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RESUMEN 

Se presenta un estudio descriptivo retrospectivo sobre las características clínicas y epidemiológicas y los 
resultados del tratamiento en 39 pacientes portadores de carcinoma de amígdala palatina atendidos desde 
1994 al 2008 el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital de Clínicas FCM-UNA. 
Coincidiendo con la literatura revisada el carcinoma epidermoide de la amígdala palatina fue la de mayor 
frecuencia en localización en la orofaringe constituyendo en un 40 % de los casos, entre los 40 y 75 años 
con, una media de 65 años, con gran predominio en varones (94,8%), y fuerte relación con el tabaquismo  
y el alcoholismo. 
En este estudio todos los pacientes eran portadores de carcinoma epidermoide moderada y pobremente 
diferenciados. Uno  solo de ellos tenia un 2º tumor primario, sincrónicos a la consulta. 
La mayoría de ellos, 32 pacientes (82 %), fueron estatificados como EC: IV, siendo el pronóstico 
desalentador. De estos, solo 8 pacientes fueron operables, de ellos están vivos 2 sin tumor y 3 con tumor 
con Quimioterapia (QT) paliativa. 9 pacientes fueron a radioterapia (RXT) exclusiva, 2 están vivos y 7 
han fallecido. Otros 9 pacientes recibieron tratamiento concurrente, solo 1 está vivo sin tumor, 8 
fallecieron. 13 pacientes todos avanzados, recibieron tratamiento paliativo y ya han fallecido. 
De las tres modalidades de tratamiento cirugía, radioterapia y quimioterapia, la combinación de cirugía  
mas radioterapia complementaria es la que presentó mejores resultados, pero, así como en la literatura, 
donde la sobrevida en algunos estudios no supera el 30 %, en nuestra casuística no superamos el 20 %. 
Palabras clave: carcinoma, amígdala, palatina. 
 
ABSTRACT 
This is a descriptive and retrospective analysis of the clinical and epidemiologic characteristics and 
treatment results of 39 patients with tonsil cancer that attended the Othorhinolaryngology Service of the 
Hospital de Clínicas of the Faculty of Medicine of the National University of Asuncion, Paraguay from 
1994 to 2008. As in the revised bibliography, the epidermoid carcinoma of the palatine tonsil was the 
most frequent (40%) and located in the oropharynx. The patients were 40 to 75 five years old, with a 
mean of 65 years old, predominant among males (98.4) and with a strong relation with alcoholism and 
smoking.  All patients had moderated and poorly differentiated epidermoid carcinoma. Only one of them 
had a synchronic second primary tumor. Most of the patients (82%; 32/39) were stratified as EC: IV 
being the prognosis discouraging. Only 8 of these patients were operable and 2 of these are alive without 
any tumor and three are with tumors and palliative chemotherapy (CH). Nine patients were subjected 
exclusively to radiotherapy, two are alive and seven passed away. Other nine patients received concurrent 
treatment, only 1 is alive without a tumor and the remaining eight died. Thirteen patients in advanced 
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stage received palliative treatment and they all died. Of the three treatments modalities used (surgery, 
radiotherapy, chemotherapy), the combination of surgery and radiotherapy is the one which presented 
best results but survival rate did not surpass 20 as in bibliography that refers a value that did not surpass 
30%.   
Keywords: carcinoma, tonsil, palatine 

 

INTRODUCCIÓN 

La amígdala palatina es la localización más frecuente del cáncer de la orofaringe, representando 
alrededor del 40% de los casos. Presenta factores de riesgo bien conocidos, como el fumar y la ingesta de 
alcohol. Es un tumor que en general se presenta en estadios avanzados. La cirugía, la radioterapia y la 
quimioterapia son las armas terapéuticas que deben ser empleadas de acuerdo con el estado de avance de 
cada caso. Sin embargo los resultados en cuanto a la supervivencia tanto global como libre de enfermedad 
y la calidad de vida no son hasta el momento nada alentadores (1). 

Del punto de vista histológico son carcinomas de células escamosas primarios que surgen de la 
mucosa bucal u orofaríngea. También  existen otras  variantes histológicas como el adenoescamoso, 
verrucoso, basaloide y papilar.  Estas variantes poseen una evolución natural diferente a los carcinomas 
escamosos comunes, pero su incidencia es baja,  poseen una etiología común y en general se les trata de 
la misma manera (2). 

La amígdala palatina es la localización más frecuente del carcinoma. Los tumores de la pared lateral 
son los más frecuentes (43,5%) seguidos de la pared anterior (37,5%) la pared superior (15,5%) y más 
raros los de la pared posterior (3,5%) (3). 

Tiene una prevalencia mayor en hombres que en mujeres y mayor incidencia entre los estratos 
socioeconómicos medio y bajo (3). 

Clínicamente pueden pasar desapercibidos durante mucho tiempo y debutar con un nódulo metastático 
en cuello de origen desconocido. Con el avance de la enfermedad aparece: dolor al tragar, otalgia refleja, 
disfagia y a veces trismo (4,5,6). 

El diagnóstico diferencial a hacer es con otros tumores de la región de origen linfomatoso o el 
plasmocitoma  y con otras afecciones como la hipertrofia amigdalina simple, las micosis o la tuberculosis, 
que se observan de vez en cuando y hay que tener en cuenta. 

El carcinoma espinocelular de las amígdalas suelen ser moderadamente o mal diferenciados (Grados 
histológicos II y III). Tienen un poder de invadir rápidamente regiones vecinas de la orofaringe. Esa es 
una región rica en redes submucosas de linfáticos.  Estos dos factores hacen que los pacientes se 
presenten ya en estadios avanzados localmente con tumores T3 y T4 de la clasificación TNM y con 
metástasis ganglionares homo y bilaterales en aproximadamente el 50% de los  casos. No es raro que 
estas metástasis sean grandes (mayores de 3 cm.) y fijas, lo que le confieren muy mal pronóstico (7,8,9). 

El  tratamiento está basado en dos propiedades biológicas de estos tumores:  

1) Por su tipo celular indiferenciado y alto contenido de tejido linfático reaccional muchos de los  
pacientes presentan tumores extendidos localmente e irresecables de inicio.  

2) Responden muy bien a la radioterapia, y a la combinación de radio y quimioterapia. 

Esquemas de radioquimioterapia son  actualmente llevados a cabo en casos avanzados, dejando la 
cirugía como tratamiento de rescate en caso de recaídas locoregionales  (10-14). No todos los informes 
son buenos Muchos servicios abogan por la cirugia mas radioterapia en los estadios  III y IV pero los 
resultados varían de un 30 a un 60 % en diferentes trabajos (9-11). 

El pronóstico de estos tumores es malo y las respuestas completas con supervivencia a 5 años no pasa 
del 40 al 50% (15-19). A esto tenemos que sumar que al tratarse de pacientes fumadores y bebedores 
intensos en un 5 a 10% de los casos presentan un segundo primario, generalmente en pulmón. 

El carcinoma de amígdala es un tumor relativamente frecuente entre los tumores epiteliales de la 
región de la Cabeza y el Cuello.  En la casuística de tumores malignos atendidos en el Departamento de 
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Cabeza y  Cuello de la  Cátedra y Servicio de Otorrinolaringología del Hospital de Clínicas de la Facultad 
de Ciencias Médicas – UNA atendidos entre 1994 a 2008 correspondió al 6% de todos los tumores.  

No existen trabajos nacionales que nos muestren los aspectos epidemiológicos y las características 
clínicas con que se presentan en Paraguay estos pacientes. Tampoco hay datos sobre los tratamientos 
realizados ni los resultados globales de los mismos. 

El objetivo del presente trabajo es describir las características clínicas y epidemiológicas de los 
pacientes portadores de cáncer de amígdala que fueron atendidos en el Departamento de Cabeza y Cuello 
de la Cátedra y Servicio de Otorrinolaringología del Hospital de Clínicas de la Facultad de Ciencias 
Médicas – UNA, entre los años 1994 a 2008, en cuanto a los datos demográficos, hábitos viciosos y el 
tipo de tratamiento adquirido. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio descriptivo, observacional, de corte transverso, temporalmente retrospectivo de 47 historias de 
pacientes con carcinoma de amígdala atendidos en el Departamento de Cabeza y Cuello de la Cátedra y 
Servicio de Otorrinolaringología del Hospital de Clínicas, FCM – UNA en el periodo de Enero de 1994  a  
Diciembre 2008. 

De la historias fueron excluidas 8 por no contar con los resultados del estudio de biopsias (historias 
incompletas), quedando para el análisis 39 historias. 

Las variables estudiadas fueron demográficas: edad, sexo, medio: habito tóxicos, el fumar y el 
etilismo: clínicas como: síntomas de presentación, topografía de la lesión, presencia de adenopatías,  
clasificación TNM,  grado histológico de diferenciación y la Modalidad de tratamiento administrado: 1) 
Radioterapia, 2) Cirugía más radioterapia postoperatoria y 3) Radioterapia más quimioterapia, a) de 
Control y b) de Rescate. 
 
Aspectos estadísticos 

El investigador, en una búsqueda previa encontró 39 casos de historias de portadores de carcinomas de 
amígdala palatina, que es escasa como muestreo estadístico para estudios de tipo analítico, por lo tanto 
nos limitaremos a un estudio descriptivo con muestra fija  con cálculo de proporciones y medias. 

Este estudio podrá servir como estudio previo a otros prospectivos posteriores multiinstitucionales a 
fin de conseguir una muestra mayor de pacientes con el objeto llenar los criterios de representatividad de 
la muestra y eliminar errores aleatorios. 

 

RESULTADOS 

Encontramos 47 historias clínicas de pacientes con diagnóstico de carcinoma de amígdala palatina de 
las cuales 8 excluimos por no estar completas, quedando 39 para el análisis. La edad de nuestros pacientes 
fue de 42 a 74 años, con una mediana de 65 años. En relación al sexo se observó predominio de varones 
37 (94,8%) con 2 mujeres solamente. En cuanto al estrato socioeconómico la gran mayoría pertenecía al 
medio rural: 24 pacientes (61,5 %), agricultores de profesión. 

En la Tabla 1 se muestra que en 70 % la odinofagia fue el síntoma más frecuente seguido por la 
disfagia, la ulceración y la otalgia refleja como signología principal. 

La linfopatia metastática fue el signo mas frecuente con un 49 %, seguido por el trismo, el 
adelgazamiento y la hemorragia. 

En la Tabla 2 y 3 se presentan los estadios clínicos basados en la clasificación TNM de la ACS 
(American Cancer Society) muestran un 82 % fueron avanzados en la consulta (ECIV). 
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Tabla 1: Cáncer de amígdala palatina. Síntomas y Signos más frecuentes.  
Cátedra y Servicio de Otorrinolaringología. FCM – UNA 

n= 39 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Tabla 2: Cáncer de amígdala palatina. Estadificación TNM.  
Cátedra y Servicio de Otorrinolaringología. FCM – UNA 

n= 39 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 3: Cáncer de amígdala palatina. Estadíos clínicos.  
Cátedra y Servicio de Otorrinolaringología. FCM – UNA 

n= 39 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

En esta casuística no se presento ningún paciente con enfermedad metastático a distancia. Si tuvimos 
en un caso un carcinoma de amígdala más un carcinoma nasofaríngeo como segundo primario sincrónico. 

Histopatologicamente: 33 casos fueron carcinomas epidermoides grado II de diferenciación, 3 casos 
fueron indiferenciados, 2 linfoepiteliomas y uno de células basales. 

Las pautas de tratamientos utilizadas fueron: 

1. Cirugía: sola con resección local peroral. 

Cirugía con resección local amplia y disección linfoganglionar uni y/o bilateral   y    
reconstrucción con colgajos miocutáneos vecinos más Radioterapia adyuvante o 
complementaria           

2. Radioterapia exclusiva: con acelerador lineal o bomba de cobalto aplicaciones de 2 gays por 
día  por 5 días a la semana por 5 a 6 semanas; total 5000 a 6000 gays. 

 Síntomas y signos n %  
 Disfagia 12 30  
 Odinofagia 27 70  
 Otalgia 6 15  
 Ulcera 13 33  
 Adenomegalia 19 49  
 Trismo 4 10  
 Hemorragia 1 2,5  
 Adelgazamiento 2 5  

  N0 N1 N2 N3 Total  
 T1 0 0 0 0 0  
 T2 4 1 1 1 7  
 T3 0 2 3 1 6  
 T4 2 4 12 9 26  
 Totales 6 7 16 11 39  

 Estadío n %  
 I 0 0  
 II 4 10  
 III 3 7  
 IV 32 82  
 Totales 39 100  
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3. Quimioterapia concurrente con radioterapia (en sándwich), 3 ciclos de inyección, separadas 
por 3 semanas entre los ciclos. Paliativa, en casos avanzados o recidivados, usando Cisplatino y 
5 flúor uracilo como drogas básicas. 

 

Las respuestas fueron las siguientes: 

De 8 pacientes que fueron a cirugía más radioterapia, 3 recidivaron y fallecieron; 5 pacientes están 
vivos; 2 sin tumor (actualmente en seguimiento), 3 recidivaron e hicieron cirugía y quimioterapia 
(actualmente en seguimiento). De los 5 vivos: 2 eran ECII  y 3 casos EC IV. 

De 9 pacientes recibieron radioterapia exclusivamente, 2 pacientes E.C.: 2 están vivos en control, 7 
fallecieron o se perdió el seguimiento.  

9 pacientes recibieron tratamiento radioterápico más quimioterapia; 1 solo esta vivo fue T2 N2 M0. 

13 pacientes recibieron solo tratamiento paliativo o abandonaron tratamiento (Tabla 4). 

 
Tabla 4: Cáncer de amígdala palatina. Resultado global del tratamiento.  

Cátedra y Servicio de Otorrinolaringología. FCM – UNA 
n= 39 

 

 

 

 

 

 

 
DISCUSIÓN 

Analizando nuestra casuística vemos que la prevalencia y el comportamiento clínico y epidemiológico 
del cáncer de amígdala es el mismo en general al que encontramos en la literatura. Se presentan en 
mayores de 40 años con una media de 65 años, la gran mayoría en varones 91,8 %, de estrato 
socioeconómico bajo. 

Los factores etiopatogenicos como el habito de fumar y el alcoholismo juegan un papel preponderante 
en las historia de estos pacientes siendo fumadores 87 % y etilistas inveterados en un 70 % y asociados 
ambos factores en un 70 %. 

En su gran mayoría llegan tardíos en la consulta con dolor, ulcera crónica y adenomegalia como 
principales síntomas y signos 

Estatificados en el 82 % de los casos como estadios clínicos: IV, en su gran mayoría son de extirpe 
histológica poco diferenciados (99 %), esto quiere decir de mal pronóstico. 

No hay un consenso en la modalidad de tratamiento mas adecuado a esta patología. Cada centro se 
adecua a sus condiciones y experiencia. 

En los estadios tempranos, que son los menos, hay acuerdo que los resultados con RXT son tan 
buenos como con cirugía. En los avanzados hay centros que prefieren la RXT y  la QT y otros la cirugía 
más radioterapia (23,24). Todos ellos muestran resultados de supervivencia de 30 al 60 %. Hicks y 
colaboradores aconsejan realizar vaciamiento linfoganglionar quirúrgico en todos los pacientes teniendo 
en cuenta que alrededor de 30 % tienen metástasis ganglionares ocultas (9). 

Nuestros casos fueron en su mayoría avanzados. Los resultados obtenidos con el tratamiento 
radioterápico en el exclusivo y el combinado fueron desalentadores, habiendo obtenido los mejores 

 Estado de Pacientes  n %  
 Vivos 8 20  
 Post cirugía más RXT 5   
 Post RXT 2   
 Post QT más RXT concurrente 1   
 Fallecidos 31 80  
 Totales 39 100  

RXT: radioterapia QT: quimioterapia 
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resultados con la cirugía más radioterapia adyuvante con 3 pacientes vivos sin enfermedad en actividad, 2 
vivos con enfermedad quienes luego del rescate quirúrgico están en tratamiento con quimioterapia. 

De 9 pacientes que fueron a RXT exclusiva, 2 pacientes, ambos EC: 2 están vivos, el resto 7 casos, 
fallecieron, evidentemente cuando mas temprano se presentan mejor los resultados terapéuticos. 

De otros 9 pacientes que fueron a tratamiento concurrente con RXT + QT, 1 solo en EC: T2 N2 M0, 
EC: IV esta vivo. 

El resto, 13 fueron pacientes que solo hicieron RXT. Algunos completaron, otros no terminaron el 
tratamiento radiante propuesto y otros desaparecieron del control. Es de hacer notar, que la RXT no se 
hace en nuestro hospital. Para ello debemos recurrir a otros centros privados donde si bien se hace a 
precio rebajado, muchos pacientes no pueden costearlos y se entregan a la inexorable evolución de su 
dolencia. 

Por estas condiciones, nuestra política es operar en todos los estadios, la radioterapia exclusiva en los 
tempranos, adyuvante en casi todos los quirúrgicos y concurrente o combinada con quimioterapia en los 
irresecables e inoperables. 

El cáncer de amígdala es la localización mas frecuente del carcinoma oro faríngeo que ocupa el 2º 
lugar después del carcinoma de laringe en nuestro servicio. 

Lidiamos con una enfermedad en estadio avanzado desde la primera consulta y una dificultad socio 
económica de infraestructura que nos hace impotentes ante este mal.  

En muchos informes los resultados de sobrevida no superan el 30%, los peores, y algunos alcanzan el 
60 %, los más optimistas. El nuestro fue solo del 20%. 

La cirugía más radioterapia adyuvante es para muchos la combinación que mejor resultados obtiene.  

La radioterapia juega un papel importante pero para nosotros es un tratamiento muy difícil completar 
en nuestros pacientes, al no contar con el mismo en nuestro servicio. 

Estamos en conversación con otros servicios como el del Instituto de Previsión Social y el Instituto 
Nacional del Cáncer que poseen los aparatos de RXT con quienes podemos trabajar conjuntamente y 
sumar nuestros pacientes, a fin de elaborar planes de trabajos de investigación prospectivos con esquemas 
de tratamientos combinados acordes con el tipo de pacientes que tenemos. 
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