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INVESTIGACIÓN CLÍNICA

O
bjective: Hypopharyngeal carcinoma is an aggressive malig-

nancy that usually presents at a late stage, thereby resulting in

an overall poor prognosis for these patients. The aim of this

study is to determine the evolution and  postoperative results of patients

treated in our department for hypopharyngeal cancer. Methods: We re-

trospectively reviewed 60 patients who had undergone surgery followed

by radiation therapy between 1980-1999. Most of them were advanced

stage (III-IV) and 75% patients showed regional metastases at presen-

tation. Results: The 5-year survival rate was 38.4%. The overall inciden-

ce of distant metastases  and second neoplasms was 12.5% and

10.4%. Conclusions: Hypopharyngeal cancer remains one of the most

lethal ones in head and neck cancer. The poor survival rate is related

primary to advanced stage disease and particularly to lymph node

metastases.
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O
bjetivo: El cáncer de hipofaringe es un cáncer muy agresivo

que generalmente se diagnostica en estadios muy avanza-

dos, siendo su pronóstico desalentador y la tasa de supervi-

vencia muy baja. El objetivo de este estudio es presentar la evolución

y los resultados postoperatorios de pacientes tratados en nuestro ser-

vicio por cáncer de hipofaringe. Material y Método: Realizamos un es-

tudio retrospectivo sobre 60 pacientes intervenidos quirúrgicamente

entre los años 1980-1999. En su mayoría se trataba de estadios avan-

zados (III-IV) y el 75% presentaban adenopatías palpables en el mo-

mento del diagnóstico. Resultados: La supervivencia a los 5 años fue

de 38,4%. Encontramos una incidencia de metástasis a distancia y se-

gundos tumores de un 12,5% y un 10,4% respectivamente. Conclusio-

nes: El carcinoma de hipofaringe continúa siendo el cáncer de cabeza

y cuello de peor pronóstico. La tasa de supervivencia parece estar re-

lacionada primeramente con el estadio tumoral de presentación y par-

ticularmente con el estatus de los ganglios linfáticos cervicales.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de hipofaringe es un cáncer muy
agresivo que generalmente se diagnostica en esta-
dios muy avanzados, siendo su pronóstico desa-
lentador y la tasa de supervivencia muy baja. En
la mayoría de los casos hay un retraso importante
en el diagnóstico ya que en los estadios iniciales
pueden ser asintomáticos o bien los síntomas son
ignorados o mal interpretados, alcanzando el tu-
mor tamaños significativos en el momento del
diagnóstico.

Además, el cáncer de hipofaringe tiene capaci-
dad de extensión submucosa así como de dar le-
siones a distancia, lo que se conoce como "skip
lesions". Estas lesiones no son objetivadas ma-
croscópicamente y llevan a diagnosticar al tumor
por debajo de su estadio real, planteándose resec-
ciones quirúrgicas inadecuadas1.

No existen barreras efectivas para prevenir la
diseminación del carcinoma de hipofaringe en los
tejidos blandos del cuello. Existe una alta tasa de
metástasis regionales, ganglionares y a distancia
en el curso de su evolución que nos indica su na-
turaleza agresiva2.

Se considera que el tratamiento de estos pa-
cientes requiere una amplia resección quirúrgica,
que generalmente incluye laringuectomía total con
faringuectomía parcial o laringofaringuectomía total
asociada a técnicas de reconstrucción, seguido en
la mayoría de los casos de radioterapia.

A pesar del tratamiento la tasa de superviven-
cia de estos pacientes es baja, entre un 26%-
34,6% según series revisadas3-7, siendo la causa
más frecuente de fracaso la recurrencia local.

El objeto de nuestro estudio es presentar la
evolución y los resultados terapéuticos de los pa-
cientes intervenidos en nuestro centro por cáncer
de hipofaringe y así mismo relacionar, si ello fuera
posible, parámetros clínicos y patológicos con la
tasa de recidiva y mortalidad.

MATERIAL Y MÉTODO

Presentamos un estudio retrospectivo, anali-
zando un periodo de años comprendido entre
1980-1998. Durante este intervalo, de un total de
1025 carcinomas faringolaríngeos intervenidos, 60
eran de localización hipofaríngea (5,8% del total).
Dentro de la hipofaringe 57 (95%) afectaban al se-
no piriforme y 3 (5%) a la pared posterior faríngea.

La edad media de los pacientes estudiados es
de 56,5 años con un rango de 38-81; 59 pacientes
eran del sexo masculino y sólo 1 del femenino.

La asociación de este tipo de cáncer con taba-
co y alcohol es muy llamativa; así encontramos
que el 94% de los pacientes eran fumadores y el
65% bebedores, estando presentes ambos tóxicos
en el 63% de los casos.

Los pacientes fueron estudiados según la clasi-
ficación TNM de la UICC de 1997. En su mayoría
se trataba de estadios avanzados, T3 58,3% y T4
15% (Tabla 1).

El 75% presentaban adenopatías palpables en
el primer examen, siendo en su mayoría N2
(45,7%). Todos los pacientes eran M0.

En cuanto a la cirugía sobre el tumor primario,
en la mayoría de los casos (95%) se practicó farin-
guectomía parcial más laringuectomía total (fona-
toria en el 30%), se hizo faringolaringuectomía to-
tal circular en el 3,3% de los casos, y en un caso
(1,66%) faringuectomía parcial con laringuectomía
subtotal. En los casos de cirugía total circular, la
reconstrucción se hizo en un caso con colgajo
miocutáneo de pectoral mayor y en otro con colga-
jo libre microvascular de yeyuno.

En casi todos los casos (91,6%) se practicó ci-
rugía ganglionar, siendo la técnica más empleada
el vaciamiento radical homolateral (38,3%) y el va-
ciamiento radical homolateral con vaciamiento fun-
cional contralateral (26%). Únicamente en 5 pa-
cientes N0, no se realizaron vaciamientos por
cirugía previa o factores de edad.

Se administró radioterapia postoperatoria en el
71,6% de los casos. No se administró en el resto
de los pacientes por las siguientes causas: 7 pa-
cientes recidivaron antes del inicio de la RT, 2 ha-
bían recibido RT previa por otro tumor primario, en
un caso se descubrieron metástasis y se decidió
tratamiento paliativo, 3 murieron en el postoperato-
rio inmediato, 1 por la edad avanzada del pacien-
te, 3 pN0 (se decidió no RT).

Utilizamos el programa estadístico SPSS 6.13
para el análisis de los resultados. Trabajamos con
la prueba χ2 de Pearson, el Test exacto de Fisher
y las Curvas de Kaplan-Meier para el estudio de la
supervivencia.

Tabla 1: Clasificación TN

N0 N1 N2a N2b N2c N3

T1 1 0 0 0 0 0

T2 3 6 2 1 2 1

T3 8 8 6 9 3 1

T4 3 1 1 1 2 1
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RESULTADOS

Tras el estudio anatomopatológico de las pie-
zas quirúrgicas, encontramos que el tipo anatomo-
patológico más frecuente fue el carcinoma epider-
moide (92,5%). Desde el punto de vista del grado
de diferenciación, 43% eran bien diferenciados,
35% moderadamente diferenciados, 17,6% poco
diferenciados y 3,9% indiferenciados.

En cuanto al estadiaje pTN (Tabla 2), en su
mayoría eran estadios avanzados pT3-4 (38%-
47% respectivamente). Fueron N0 el 20,75% de
los pacientes y N+ el 79,25%, en su mayoría pN2
(60,4%). Encontramos un 33% metástasis ganglio-
nares ocultas. En la tabla 3 se muestra la distribu-
ción T-pT.

El anatomopatólogo informó de la existencia de
márgenes afectos en el 18,3% de los casos. En-
contramos afectación extrafaríngea en el 67,3%
siendo la laringe la localización más frecuente
(44,2%), seguida de la orofaringe y de ambas. El
10% eran de localización multicéntrica.

De los 78 vaciamientos realizados, el 65,38%
fueron positivos; de éstos 84,3% homolaterales y
15,6% contralaterales (hay que decir que en estos
casos el homolateral también fue positivo). Son
pocos los casos en los que se nos informó acerca
de la rotura capsular (17 casos) e invasión peri-
neural (12 casos). La media de ganglios encontra-
dos por vaciamiento realizado fue de 20,61, siendo
la media de ganglios colonizados en los vacia-
mientos positivos de 3,6.

Estudiaremos la evolución a 5 años de los pa-
cientes de nuestro estudio. En cuanto al índice de
recidivas a los 5 años fue del 42% siendo equipa-
rable la del T y del N en un 21%. El intervalo me-
dio entre la cirugía y la recidiva fue de 14 meses
(rango entre 2-48). En 5 casos la recidiva apareció
antes de la administración de la RT (3 del N, 2 del
T).

Aparecieron metástasis a distancia en el
12,5% (2 pulmonares, 2 óseas, 1 cerebral, 1 hepá-
tica) y la incidencia de segundo tumor fue del
10,4% (1 lengua, 2 pulmón, 1 estómago, 1 pán-
creas). El intervalo medio entre la cirugía y la apa-
rición del segundo tumor fue de 3,5 años (rango
1,5-4,5 años).

La supervivencia a los cinco años fue del
38,4%. De los pacientes fallecidos lo fueron por
causa diferente al tumor un 33% (consideramos la
metástasis como causa de muerte debida al cán-
cer de hipofaringe y el segundo tumor como otra
causa), 1 en el postoperatorio inmediato, 2 ACV, 3
segundos tumores (estómago, páncreas, pulmón).
El intervalo medio entre la cirugía y el fallecimiento

por causa específica fue de 2,5 años (rango 2 me-
ses-5 años).

No encontramos diferencias estadísticamente
significativas cuando relacionamos la afectación de
los bordes con la recidiva y supervivencia. Tampo-
co encontramos relación estadísticamente signifi-
cativa entre la afectación extrafaríngea y la recidi-
va.

No podemos encontrar relaciones estadística-
mente significativas entra distintas variables como
pN y RT con recidiva del N y supervivencia o de
pT con recidiva del T y supervivencia, probable-
mente debido a que nuestra muestra es pequeña.

Por último estudiamos la media de ganglios
colonizados a partir de la cual hay un mayor por-
centaje de recidiva del N, siendo ésta de 4,3 gan-
glios colonizados (1,69 ganglios más de los pa-
cientes que no recidivaron). No podemos hablar
de diferencias significativas por el tamaño de la
muestra.

DISCUSIÓN

Es característico de este tipo de tumores su
gran tamaño y extensión en el momento del diag-
nóstico. En nuestra serie el 73,3% de los tumores
eran estadios T3 oT4 en el momento de su diag-
nóstico. Si nos fijamos en la distribución T-pT (Ta-
bla 3), nos damos cuenta de que alrededor de
39,6% de los casos fueron infraestadiados proba-
blemente debido a la extensión submucosa de es-

Tabla 2: Clasificación pT-pN

PN0 PN1 PN2a PN2b PN2c PN3

PT1 0 1 0 0 0 0

PT2 4 0 0 1 2 0

PT3 3 3 2 9 2 1

PT4 4 3 2 11 3 2

Tabla 3: Relación T-pT

PT1 PT2 PT3 PT4

T1 0 1 0 0

T2 0 7 3 5

T3 0 0 19 14

T4 1 0 0 8
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te tipo de tumores, así como a las "skip lesions" o
lesiones a distancia.

El tamaño del tumor y el estadio clínico se con-
sideran como un factor de mal pronóstico relacio-
nado con la supervivencia8; cuanto mayor sea el
tamaño del tumor en el momento del diagnóstico
menor serán las posibilidades de supervivencia a
los cinco años. En nuestro estudio, aunque no he-
mos podido encontrar relaciones estadísticamente
significativas entra variables como pT con recidiva
del T y supervivencia debido a que nuestra mues-
tra es pequeña, es muy probable que sí exista.

La otra característica básica de estos tumores
es la elevada incidencia de adenopatías clínicas
en el momento de su diagnóstico. Coincidiendo
con otras serie revisadas, en nuestra serie el 75%
de los pacientes presentaban adenopatías palpa-
bles en el momento del diagnóstico. En cuanto al
grado de invasión ganglionar el 79,25% eran pN+,
siendo en su mayoría pN2 (60,4%).

Según bibliografía revisada9,10, la rotura capsu-
lar parece que no influye en la recidiva o supervi-
vencia de modo que no será factor pronóstico en
este tipo de tumores. Sin embargo, la invasión pe-
rineural si parece ser factor pronóstico de supervi-
vencia, influyendo en la recidiva del T y del N.

Parece existir cierta correlación entre el número
de ganglios colonizados por vaciamiento y la inci-
dencia de recurrencia ganglionar11, Leemans y
cols.12 en un estudio realizado, observaron que pa-
cientes con 1 ó 2 ganglios positivos tenían la mis-
ma tasa de recurrencia que aquellos pacientes con
una afectación ganglionar mayor. En nuestro estu-
dio nos propusimos averiguar la media de ganglios
colonizados a partir de la cual hay un mayor por-
centaje de recidiva del N, siendo ésta de 4,3 gan-
glios colonizados (1,69 ganglios más de los pa-
cientes que no recidivaron).

Un aspecto bastante debatido es el posible pa-
pel que sobre la supervivencia representa la inva-
sión de los bordes quirúrgicos. En la experiencia
de algunos autores13 este fue el factor predictivo
más importante en la supervivencia de los enfer-
mos. Sin embargo, en otras series no se ha com-
probado dicha influencia5,14. En nuestra serie este
factor no tuvo ninguna relevancia pronóstica, bien
por la influencia de la radioterapia postoperatoria
administrada en estos casos o por mala interpreta-
ción de los bordes de la pieza quirúrgica. Tampoco
encontramos relación estadísticamente significativa
entre la afectación extrafaríngea y la recidiva.

Una de las causas de fracaso en el tratamiento
del cáncer de hipofaringe aún cuando se ha conse-
guido un control locorregional, es la aparición de
metástasis a distancia o segundos tumores pri-

marios. En nuestro estudio aparecieron metástasis
a distancia en el 12,5% de los pacientes (2 pulmo-
nares, 2 óseas, 1 cerebral, 1 hepática) y segundos
primarios en el 10,4% (1 lengua, 2 pulmón, 1 estó-
mago, 1 páncreas), lo que coincide con otros estu-
dios revisados que han demostrado una incidencia
de metástasis a distancia del 5% al 17% y de se-
gundos primarios del 8,9% al 16%15-17. La incidencia
en el cáncer de hipofaringe es tres veces superior
a la del cáncer de laringe y está estrechamente re-
lacionado con el estadio avanzado del T y del N.

La dificultad para realizar un exéresis tumoral y
linfática que evite las recidivas y consiga elevadas
tasas de supervivencia hace que existan múltiples
combinaciones terapéuticas. En nuestro servicio el
tratamiento de elección ha sido el quirúrgico reali-
zándose en la gran mayoría de los casos una la-
ringuectomía total más faringuectomía parcial, a la
que hemos asociado un vaciamiento ganglionar
cervical, funcional o radical en función del grado
de invasión ganglionar; completando el tratamiento
con radioterapia postoperatoria. Con este trata-
miento hemos conseguido una supervivencia glo-
bal a los cinco años de un 38,4% con una tasa de
recidivas del 42%. Esta combinación terapéutica
de cirugía seguida de radioterapia, es la más utili-
zada y es con la que se consigue las mayores su-
pervivencias, que según las series consultadas os-
cilan entre un 25% y un 40% a los cinco
años4-5,18-20. Las neoplasia de hipofaringe muchas
veces precisan una resección quirúrgica extensa
siendo preciso en estos casos la realización de
técnicas reconstructivas. Son muchos los procedi-
mientos que se emplean actualmente para recons-
truir la continuidad de la vía digestiva: ascenso
gástrico21, anastomosis microvascular de yeyu-
no22,24, colgajo miocutáneo pectoral mayor25, colgajo
radial microvascular26,27; en general los distintos es-
tudios expresan bastantes buenos resultados para
todas estas técnicas, aunque es la anastomosis
microvascular la que tiene mayor número de de-
fensores.

El empleo de la radioterapia como única moda-
lidad de tratamiento queda reducida a los tumores
en estadios iniciales, en los que se han observado
resultados similares a los de la cirugía28.

En los últimos años, en estadios avanzados (III-
IV), se están realizando múltiples ensayos terapéuti-
cos utilizando diferentes protocolos de radioterapia
más quimioterapia29-33. En el cáncer de hipofaringe
se están obteniendo resultados bastante favorables
en cuanto al control locorregional, a expensas, en
muchos casos, de una elevada toxicidad, pero sin
mejorar el porcentaje de supervivencia.
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CONCLUSIONES

El carcinoma de hipofaringe continúa siendo el
cáncer de cabeza y cuello de peor pronóstico. Un
porcentaje elevado de pacientes se presentan con
tumores demasiado extendidos para procedimien-
tos quirúrgicos de preservación de la voz o RT pri-
maria; requiriéndose un abordaje mucho más
agresivo tanto del tumor primario como del cuello.

Así mismo, estos pacientes asocian una alta ta-

sa de metástasis a distancia, segundos tumores
primarios y tumores sincrónicos. Es importante
plantear un estudio exhaustivo a todos aquellos pa-
cientes que diagnostiquemos de un cáncer de hipo-
faringe incluyendo RX tórax, TC cabeza y cuello,
evaluación endoscópica del tracto aéreo digestivo
superior, e incluso TC cerebral y ECO hepática.

La tasa de supervivencia parece estar relacio-
nada primeramente con el estadio tumoral de pre-
sentación y particularmente con el estatus de los
ganglios linfáticos cervicales.
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