centros, de
manera tal de concentrar la atencién de los
casos que requieran un enfoque mds multi-
disciplinario en centros mds especializados y
con potenciales mejores resultados. Ademds,
este programa ha promovido el desarrollo
de estrategias para mejorar el cuidado qui-
rurgico, desarrollando guifas clinicas basadas
en evidencia y estableciendo estdndares para
procedimientos quirdrgicos especialmente
para aquellos centros alejados de las grandes
ciudades de la provincia. En ese sentido, dentro
de las estrategias adoptadas, se destaca la crea-
ci6én de “Centros de Experiencia” para cirugias
de alta complejidad, con el fin de asegurar un
mejor resultado para los pacientes®.

Por otro lado, se han adoptado también
estrategias para disminuir el tiempo de entrega
del servicio quirdrgico. En ese sentido, se creé
la Estrategia de Tiempo de Espera (WTS, por
sus siglas en inglés) comandada por la CCO,
en relacion a las enfermedades oncoldgicas,
estableciendo tiempos de espera mdximos
para determinados grupos de enfermedades,
definiendo diferentes objetivos segiin niveles
de prioridad para distintas enfermedades
y estableciendo un sistema electrénico de
informacién de tiempos de espera, el cual re-
colecta de forma exacta y casi en tiempo real
la informacién de pacientes oncoldgicos. Lo
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anterior se publica anualmente, mejorando la
transparencia del sistema de salud, haciéndolo
ademds una base de datos muy confiable*.

Especificamente en pacientes con cdncer de
cabeza y cuello, la gran mayoria de la poblacion
se somete a un procedimiento quirtirgico dentro
de 12 meses antes y después de diagnosticada la
enfermedad, incluyendo el 85%, 69% y 93% de
pacientes con cancer de cavidad oral, laringe/
hipofaringe y de glandulas salivales, respecti-
vamente. Ademds, la mayoria de los procedi-
mientos quirdrgicos resectivos, se realizan en
centros de experiencia de cdncer de cabeza y
cuello, dando cuenta de 90%, 98% y 57% de
pacientes con cancer de cavidad oral, laringe/
hipofaringe y de glandulas salivales, respecti-
vamente, teniendo aiin un margen de mejora®.

En cuanto a sus resultados oncoldgicos,
como ya hemos senalado en pérrafos ante-
riores, existe una mejora evidente, existiendo
una asociacion directa entre mayor volumen
quirurgico de la institucién a la supervivencia
de pacientes con cancer de cabeza y cuello en
centros de excelencia de la poblacién de On-
tariol0, lo que avala esta estrategia de manejo
que ha adoptado esta poblacién. Como se
menciond, un estudio mostré una disminu-
cién de 2,4% en el hazard ratio de muerte por
cada 25 casos adicionales por ano realizados
por la institucion'.

Conclusion

La centralizacién de la atencion de salud
en enfermedades complejas, especialmente
las oncoldgicas, es una estrategia que podria
mejorar los resultados del tratamiento, lo que
estaria relacionado a una mayor experiencia
por parte tanto del cirujano y la institucién,
ademds de presentar esta ultima un equipo
multidisciplinario mejor coordinado y con
mejores elementos para resolver problemas
frecuentes en estos pacientes.

Estos mejores resultados llevan por consi-
guiente a una mayor supervivencia y posible-
mente una mejor calidad de vida por parte de
los pacientes, disminuyendo potencialmente
los costos en salud asociados al tratamiento
de estos. Sin bien es cierto que esto puede
producir una disminucién del volumen y la
experiencia en hospitales con menor volumen
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de pacientes, en enfermedades infrecuentes,
como los canceres de cabeza y cuello, se necesi-
ta ofrecer un tratamiento con la mejor calidad
y mejores resultados posibles a los pacientes
que lo padecen*. Aun cuando faltan estudios
de mayor calidad que avale de forma mads po-
tente esta estrategia, creemos que es una opcion
vélida y eficiente para mejorar los resultados
oncoldgicos de los pacientes.
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