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INVESTIGACIÓN CLÍNICA APLICADA

S
e ha llevado a cabo un estudio retrospectivo de 34 pacientes

con carcinoma epidermoide de la región amigdalina tratados con

dos modalidades terapéuticas, entre 1989 y 1996. Veintitrés lo

fueron mediante cirugía (resección transoral o bucofaringectomía trans-

maxilar con reconstrucción miocutánea y vaciamiento cervical ipsilate-

ral). Once lo fueron con quimioterapia y radioterapia. La supervivencia

global a los 5 años fue del 41,2%. La supervivencia en los estadios I-II

fue del 71,4% y en los estadios III-IV fue del 33,3%. En el análisis mul-

tivariante la edad (p=0,28) y la modalidad de tratamiento (p=0,80) no in-

fluyeron en la supervivencia. Pero los pacientes en estadios avanzados

(III-IV) mostraron un riesgo de muerte 3,4 veces mayor que los que es-

taban en estadios precoces (I-II) (p=0,11).

I
t has been carried out a retrospective analysis of 34 patients suffe-

ring from carcinoma epidermoid of the tonsillar fossa being treated

with two different therapies from 1989 to 1996. Twenty three of them

were treated with surgery (transoral resection or bloc radical tonsillec-

tomy with myocutaneous flap reconstruction and ipsilateral lymph node

dissection). Eleven of them were treated with chemotherapy and radio-

therapy. The rate of overall survival at 5 years were 41,2%. Actuarial

survival rates were (71,4%) in stages I-II and 33,3% in stages III-IV (p =

0,08). On multivariate analysis, age (p=0,28) and modality of treatment

(p=0,80) were not significant effect on survival. Advanced stages (III-IV)

showed 3,4 times much more risk of death  than early stages (I-II)

(p=0,11). 
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INTRODUCCIÓN

La agresividad de los tumores de la región amigdali-
na, reflejada en bajas tasas de supervivencia, propicia
que su tratamiento sea objeto de polémica. Por este mo-
tivo, se han desarrollado distintas opciones terapéuticas
decididas, muchas veces, por la política de cada Centro
Sanitario y la experiencia de los distintos Servicios.

A la hora de indicar el tratamiento se evalúan distin-
tos factores: edad, extensión del tumor primario, presen-
cia de adenopatías, estado general y decisión del pa-
ciente, así como experiencia del centro.

El arsenal terapéutico incluye la cirugía, radioterapia,
braquiterapia, quimioterapia y la combinación de estas
técnicas. Los estadios iniciales son muy sensibles a la
radioterapia. Pero la enfermedad avanzada, máxime si
hay invasión ganglionar cervical, muestra una pobre res-
puesta a los distintos procedimientos.

En este trabajo hemos realizado un estudio retros-
pectivo de los pacientes tratados de carcinoma epider-
moide de amígdala en nuestro hospital con el objeto de
exponer las características de nuestra población y las ta-
sas de supervivencia obtenidas.

SUJETOS Y MÉTODOS

Exponemos un estudio retrospectivo que incluye a
34 pacientes que padecieron un carcinoma epidermoide
en la región amigdalina en un período de 8 años (1989 –

1996). Habían sido sometidos a dos modelos de trata-
miento que seguidamente describimos:

• La cirugía se había aplicado a 23 sujetos, adaptán-
dose a cada caso individual: cirugía peroral en los esta-
díos iniciales (6 casos) y bucofaringectomía transmaxilar
con mandibulectomía parcial y reconstrucción con colga-
jo miocutáneo del pectoral mayor en los tumores avan-
zados (17 casos). Se complementaba con un vaciamien-
to ganglionar cervical del mismo lado del tumor. Los
sujetos en los que el análisis anatomopatológico del va-
ciamiento indicaba la presencia de metástasis ganglionar
se habían irradiado con Cobalto en dosis de 2 Gy/día, 5
días a la semana durante 5 semanas (total: 50 Gy).

• El tratamiento oncológico se había instaurado en
11 pacientes. Se basaba en la administración de 3 ciclos
de quimioterapia, con 3 semanas de intervalo entre cada
uno, consistentes en el siguiente protocolo: cisplatino
100 mg/m2 en dosis única, seguidos de 1g/m2/día de 5-
fluorouracilo en infusión continua durante 5 días. Finali-
zados estos en ciclos se administraba cobaltoterapia ad-
yuvante, en las dosis anteriormente descritas. En este
grupo se incluyeron aquellos pacientes cuya situación
general desaconsejaba la cirugía y los que no la desea-
ban.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo,
hábitos tóxicos, existencia de otros tumores, síntomas
de presentación, topografía de la lesión, clasificación
TNM (UICC 1987)1, estadiaje tumoral (AJCC 1988)2,
modalidad de tratamiento y evolución. 

Se realizó una descripción de las variables estudia-
das, utilizando los estadísticos correspondientes al tipo
de variable, mediante la proporción para las variables
cualitativas, la media para las cuantitativas y la mediana
para la variable tiempo. Las tasas de supervivencia se
calcularon mediante el método de Kaplan-Meier y las di-
ferencias entre grupos se evaluaron utilizando el test de
log-rank.

Las variables determinantes de la supervivencia se
evaluaron mediante un análisis multivariante utilizando el
modelo de regresión de Cox, estimando la razón de ta-
sas (hazard ratio). La razón de tasas es una medida del
riesgo de muerte durante el período de seguimiento en

Dolor 20 60,6%

Odinofagia 16 48,5%

Disfagia 5 15,2%

Voz engolada 3 9,1%

Adenopatía 3 9,1%

Trismus 1 3%
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una categoría o grupo con respecto a una categoría o
grupo de referencia.

Los cálculos se realizaron con la ayuda del programa
SPSS para Windows versión 6.1.2.3.

Todas las pruebas estadísticas fueron bilaterales,
considerando como nivel de confianza el 95%.

RESULTADOS

La media de edad de los 34 casos estudiados era
de 58,6 con un rango entre 35 y 82 años. En relación
al sexo 33 eran hombres (97,1%) y había una mujer
(2,9%).

Respecto a los hábitos tóxicos, 24 pacientes (70,6%)
ingerían diariamente más de 100 g de alcohol y 28
(82,4%) fumaban más de 20 cigarrillos al día. En el
58,8% de los pacientes coincidían ambos hábitos.

Tres sujetos (8,8%) padecieron tumores sincrónicos
y cinco (14,7%) metacrónicos.

Los síntomas de comienzo se describen en la tabla 1.
Los más prevalentes fueron el dolor y la odinofagia.

El 14,7% de los tumores se localizaban en la amíg-
dala y el 85,3% se extendían desde esta región hacia
paladar, pilares, suelo de boca, trígono retromolar, pared
lateral de faringe y/o hipofaringe.

Exponemos la clasificación TNM en la tabla 2. De su
lectura se desprende que la mayoría de los casos se
presentaron con tumores avanzados (T3, T4).

La tabla 3 muestra el estadio tumoral, pudiendo

apreciarse como la mayor parte de los pacientes esta-
ban en estadios III y IV.

La supervivencia global fue del 41,2% (14 de 34 per-
sonas). La mediana de supervivencia fue de 36 meses,
con un intervalo de confianza al 95% (IC 95%) de 19 a
53 meses. Los fallecimientos se produjeron en los cinco
primeros años de seguimiento. La gráfica de superviven-
cia global se muestra en la figura 1. 

No se encontraron diferencias en la supervivencia
por edad (p=0,92), estratificadas según la mediana (figu-
ra 2).

Respecto a la modalidad de tratamiento, obtuvimos
un 47,8% de supervivencia con la cirugía frente a un
27,3% con quimioterapia-radioterapia (figura 3). Dicha di-
ferencia no es estadísticamente significativa (p = 0,44),
debido al tamaño muestral.

En cuanto al estadio, sobrevivieron 5 de 7 personas
en estadios I-II (71,4%) frente a 9 de 27 (33,3%) en es-
tadios III-IV. Las diferencias no son estadísticamente sig-
nificativas (p = 0,08), debido al pequeño tamaño mues-
tral. La gráfica de supervivencia según estadio se
muestra en la figura 4.

Del grupo de supervivientes el 73,3% estaban libres
de tumor y el 26,7% habían presentado una recidiva que
se había controlado con radioterapia y/o quimioterapia.

El fallecimiento aconteció por recidiva locoregional
en 11 pacientes (57,9%) y a distancia en seis (31,6%),
siendo el pulmón el órgano más afectado. Los tres res-
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Figura 1. Tiempo transcurrido hasta el fallecimiento.
Figura 2. Tiempo transcurrido hasta el fallecimiento, según

grupos de edad.

Estadio I 3 8,8%

Estadio II 4 11,8%

Estadio III 13 38,2%

Estadio IV 14 41,2%

Total 34 100%

Tabla 3: Distribución según el estadio tumoral

Variables Razón de tasas p

Edad 1,02 0,28

Estadio (I+II vs. III+IV) 3,4 0,11

Tratamiento (cirugía vs. quimio-radioterapia) 0,88 0,80

Tabla 4: Datos del análisis multivariante

según regresión de Cox



tantes (15,8%) fallecieron aparentemente libres de enfer-
medad.

En la tabla 4 mostramos los resultados del modelo
multivariante de supervivencia según regresión de Cox
que incluye las variables edad, estadio y modalidad de
tratamiento. De su lectura se concluye que ninguna de
las variables se asocia con mejor supervivencia. Sin em-
bargo, en el caso del estadio, los estadios III y IV, com-
parados con el I y II, tienen una razón de riesgo de 3,4.
Es decir, que las personas en estadios III y IV tuvieron
más de 3 veces riesgo de muerte en el período estudia-
do que las personas en estadio I y II. Las diferencias no
son estadísticamente significativas (p = 0,11), debido,
probablemente, al pequeño tamaño muestral.

DISCUSIÓN

El cáncer de amígdala incide en edades medias de
la vida teniendo su máxima prevalencia en la 6ª
década4, tal y como muestra nuestra serie.

Sorprende la diferencia tan acusada entre ambos se-
xos4, habiendo una relación superior a 10:1 a favor de
los varones.

Son tumores muy relacionados con el consumo exa-
gerado de alcohol y tabaco4. Este hecho podría explicar,
en parte, la mayor prevalencia del sexo masculino en
nuestro medio.

Entre un 10 y un 15% de estos pacientes padecen
un segundo tumor en cabeza y cuello5, tal como sucede
en nuestra serie.

Son tumores silentes lo que conlleva que el enfermo
acuda a la consulta en estadios avanzados4, 6, como pue-
de concluirse de la lectura de las tablas 2 y 3. Los sínto-
mas más referidos son el dolor local o la presencia de
adenopatías, constatadas entre un 30 y un 40% de los
casos4, 7, debido a su rica red linfática. En nuestra serie
el dolor y la odinofagia fueron los síntomas más consta-
tados (tabla 1).

No hay un criterio unificado en el tratamiento de estos
tumores. De los distintos trabajos consultados se des-
prende que cada Centro obtiene los mejores resultados
aplicando la modalidad terapéutica en la que posee más
experiencia. En los estadios iniciales (T1-T2) hay consen-
so en que se obtienen curaciones similares con la cirugía
y con la radioterapia4, 8, 9. En los avanzados observamos
que hay centros que se decantan por la radioterapia10-15 y
otros que, como el nuestro, lo hacen por la cirugía5, 7, 8, 16-18.
Todos ellos muestran cifras de supervivencia global que
se sitúan entre un 30 y un 60%, según los estadios. No
obstante, es difícil dilucidar quién obtiene mejores tasas
de supervivencia debido a que cada autor expone sus re-
sultados según distintos criterios (clasificación TNM, esta-
dio tumoral). Por su parte, Hicks y cols.9 recomiendan
practicar un vaciamiento cervical profiláctico, aunque no
se palpen adenopatías, debido a que en su serie han en-
contrado un 27% de metástasis ocultas. Nuestra política
es la de tratar, en principio, quirúrgicamente todos los es-
tadios. En los iniciales realizamos una resección peroral y
en los avanzados una bucofaringectomía con reconstruc-
ción miocutánea con pectoral mayor19, 20, 21. Lo completa-
mos con un vaciamiento cervical del lado del tumor y si
el informe anatomopatológico indica la presencia de me-
tástasis se administra radioterapia. Los pacientes que no
son candidatos a la cirugía son enviados al servicio de
oncología donde realizan un tratamiento combinado con
quimioterapia y radioterapia. Con la cirugía hemos obte-
nido cifras de supervivencia superiores a las del trata-
miento quimio-radioterápico (figura 3), aunque el tamaño
de la muestra hace que no sean diferencias significati-
vas. No obstante, queremos constatar que en los últimos
años las diferentes técnicas de reconstrucción miocutá-
nea nos han permitido ampliar los márgenes de resec-
ción, con lo que estamos obteniendo menores recidivas
locales respecto a casos más antiguos. Por ello, segui-
mos apostando por tratar quirúrgicamente estos tumores.
Nuestra supervivencia global es del 41,2% (figura 1), cifra
que se enmarca en la que ofrecen la mayor parte de las
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Figura 3. Tiempo transcurrido hasta el fallecimiento, según
tratamiento.

Figura 4. Tiempo transcurrido hasta el fallecimiento,
según estadio.
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series consultadas. Recordamos que en un 15,8% de los
fallecidos no se constató recidiva tumoral por lo que, en
principio, podrían ser considerados como muertos libres
de tumor. Aunque, a priori, parece una supervivencia ba-
ja se debe tener en cuenta que hablamos de tumores que
afectan a una región muy linfógena y que suelen manifes-
tarse en estadios avanzados.

Respecto a las variables que influyen en el pronóstico
citamos el estadio tumoral6, 8, 10, 22, el tamaño del tumor pri-
mario8, 23, la presencia de adenopatías6, 7, 10, 23, la edad y el se-
xo6, 22, la modalidad de tratamiento6, los hábitos tóxicos, y la
demora en el tratamiento con radioterapia15. En nuestra se-
rie no obtuvimos datos significativos por el pequeño tamaño
muestral aunque los enfermos en estadios III y IV tuvieron
un riesgo de muerte muy superior a los del estadio I y II.

Las recidivas sobrevienen por un crecimiento del tu-
mor primario en los T1-T2 y por el desarrollo de metás-
tasis regionales o a distancia en los T3-T48.

Finalmente queremos comentar que dado que la
mayor parte de los casos se detectan en estadios avan-

zados, al ser tumores silentes, y que esto empeora no-
tablemente las posibilidades de curación, sería desea-
ble promover campañas de prevención dirigidas a la po-
blación de riesgo (fumadores y bebedores importantes).

CONCLUSIONES

La supervivencia global de los pacientes afectados
de cáncer de amígdala tratados en nuestro hospital me-
diante cirugía o quimioterapia + radioterapia fue del
41,2%. La mediana de supervivencia fue de 36 meses,
con un intervalo de confianza de 19 a 53 meses.

La edad no influyó en la supervivencia. Tampoco lo
hizo el tipo de tratamiento utilizado (cirugía frente a qui-
mioterapia + radioterapia). Sin embargo, los estadios III
y IV, comparados con el I o II, tuvieron una razón de
riesgo de 3,4. Es decir, que las personas en estadios III
y IV tuvieron más de 3 veces riesgo de muerte en el pe-
ríodo estudiado que las personas en estadio I y II.
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