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RESUMEN

Se realiz6 una revision de los aspectos anatémicos, fisiopatoldgicos, y cuadro
clinico del Cancer de Orofaringe, asi como también un estudio retrospectivo de
los casos de Cancer de Orofaringe tratados en el INEN entre 1975 y 1994, anali-
zando localizaciones mas frecuentes, sintomatologia, etapas clinicas, tipos his-
tolégicos, modalidades de tratamiento y resultados.

En el periodo estudiado se trataron 174 pacientes con Cancer de Orofaringe, las
localizaciones més frecuentes, fueron las amigdalas y los pilares (66.7%) seguido
de la base de lengua (16.7%) y paladar blando (15.5%), €l tipo histolégico més
frecuente fue el carcinoma Epidermoide (73%).

La mayoria de los pacientes presentaban enfermedad neoplasica avanzada en
etapas clinicos Ill y IV (37.9%) y (50.8%) respectivamente.

La modalidad de tratamiento inicial fué radioterapia y cirugia radical para enfer-
medad persistente o recurrente.

La sobrevida y el control local fueron calculados por el Método Actuarial, la so-
brevida global libre de enfermedad a 5 afos para todas las localizaciones fue
27.6%.

SUMMARY

A review and retrospective study was carried out for Orophryngeal; cancer pa-
tients evaluate at the INEN between 1975 and 1994. The anatomical, phisiopa-
thological and clinical aspects were analized as well as the most frequent sites,
symptomes, clinical stages, histological types, treatment modalities and results.
During the period studied 174 patients with oropharyngeal cancer were treated.
The most frequent site was the tonsil and pillars (66.7%), followed by the base of
the tongue (16.7%) and soft palate (15.5%). Epidermoid carcinoma was the most
frequent histological type (73%).

The majority of the patients had advanced disease at diagnosis, stage Il and 1V,
with 37.9% and 50.8% respectively.

The initial treatment modality was radiotherapy, and radical surgery for persistent
or recurrent disease.

Survival and local control were calculated bye the Actuarial Method. The 5 year
disease free survival for all sites is 27.6%.
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INTRODUCCION

La mayoria de neoplasias de Cabeza y Cuello se originan en
la cavidad oral y orofaringe, tanto tumores malignos como be-
nignos, su desarrollo tiene lugar en la mucosa que tapiza la
region y en lostejidos subyacentes de sostén, por lo tanto en el
diagnéstico diferencial se tendra en cuenta lesiones del epitelio
€scamoso, vasos sanguineos, glandula mucosas, serosas y
sebaceas, cartilago, musculo y hueso. (19)

El cancer de orofaringe es una neoplasia poco comin que en
sus diferentes localizaciones presenta caracteristicas comunes
tales como escasos sintomas iniciales, tumores avanzados al
momento del diagnéstico, elevado indice de enfermedad re-

gional, pobre diferenciacién histopatoldgica, alta sensibilidad
a las radiaciones y una gran propensién a la recurrencia local.
(13) (14

En el curso de su evolucién condiciona dolor, alteraciones del
lenguaje, halitosis, imposibilidad para una deglucién normal lo
que altera notablemente la calidad de vida de los pacientes.
Eltabaco y el alcohol estan involucrados como factores de ries-
go para su desarrollo y se asocia a neoplasias sincronicas y
metacronicas del tracto aerodigestivo superior. (19) (20) (21)
Existen diversas modalidades de tratamiento y deben ser elegi-
das racionalmente buscando la mejor opcién a fin de prevenir
secuelas que afecten la fonacion y deglucién; hay que tener
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presente que el pronéstico depende de la localizacién del pri-
mario y el estadio inicial de presentacién, por ello es fundamen-
tal el conocimiento anatémico y funcional asi como también la
historia natural de 1a enfermedad.

ANATOMIA

En una encrucijada de la via aérea y digestiva se distribuyen 4
sitios que conforman anatémicamente la orofaringe, ellos son
el paladar blando, la base de la lengua, los pilares y fosa amig-
daleanay la pared posterior, esta cubierta por una mucosa que
la tapiza, por debajo de ella musculos de gran espesor como

_los de fa base de la lengua o delgados como los constrictores

superior y medio asi como también arterias, venas, nervios y
glandulas. (1) (2)

Las relaciones anatémicas de la orofaringe son muy importan-
tes ya gue los tumores se extenderan rapidamente comprome-
tiendo regiones y érganos adyacentes como la laringe, el tri-
gono retromolar, el paquete vascular y nervios craneales tales
como IX, X, Xty XII. El compromiso de estas estructuras produ-
cira la sintomatologia referida por los pacientes. (1) (2) (13)

La red linfatica nace de dos fuentes una mucosa y otra mus-
cular, es abundante y entrecruzada en la linea media, tiene un
patrén de drenaje predecible, por ello los tumores malignos de
la orofaringe tienen marcada tendencia a dar metastasis aun
en estadios iniciales, los grupos ganglionares mas comunmen-
te comprometidos son los submandibulares, yugulares altos,
medios y retrofaringeos. (1) (2)

Merece especial consideracién el espacio parafaringeo ya que
la extensién tumoral lo comprometera rapidamente ocasionan-
do sintomas tales como pérdida de la sensibilidad de la cavidad
oral, trismus por compromiso de los misculos pterigoideos y
dolor referido al oido, este espacio también se constituye una
via de acceso directa hacia la base del craneo por donde los
tumores tienen la tendencia a extenderse. (13)

FISIOPATOLOGIA

Las neoplasias de la orofaringe afectan los mecanismos de de-
glucién por obstruccién o por alteraciones de la sensibilidad
de la regién afectada, también produce alteraciones en la via
respiratoria por compromiso obstructivo o porque causan in-
competencia del velo del paladar permitiendo el pasaje de los
alimentos a la fosa nasal.

También pueden condicionar aspiracion por compromiso del
nervio laringeo superior o del nervio laringeo recurrente al al-
terarse el plexo que conforman ambos nervios por infiltracion
directa o compromiso del nervio vago.

El dolor es un sintoma muy importante que puede condicionar
temor a la deglucién que indirectamente condicionara desnu-
tricion.

Desde el punto de vista histopatolégico el Carcinoma Epider-
moide es el mas frecuente y tiene una relacion directa con el
abuso en la ingesta de alcohol y tabaco. Los otros tumores
malignos que se presentan con menor frecuencia son deriva-
dos de las glandulas salivales menores tales como el Carcino-
ma Adenoide quistico, Carcinoma Mucoepidermoide; también
se presentan melanomas, linfoma, sarcoma de Kaposi (aso-
ciado con SIDA) y sarcomas que se originan en los musculos,
nervios y hueso. (19)

Desde el punto de vista macroscopico pueden tener dos patro-
nes uno exofitico y otro endofitico. Los exofiticos interfieren con
la deglucion fundamentalmente por obstruccion y los de tipo
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endofitico ocasionan disminucién de la movilidad o fijacién del
area afectada como por ejemplo cuando se trata de tumores
de la base de la lengua o el paladar blando.

TIPO HISTOLOGICO

HISTOLOGIA N° %
CA. EPIDERMOIDE 127 730
CA. INDIFERENCIADO 30 17.2
ADENOCARCINOMA GLANDULA SALIVAL 11 63
MUCOEPIDERMOIDE 3 1.7
MELANOMA 2 1.1
MIXTOG SM 1 038
TOTAL 174 100

FORMA MACROSCOPICA

FORMA MACROSCOPICA N° %
EXOFITICO 99 58.9
ULCERADO 42 241
ENDOFITICO . 32 18.4
VERRUCOSO 1 06
TOTAL 174 100

Los tumores infiltrantes avanzados pueden condicionar edema
y obstruccién de la regién de la orofaringe por interferencia del
drenaje venoso y linfatico de la region. v

Los nervios craneales que pueden verse afectados en sus ter-
minaciones nerviosas a nivel de la mucosa son el V, VII, IX, Xy
Xil, esto condicionara alteraciones en la deglucion.

CONSIDERACIONES CLINICAS

Los pacientes con cancer de la orofaringe frecuentemente son
asintomaticos hasta que los tumores alcanzan un tamarfio sig-
nificativo 0 dan metastasis cervical. Inicialmente hay incomo-
didad en la orofaringe o irritacion hasta que se hace evidente
el tumor o un ganglio palpable en el cuello. También puede
presentarse esputo sanguinolento o dolor referido al oido.

Ei dolor es el sintoma méas comun y es la expresién de infiltra-
cién profunda del tumor. (13) (14)

La localizacién del tumor y el patrén de crecimiento, endofitico
o exofitico son determinantes en el cuadro clinico.

En nuestra experiencia de 174 pacientes con cancer de oro-
faringe la localizacién mas comun fue la amigdala y los pilares
con 116 casos (66.7%). La sintomatologia mas comun fué odi-
nofagia asociada a tumor y ganglio cervical, menos frecuen-
te fue dolor referido al oido y esputo sanguinolento. Para la
segunda localizacién que fue de base de lengua (16.7%) los
sintomas mas comunes fueron sensacién de cuerpo extrario,
dolor y gangtlio cervical.

LOCALIZACION
SITIO N° %
AMIGDALAY PILARES 116 66.7
BASE DE LENGUA 29 16.7
PALADAR BLANDO 27 15.5
PARED POSTERIOR 2 1.1
TOTAL 174 100
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Frecuentemente los tumores de la regién amigdaleana se ex-
tienden a ta base de la lengua, mucosa de mejilla, trigono re-
tromolar y paladar blando, cuando se extienden posteriormen-
te comprometen el pilar posterior y los musculos pterigoideos
dando lugar al trismus y dolor. (13)

El espacio parafaringeo se compromete rapidamente y es una
via de acceso hacia la base del craneo, el compromiso tumoral
ocasionara sintomas y signos neuroldgicos relacionados a los
nervios craneales X, Xy Xl

Los grupos de ganglios comprometidos mas frecuentemen-
te son los del grupo 1, It y retrofaringeos, el 65% de nuestros
pacientes presentaron ganglios clinicamente positivos. Aproxi-
madamente 15% de los pacientes con céncer de orofaringe
desarrollan metastasis a distancia. (7)

La evaluacion clinica debe considerar una cuidadosa historia
clinica que consignara datos con relacién al consumo de taba-
co, inicio y duracidn de los sintomas, presencia de ganglios en
el cuello precisando las caracteristicas del tumor, tamarnio, loca-
lizacion, fijacion a tejidos adyacentes y niveles de compromiso
ganglionar, es conveniente precisar enfermedades intercurren-
te tales como enfisema, cirrosis y desnutricion relacionados al
alto consumo de tabaco y alcohol que serén de mucha impor-
tancia al momento de la decision terapéttica.

En la mayoria de casos es posible tomar una biopsia para do-
cumentacion histopatoldgica.

La evaluacion se completard con imagenes tales como Rx de
pulmones, RM o TAC, segun sospecha o necesidad de evaluar
infiltracion profunda o compromiso 6seo asf como también ex-
tension tumoral a la base del craneo, o en pacientes dificiles de
examinar. (8)

Es importante catalogar de acuerdo a la clasificacién TNM
{AJCC) para definir la conducta del tratamiento. (13)

ESTADIO CLiNICO
ESTADIO CLiNICO N° %
i 8 48
1 12 69
i 66 379
v 88 50.8
TOTAL 174 100

TRATAMIENTO

Con el conocimiento de la historia natural de la enfermedad el
tratamiento del Cancer de orofaringe debe realizarse en forma
individualizada, en relacién a las localizaciones de los tumores
primarios y al compromiso regional de los mismaos teniendo
muy en cuenta la prevencion de secuelas funcionales.

En general la combinacién de radioterapia v cirugia y viceversa
son la mejor opcién, el avance de las técnicas de irradiacion
externa y braquiterapia asi como también mejores abordajes
y técnicas quirlirgicas de reconstruccién brindaran mejores re-
sultados atn cuando la sobrevida final en términos globales no
ha tenido mejora sustancial.
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La mayoria de nuestros casos se presentaron en la region
amigdaliana, pilares y base de lengua (83.9%) de manera que
nos vamos a referir al tratamiento de las mismas.

OPCIONES DE TRATAMIENTO

CIRUGIA CIRUGIA TRANSORAL
CIRUGIA COMBINADA (COMANDOC)
Cierre Primario
. Injertos Libres
RECONSTRUCCION Colgajos Libres Micro-
quirdrgicos -
Colgajos Miocutaneos
RADIOTERAPIA Radiacion externa
Braquiterapia
QUIMIOTERAPIA -~ QT de Induccién

QT + RT concomitante (Protocolos)

AMIGDALA Y PILARES

Asi como en otras localizaciones de la Orofaringe es posible
diferenciar lesiones malignas iniciales y avanzadas para elegir
la mejor opcidn de tratamiento con radioterapia o cirugia.

En las lesiones tempranas no hay una diferencia sustancial en
cuanto a resultados, sin embargo muchos prefieren radiotera-
pia porque no hay secuelas funcionales, el tratamiento consi-
dera el tumor primario, el cuello homolateral incluyendo la re-
gién de los ganglios retrofaringeos. ‘

El tratamiento quirGrgico generalmente se hace por via transo-
ral y en muchas ocasiones se trata de una amigdalectomia que
podria ser ampliada a los pilares teniendo en consideracion la
necesidad de conseguir mérgenes de seccidon adecuados late-
ralmente y en profundidad, eventualmente se considerara rota-
cién de colgajos locales o injertos libres para reparo de lecho
quirdrgico. Por ofro lado por razones de exposicion se puede
optar por una mandibulotomia lateral o central y en esta situa-
cién generalmente la cirugia asocia una diseccion de cuello su-
praomohioidea que servird como un método de evaluacion de
extension de enfermedad v si el estudio patolégico demuestra
ganglios positivos la radioterapia post operatoria estara indi-
cada. -

Los resultados obtenidos por nosotros con radioterapia para
tumores T1 es 33.3%, y para T2 31.7% de sobrevida a 5 anos.
Cuando se trata de tumores de T3 y T4 nuestra politica de tra-
tamiento es radioterapia externa y reservamos la cirugia para
enfermedad residual o recurrente, la misma que consiste en
operaciones de tipo comando o combinadas con métodos de
reconstruccion inmediata que incluye colgajos miocutanecs,
generalmente de pectoral mayor y eventualmente colgajos del
musculo trapecio.

La evolucidn post operatoria es sencilla y se consigue el ob-
jetivo de reparar el lecho cruento amplio y proteger la arteria
carétida a nivel cervical.

La sobrevida obtenida a 5 afos es de 39% y 9% para tumores
T3y T4 respectivamente con una tasa recurrencia de 18% para
esta localizacion.
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Para esta localizacion se considera - actualmente tres modali-
dades de tratamiento, ellas son cirugia primaria y radioterapia
como tratamiento estandar y quimioterapia de induccién como
protocolos de investigacion clinica.

La eleccidén de la modalidad de tratamiento dependerd de la
naturaleza y extension de! tumor primario, asi como también de
la enfermedad regional, la politica institucional y las facilidades
con la que cuenta el médico para aplicarlas.

Si nos referimos a cirugia el objetivo es una reseccion completa
con margenes libres por una serie diversa de abordajes gene-
ralmente con diseccién de cuello en sus diversas modalidades
y debido a la localizacion del tumor siempre esta en considera-
cién el manejo del cuello contralateral.

La indicacion de radioterapia post operatoria esta relacionada

con et estadio del tumor primario (T3, T4), margenes quirlrgi-
cos cercanos 0 comprometidos, estado patolégico del cuello,
numero de ganglios comprometidos y extension extracapsular,
la dosis promedio esté alrededor de 6,000 cGy.

La cirugia extensa con margenes libres en la base de la len-
gua condiciona secuelas importantes, el desarrollo-disglosia y
disfagia necesita de rehabilitacién que en condiciones exitosas
es de 2 a 3 meses en promedio, el objetivo sera conseguir una
buena articulacién y tono de voz y lo mas importante una de-
glucién adecuada.

El manejo de sondas de alimentacién y traqueostomia son de

vital importancia en el post operatorio inmediato. '
Eventualmente algunos pacientes podrian presentar glosec-
tomia casi total en conjunto con laringuectomia para evitar la
aspiracion, en estos casos la morbilidad es alta.

En nuestra experiencia el tratamiento es radioterapia externa y
reservamos la cirugia para enfermedad residual en el primario
o en el cuello, en casos T3, T4 de histologia diferente al carci-
noma Epidermoide hacemos cirugia radical con reconstruccion
inmediata con colgajos miocutaneos y radioterapia post ope-
ratoria. La morbilidad est4 relacionada mucositis transitoria de
grados leves o severos, serostomia permanente y pérdida del
sabor.

Cuando no hay una respuesta adecuada al tratamiento los pro-
blemas locales que ocasiona el tumor son severos, se carac-
teriza por dolor, halitosis, secreciones densas, uso de sondas
de alimentacién permanente y eventualmente necesidad de
traqueostomia definitiva.

Nuestros resultados indican una sobrevida global del 27.7% a
5 afos, y si esto lo disgregamos en T1 y T2 se obtiene una
sobrevida de 50% y que muestra una notable diferencia con los
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tumores T3 y T4 quienes sélo alcanzan una sobrevida el 19%
a4 anos.

Algunos autores han reportado el complemento de radiotera- .
pia externa con braquiterapia con lridio 192 alcanzando dosis
acumulativas al primario en un promedio de 8,000 a 8,500 cQGy,
con ello consiguen mejores resultados en el orden del 53% a 5
anos para T1y 25% para tumores T2y T3. (13)

También hay que mencionar que la combinacion de radiotera-
pia externa, braquiterapia y cirugia en el cuello pareceria ser
una opcidn interesante que permite la conservacion de la base
de la lengua, sin embargo se necesitan resultados alargo pla-
z0 y con mayor nimero de pacientes. (13)

BASE DE LENGUA

Por otro lado hay Protocolos de Investigacion Clinica que usan
quimioterapia y radioterapia simultanea, el Platino y 5 FU son
las drogas de eleccion, a pesar de haber observado resultados
de inicio alentadores la morbilidad y complicaciones atin son
problemas muy serios a resolver, este tipo de tratamiento se
aplica a pacientes con Cancer de Orofaringe avanzado.

PALADAR BLANDO

El tratamiento de eleccién para esta localizacién es radiotera-
pia, con técnicas modernas de irradiacion se consigue altos
promedios de curacién, cercancs al 80%, la dosis promedio al
primario es de aproximadamente 7000 cGy y algunos asocian
implantes de Iridium 192 como complemento de la dosis apli-
cada al primario especialmente cuando se trata de tumores T3
y T4. (13) (14)

En relacién al manejo del cuello se trata con cirugia, particu-
larmente en casos de N2 - N3 luego de haber completado el
tratamiento al primario con radicterapia.

La cirugia puede conseguir promedios simitares de curacién
sin embargo las secuelas son limitantes importantes como por
ejemplo cuando por razones de la resecciéon hay la necesidad
de usar una protesis palatina para recuperar la competencia
palatina durante la fonacién y la deglucion. Esta situacién no
ocurre cuando las lesiones resecadas son pequenas y superfi-
ciales y no crean defectos completos del area palatina.

En histologia diferente al carcinoma Epidermoide la modalidad
preferente de tratamiento es cirugia.

Nuestros resultados con radioterapia externa para tumores T1
- T2 han sido de 37% a 5 afos y de 20% para tumores T3 - T4,
con una sobrevida global de 26%.
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