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Factores pronostico en cancer de orofaringe
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Dr. Jaime A Resendiz-Colosia,* Dr. Felipe Torres-Patifio,* Dr. Snuhé Barroso-Bravo,*

Dra. Sonia Labastida-Almendar o***

Resumen

Introduccion: el cancer de orofaringe (CAO) en México es
raro, representa 0.6% de todos los tumores, las alternativas
de tratamiento son radioterapia (RT) o asociacion radiotera-
pia-cirugia; el prondstico depende de etapa y subsitio anaté-
mico del tumor.

Obijetivo: conocer los factores pronéstico en pacientes con CAQ.
Material y métodos: andlisis retrospectivo de pacientes con
CAO tratados con RT. Variables analizadas: localizacion tu-
moral, técnica de RT (con reduccion de campos o sin reduc-
cion de campos; TRC y TSRC), etapa, grado histolégico y
caracteristica macroscopica del tumor. Analisis univariado y
célculo de supervivencia con método de Kaplan-Meier.
Resultados: 70 pacientes, mediana de edad de 62 afios, 19
mujeres y 51 hombres. Localizaciones: 24 en amigdala, 35 en
base de lengua, 8 en paladar blando y 3 en pared postero-
lateral. 32 tumores excresentes y 38 Ulcero-infiltrantes, 81%
T3-T4y 18% T1-T2; mediana de dosis de RT 5,625 rads; 51
tratados con TSRC y 19 con TRC. Control locorregional en 35
pacientes (50%), mortalidad secundaria al tratamiento en
12.9%, superviviencia global a cinco afios de 28%. Recurren-
cia locorregional en 44%. La morbilidad mas frecuente por
tratamiento fue disfagia (66%).

Las variables prondsticas con significancia estadistica para
la supervivencia fueron: TRC (18% vs 53% p=0.0012), Eta-
pa (T1-2 vs T3-4; 58% vs 21% p=0.0025 y localizacion amig-
dalina del tumor (43% vs 24% p<0.005).

Los pacientes con CAO en nuestro medio se presentan en
etapas avanzadas, los factores que impactan en el prondéstico
son: localizacion del tumor, etapa y técnica de radioterapia.

Palabras clave: cancer de orofaringe, factores prondstico.

Summary

Introduction: Oropharyngeal carcinoma (OFC) is rare in Mex-
ico, it only represents 0.6% of all carcinomas. Treatment alter-
natives are radiotherapy (RT) or radiotherapy-surgery associ-
ation and prognosis depends on stage and tumor location.
Objective: Our objective was to know prognostic factors in
patients with OFC treated with RT.

Material and methods: We conducted a retrospective anal-
ysis of patients with OFC. Analyzed variables were tumor lo-
cation, RT technique (with or without field reduction; TRC and
TSRC), tumor stage, histologic grade, and macroscopic tu-
mor type. Survival was estimated with Kaplan-Meier method.
Results: A total of 70 patients, median age of 62 years, 19
women and 51 men. Locations included 24 tonsil, 35 tongue
base, eight soft palate, and three posterior lateral wall. A to-
tal of 32 tumors were excrescent and 38, ulcer infiltrating,
81% T3-T4 and 18% T1-T2. RT median dose was 5,625 rads;
51 were treated with TSRC and 19 with TRC. Local-regional
control was achieved in 35 patients (50%), mortality second-
ary to treatment was 12.9% whit there were 5-year overall
survival. Loco-regional recurrence was 44%. Most frequent
morbility for treatment was dysphagia (66%). Variables with
statistical survival significance were TRC (18% vs. 53% p =
0.0012), stage (T1-2 vs. T3-4; 58% vs. 21% p = 0.0025, and
tonsil location (43% vs. 24% p < 0.005).

OFC diagnosis is usually made in advanced stages. Survival
prognostic factors are tumor location, tumor stage, and RT
technique.

Key words: Oropharyngeal cancer, Prognostic factors.
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Introduccién

El cancer de orofaringe en la pobl acion mexicanaes poco
frecuente, representa Unicamente 0.6% de todos los tumo-
resV), y tiene una prevalencia similar en todo L atinoaméri-
ca, con excepcion de Argentina en donde se ha reportado
con frecuencia de 21.5% de todos | os canceres de vias aero-
digestivas superiores (VADS)®@. Su asociacion con el con-
sumo de tabaco y alcohol es conociday tiene una relacion
causa-efecto®9). La sintomatologia poco alarmante en un
inicio asociada a hecho de que es una neoplasia que gene-
ralmente se presenta en grandes bebedores hace que los pa-
cientes acudan en forma tardia a su primera consulta médi-
ca, y el diagndstico es generalmente en etapas avanzadas®).
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Clasicamente €l cancer de la orofaringe se ha tratado ya
sea exclusivamente con radioterapia o con cirugia seguida
de radioterapia, sin embargo la posibilidad de curacion con
este tratamiento es 15 a 40%(9)y ¢ resultado funcional de-
ficiente. El pronostico depende del subsitio y la etapa del
tumor y no del tipo de tratamiento o lamagnitud de laresec-
cion quirdrgica® 71010,

Objetivo

El objetivo del presente estudio es conocer los factores
prondstico que impactan en la supervivencia 'y control de
los pacientes con cancer de orofaringey los resultados obte-
nidos con dos técni cas de radioterapia convencional durante
un periodo de 10 afios en el Hospital de Oncologiadel CMN.

Material y métodos

Se efectud un andlisisretrospectivo de 10 afios queinclu-
y0 a 70 pacientes consecutivos, tratados con radioterapia
convenciona como manejo de base en el Hospital de Onco-
logia, del CMN, IMSS.

L os pacientes fueron incluidos de acuerdo ala clasifica-
cion dela AJCCy UICCU2 de 1992.

L as técnicas de radioterapia utilizadas fueron dos: sin re-
duccion de campos y con reduccion de campos.

La localizacién del tumor se definié de acuerdo a sitio
anatémico en donde se encontrabalamayor parte delaneo-
plasiay se dividié en: amigdala, velo del paladar, base de
lengua, pared lateral y posterior.

Lasvariables estudiadas fueron localizaci 6n anatémicadel
tumor, técnica utilizada paralaradioterapia, TNM del tumor
en e momento del diagndstico, grado histolégico y caracte-
risticas macroscopicas del tumor (exofitico o ulcerado).

La supervivencia se calcul con el método de Kaplan-
Meier.

Resultados

Fueron 70 pacientes con una media de edad de 62 afos;
delos cuales 19 mujeresy 51 hombres (sex ratio de 2.6:1).

Cuadro I. Distribuciéon de la localizacién de los tumores

Localizacion N (%)
Base de lengua 35 (50)
Amigdala 24 (34.2)
Velo del paladar 8 (11.4)
Pared posterior 3(4.2)
Total 70

Localizacion del tumor: 35 pacientes tumores localiza-
dos en la base de lalengua (50%), seguidos por la amigdala
en 24 pacientes (34.2%). Ladistribucién completa se mues-
traen el cuadro I.

Caracteristicas del tumor: 38 tumores fueron Ul ceroinfil -
trantesy 32 fueron exofiticos.

Ladistribucion por etapas puede verse en lafigura l; la
mayoria de los pacientes (81%) se diagnosticaron con T3 0
T4 en el momento del diagndsticoy sdlo 18% con T1 0 T2.

Encuantoal N, 15 pacientes (21%) fueron NOy 55 (78%)
fueron N(+), 23/70 (32.9%) fueron N3 (Figura 2).

B 71 (1.4%)
[ ] T2(17.1%)
[] T3(17.1%)

[ T4 (64.5%)

Figura 1. Frecuencia de tumores por T. 81% de los pacien-
tes tuvo T3 o T4 al momento del diagnéstico, s6lo 18.5% de
los pacientes tuvo etapas iniciales (T1-T2).

10

[ No [ ] N2A [ ] N2C
[N [ N2B [ %

Figura 2. Estado ganglionar al momento del diagnéstico. Los
pacientes con N3 representan 32%, con NO 21%. 79% de
los pacientes se presentaron con N(+).

276

Cirugia y Cirujanos



Factores prondstico en cancer de orofaringe

Todos los pacientes recibieron radioterapia (RT) como
tratamiento inicial, 64 en formaexclusiva, cuatro en asocia-
cion de quimioterapiay dos Unicamente fueron sometidos a
cirugia de rescate posterior a la cirugia por persistencia tu-
moral resecable.

El margen de dosis de RT-tumor recibida fue de 3,500 a
8,600 rads con medianade 5,625 radsy ladosis-ganglio tuvo
margen de 3,500 a 6,500 con media de 5,587 rads.

La mediana de protraccion fue de 25 dias.

Debido aque el estudio esretrospectivo no se utilizé una
técnica homogénea en el tratamiento, 51 pacientes fueron
tratados con técnica sin reduccién de campos y 19 con re-
duccion de campos.

El control locorregional sblo se logré en 33 pacientes
(47.1%), 53% de los pacientes tuvieron persistencia del tumor
posterior & tratamiento en el sitio primario o en € cudlo. La
mayor tasa de respuestas fue local, 37/70 pacientes tuvieron
respuestalocal completa(53%), sin embargo 44% dedlostuvo
recurrencialocorregional en € primer afio de tratamiento.

Nueve pacientes (13%) murieron en forma secundaria a
tratamiento, la causa principal fue sepsislocal y complica-
ciones sistémicas.

Complicaciones: 62/70 pacientes (89%) de los pacientes
presentaron alguna complicacién secundaria al tratamiento,
lamas frecuente fue disfagia (67.2%), seguida de mucositis
(37.1%) y osteorradionecrosis (8.6%). En 29/62 (46%) pa-
cientes la complicacion se control6 en forma médica. Cua
rentay siete pacientes presentaron disfagiasecundariaal tra-
tamiento, 13 (19%) de ellos no recuperaron la posibilidad
de deglucidn y requirieron sonda nasogastrica o gastrosto-
mia en forma permanente, 53 pacientes (75%) recuperaron
ladeglucion entre 1y 3 meses.

Lasupervivenciaacinco afios paratodo el grupo es 28%.

Lamediana de supervivencia es 9.5 meses, la causa més
frecuente de muerte es la recurrencia locorregional que se
presentd en 44%, las metéstasis a distancia se presentaron
en 3% de los pacientes.

L os factores de buen pronéstico con significancia esta-
distica son: localizacion amigdalina, tumores pequefios (T1
y T2) y tratamiento con técnica de reduccién de campos, las
supervivenciasy su significancia estadistica se muestran en
el cuadro II.

Discusién

La poca sintomatologia a inicio de la enfermedad y en
ocasionesel retraso en e tratamiento(® hace quelos pacientes
con CAO se presenten en etapas avanzadas, 81% en la pre-
sente serie, |0 que disminuye las posibilidades de curacion.

Desafortunadamente el prondstico de los pacientes con
cancer avanzado de cabezay cuello es malo, la superviven-
ciadificilmente rebasa 15% a5 afios?).

En pacientes con cancer de orofaringe € prondstico depen-
dedelaetapaen laque se encuentre laenfermedad y lalocali-
zacion(, | os pacientes con tumores confinados alaregion amig-
dalinatienen mejor prondstico debido asu atatasade respues-
ta aradioterapia. En etapas | y 1l la supervivenciaes de 61 a
83% y en etapas |11 y 1V 60y 21% respectivamentel11-1314),
esto hace que € tratamiento ideal de estos pacientes sea con
radioterapia, laasociacion decirugiano hamostrado megjorar €
control locorregional ni lasupervivenciad’>19, sinembargo exis-
te un subgrupo de pacientes con tumores amigdalinos en los
que e prondstico disminuye y son aquellos que tienen exten-
sion tumoral al pilar amigdalino anterior o posterior™, en es-
tos pacientes la supervivenciaes de 54% a 5 afios.

Debido alos mal osresultados obtenidos con el tratamiento
estandar, diversos grupos han intentado asociacion de qui-
mioterapia-radioterapia, con discreta mejoria en la supervi-
vencia a cinco afios (51 a 55%)(1819 y con respuesta com-
pletalocorregional de 36 a 7096(18:20.21),

La radioterapia en multifraccionamiento o acelerada
ha mostrado incremento de las complicaciones principal -
mente mucositis y poca diferencia en el control local y
supervivencial??-24),

La quimioterapia neoadyuvante recientemente ha mos-
trado mejoriaen los resultados de tratamiento(®, en el estu-
dio multicéntrico del GETTEC |os pacientes que recibieron
guimioterapia neocadyuvante con base en cis-platino y 5-FU
tuvieron mejor supervivencia a cinco afios que los que no
recibieron quimioterapial®®, sin embargo en el metaanalisis
de Pignony cols.?”) en el que seincluyen 63 ensayosy méas
de 10,000 pacientes con cancer de cabezay cuello, aunque
existe mejoria en la supervivencia de | os pacientes tratados
con quimioterapia neocadyuvante (4% mas a 5 afios) ésta es
tan leve que no se puede considerar a la quimioterapia
neoadyuvante como el tratamiento estandar y se recomien-
da evaluar su resultado en ensayos clinicos con evaluacion
de calidad de viday costo-beneficio.

En el presente estudio los resultados obtenidos con ra-
dioterapia convencional en cancer avanzado de orofaringe

Cuadro Il. Factores que impactan en el prondstico en
forma significativa

Factor prondstico Supervivencia 52 p
TSRC" 18% 0.0012
TCR™ 53%

TiyT2 58% 0.0025
T3y T4 21%

Localizaciéon amigdalina 43% <0.0025
Otras localizaciones 24%

* Técnica sin reduccion de campos.
™ Técnica con reduccion de campos.
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son malos para e grupo de pacientes con tumores fuera de
la region amigdaling; los factores que mejoran la supervi-
vencia son lalocalizacién amigdalina, |as etapas tempranas
y lareduccion de campos durante el tratamiento de radiote-
rapia, |os pacientes con tumores que se extienden fueradela
orofaringe o con localizacion extraamigdalina deben de ser
considerados para protocol os de tratamiento con asociacion
de quimio-radioterapia.

Con base en los resultados de |a presente serie se conclu-
ye que lalocalizacion extraamigdalina (velo palatino, base
de lengua 'y pared orofaringea) tiene peor prondstico y de-
ben de ser tratados en forma multimodal y no Unicamente
con RT, lacual estaindicadacomo tratamiento Unico en car-
cinoma epidermoide amigdalino en etapas iniciales.
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