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Resumen

Introducción: el cáncer de orofaringe (CAO) en México es
raro, representa 0.6% de todos los tumores, las alternativas
de tratamiento son radioterapia (RT) o asociación radiotera-
pia-cirugía; el pronóstico depende de etapa y subsitio anató-
mico del tumor.
Objetivo: conocer los factores pronóstico en pacientes con CAO.
Material y métodos: análisis retrospectivo de pacientes con
CAO tratados con RT. Variables analizadas: localización tu-
moral, técnica de RT (con reducción de campos o sin reduc-
ción de campos; TRC y TSRC), etapa, grado histológico y
característica macroscópica del tumor. Análisis univariado y
cálculo de supervivencia con método de Kaplan-Meier.
Resultados: 70 pacientes, mediana de edad de 62 años, 19
mujeres y 51 hombres. Localizaciones: 24 en amígdala, 35 en
base de lengua, 8 en paladar blando y 3 en pared postero-
lateral. 32 tumores excresentes y 38 úlcero-infiltrantes, 81%
T3-T4 y 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 años de 28%. Recurren-
cia locorregional en 44%. La morbilidad más frecuente por
tratamiento fue disfagia (66%).
Las variables pronósticas con significancia estadística 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 localización 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 pronóstico
son: localización del tumor, etapa y técnica de radioterapia.

Palabras clave: cáncer de orofaringe, factores pronóstico.

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.

Introducción

El cáncer de orofaringe en la población mexicana es poco
frecuente, representa únicamente 0.6% de todos los tumo-
res(1), y tiene una prevalencia similar en todo Latinoaméri-
ca, con excepción de Argentina en donde se ha reportado
con frecuencia de 21.5% de todos los cánceres de vías aero-
digestivas superiores (VADS)(2). Su asociación con el con-
sumo de tabaco y alcohol es conocida y tiene una relación
causa-efecto(3-5). La sintomatología poco alarmante en un
inicio asociada al hecho de que es una neoplasia que gene-
ralmente se presenta en grandes bebedores hace que los pa-
cientes acudan en forma tardía a su primera consulta médi-
ca, y el diagnóstico es generalmente en etapas avanzadas(6).
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Clásicamente el cáncer de la orofaringe se ha tratado ya
sea exclusivamente con radioterapia o con cirugía seguida
de radioterapia, sin embargo la posibilidad de curación con
este tratamiento es 15 a 40%(6-9) y el resultado funcional de-
ficiente. El pronóstico depende del subsitio y la etapa del
tumor y no del tipo de tratamiento o la magnitud de la resec-
ción quirúrgica(4,7,10,11).

Objetivo

El objetivo del presente estudio es conocer los factores
pronóstico que impactan en la supervivencia y control de
los pacientes con cáncer de orofaringe y los resultados obte-
nidos con dos técnicas de radioterapia convencional durante
un período de 10 años en el Hospital de Oncología del CMN.

Material y métodos

Se efectuó un análisis retrospectivo de 10 años que inclu-
yó a 70 pacientes consecutivos, tratados con radioterapia
convencional como manejo de base en el Hospital de Onco-
logía, del CMN, IMSS.

Los pacientes fueron incluidos de acuerdo a la clasifica-
ción de la AJCC y UICC(12) de 1992.

Las técnicas de radioterapia utilizadas fueron dos: sin re-
ducción de campos y con reducción de campos.

La localización del tumor se definió de acuerdo al sitio
anatómico en donde se encontraba la mayor parte de la neo-
plasia y se dividió en: amígdala, velo del paladar, base de
lengua, pared lateral y posterior.

Las variables estudiadas fueron localización anatómica del
tumor, técnica utilizada para la radioterapia, TNM del tumor
en el momento del diagnóstico, grado histológico y caracte-
rísticas macroscópicas del tumor (exofítico o ulcerado).

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

Resultados

Fueron 70 pacientes con una media de edad de 62 años;
de los cuales 19 mujeres y 51 hombres (sex ratio de 2.6:1).

Localización del tumor: 35 pacientes tumores localiza-
dos en la base de la lengua (50%), seguidos por la amígdala
en 24 pacientes (34.2%). La distribución completa se mues-
tra en el cuadro I.

Características del tumor: 38 tumores fueron úlceroinfil-
trantes y 32 fueron exofíticos.

La distribución por etapas puede verse en la figura 1; la
mayoría de los pacientes (81%) se diagnosticaron con T3 o
T4 en el momento del diagnóstico y sólo 18% con T1 o T2.

En cuanto al N, 15 pacientes (21%) fueron N0 y 55 (78%)
fueron N(+), 23/70 (32.9%) fueron N3 (Figura 2).

Cuadro I. Distribución de la localización de los tumores

Localización N (%)

Base de lengua 35 (50)
Amígdala 24 (34.2)
Velo del paladar 8 (11.4)
Pared posterior 3 (4.2)

Total 70

Figura 2. Estado ganglionar al momento del diagnóstico. Los
pacientes con N3 representan 32%, con N0 21%. 79% de
los pacientes se presentaron con N(+).

Figura 1. Frecuencia de tumores por T. 81% de los pacien-
tes tuvo T3 o T4 al momento del diagnóstico, sólo 18.5% de
los pacientes tuvo etapas iniciales (T1-T2).
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Todos los pacientes recibieron radioterapia (RT) como
tratamiento inicial, 64 en forma exclusiva, cuatro en asocia-
ción de quimioterapia y dos únicamente fueron sometidos a
cirugía de rescate posterior a la cirugía por persistencia tu-
moral resecable.

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

La mediana de protracción fue de 25 días.
Debido a que el estudio es retrospectivo no se utilizó una

técnica homogénea en el tratamiento, 51 pacientes fueron
tratados con técnica sin reducción de campos y 19 con re-
ducción de campos.

El control locorregional sólo se logró en 33 pacientes
(47.1%), 53% de los pacientes tuvieron persistencia del tumor
posterior al tratamiento en el sitio primario o en el cuello. La
mayor tasa de respuestas fue local, 37/70 pacientes tuvieron
respuesta local completa (53%), sin embargo 44% de ellos tuvo
recurrencia locorregional en el primer año de tratamiento.

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

Complicaciones: 62/70 pacientes (89%) de los pacientes
presentaron alguna complicación secundaria al tratamiento,
la más frecuente fue disfagia (67.2%), seguida de mucositis
(37.1%) y osteorradionecrosis (8.6%). En 29/62 (46%) pa-
cientes la complicación se controló en forma médica. Cua-
renta y siete pacientes presentaron disfagia secundaria al tra-
tamiento, 13 (19%) de ellos no recuperaron la posibilidad
de deglución y requirieron sonda nasogástrica o gastrosto-
mía en forma permanente, 53 pacientes (75%) recuperaron
la deglución entre 1 y 3 meses.

La supervivencia a cinco años para todo el grupo es 28%.
La mediana de supervivencia es 9.5 meses, la causa más

frecuente de muerte es la recurrencia locorregional que se
presentó en 44%, las metástasis a distancia se presentaron
en 3% de los pacientes.

Los factores de buen pronóstico con significancia esta-
dística son: localización amigdalina, tumores pequeños (T1
y T2) y tratamiento con técnica de reducción de campos, las
supervivencias y su significancia estadística se muestran en
el cuadro II.

Discusión

La poca sintomatología al inicio de la enfermedad y en
ocasiones el retraso en el tratamiento(6) hace que los pacientes
con CAO se presenten en etapas avanzadas, 81% en la pre-
sente serie, lo que disminuye las posibilidades de curación.

Desafortunadamente el pronóstico de los pacientes con
cáncer avanzado de cabeza y cuello es malo, la superviven-
cia difícilmente rebasa 15% a 5 años(13).

En pacientes con cáncer de orofaringe el pronóstico depen-
de de la etapa en la que se encuentre la enfermedad y la locali-
zación(7), los pacientes con tumores confinados a la región amig-
dalina tienen mejor pronóstico debido a su alta tasa de respues-
ta a radioterapia. En etapas I y II la supervivencia es de 61 a
83% y en etapas III y IV 60 y 21% respectivamente(11,13,14),
esto hace que el tratamiento ideal de estos pacientes sea con
radioterapia, la asociación de cirugía no ha mostrado mejorar el
control locorregional ni la supervivencia(15,16), sin embargo exis-
te un subgrupo de pacientes con tumores amigdalinos en los
que el pronóstico disminuye y son aquellos que tienen exten-
sión tumoral al pilar amigdalino anterior o posterior(17), en es-
tos pacientes la supervivencia es de 54% a 5 años.

Debido a los malos resultados obtenidos con el tratamiento
estándar, diversos grupos han intentado asociación de qui-
mioterapia-radioterapia, con discreta mejoría en la supervi-
vencia a cinco años (51 a 55%)(18,19) y con respuesta com-
pleta locorregional de 36 a 70%(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
supervivencia(22-24).

La quimioterapia neoadyuvante recientemente ha mos-
trado mejoría en los resultados de tratamiento(25), en el estu-
dio multicéntrico del GETTEC los pacientes que recibieron
quimioterapia neoadyuvante con base en cis-platino y 5-FU
tuvieron mejor supervivencia a cinco años que los que no
recibieron quimioterapia(26), sin embargo en el metaanálisis
de Pignon y cols.(27) en el que se incluyen 63 ensayos y más
de 10,000 pacientes con cáncer de cabeza y cuello, aunque
existe mejoría en la supervivencia de los pacientes tratados
con quimioterapia neoadyuvante (4% más a 5 años) ésta es
tan leve que no se puede considerar a la quimioterapia
neoadyuvante como el tratamiento estándar y se recomien-
da evaluar su resultado en ensayos clínicos con evaluación
de calidad de vida y costo-beneficio.

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

Cuadro II. Factores que impactan en el pronóstico en
forma significativa

Factor pronóstico Supervivencia 5a p

TSRC* 18% 0.0012
TCR** 53%
T1 y T2 58% 0.0025
T3 y T4 21%
Localización amigdalina 43% <0.0025
Otras localizaciones 24%

* Técnica sin reducción de campos.
** Técnica con reducción de campos.
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son malos para el grupo de pacientes con tumores fuera de
la región amigdalina; los factores que mejoran la supervi-
vencia son la localización amigdalina, las etapas tempranas
y la reducción de campos durante el tratamiento de radiote-
rapia, los pacientes con tumores que se extienden fuera de la
orofaringe o con localización extraamigdalina deben de ser
considerados para protocolos de tratamiento con asociación
de quimio-radioterapia.

Con base en los resultados de la presente serie se conclu-
ye que la localización extraamigdalina (velo palatino, base
de lengua y pared orofaríngea) tiene peor pronóstico y de-
ben de ser tratados en forma multimodal y no únicamente
con RT, la cual está indicada como tratamiento único en car-
cinoma epidermoide amigdalino en etapas iniciales.
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