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Resumen:

Presentamos un inusual caso de carcinoma de hipofaringe, de localizacién
retrocricoidea, en una mujer de 68 anos sin antecedentes toxicos algunos, que
debuto con clinica de disfagia progresiva y disnea alta. Se realiza una descripcion
del caso, con anilisis de los hallazgos y revision bibliografica.
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Abstract:

We report an unusual case of postcricoid hypopharyngeal cancer in a 68-year-
old woman, who was a non- smoker and a non-drinker. She presented with pro-
gressive dysphagia and upper airway diyspnea. We analyze the findings and review
the literature.
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Introduccion:

El cancer hipofaringeo representa el 7 % del tracto aerodigestivo superior. La
localizacién del seno piriforme es la mis frecuente, representando el drea retro-
cricoidea y la pared faringea posterior solo 1/3 de los casos (1,2).

El consumo de alcohol, sobre todo si éstd asociado al habito tabaquico , es el
principal factor predisponente. Otros factores implicados incluyen: déficit nutri-
cionales, exposicion a virus oncogénicos, defecto en los mecanismos de repara-
cion del DNA e irritacién crénica de la faringe por reflujo gastroesofigico (1,2,3,4).
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Afecta, al igual que el resto de los carcinomas de cabeza y cuello, preferente-
mente al sexo masculino, pero, al contrario que en estos tumores en los que estd
aumentado la incidencia, la proporcioén de carcinomas hipofaringeos diagnostica-
dos en mujeres ha descendido hasta un 23 % en el dltimo decenio (2).

El diagnostico es tardio; hasta el 75 % de los casos pertenecen a estadios Il y
IV, comparados con el 40 % de los canceres de laringe. La ausencia de sintomas, o
la inespecificidad de los mismos, junto a la tendencia a metastatizar por disemina-
cién linfitica, contribuyen a empeorar el prondstico (2,6,7,8,9).

Existe una gran diversidad de opiniones en cuanto a la modalidad terapéutica
aplicable a cada caso. En general, se establece que para los estadios 1y II, la res-
puesta es similar con cirugia o radioterapia, aunque el tumor de seno piriforme en
estadio II se suele tratar con cirugia + radioterapia; y en los estadios III y IV, el
manejo normal es con cirugia + radioterapia, reservando protocolos de quimio +
radioterapia o sensibilizadores de radiacion + radioterapia para los IV no reseca-
bles (2, 8, 10).

Caso clinico:

Presentamos un caso de una mujer de 68 anos con antecedentes personales de
DMNID y asma bronquial. Negaba consumo de alcohol/tabaco. No problemas aero-
digestivos superiores.

Acude a hospital de referencia por cuadro de disfonia y disfagia progresiva
desde hace 6 meses, y disnea alta (grado funcional I1I-IV) de 3-4 dias de evolucion.

A su ingreso precisa traqueostomia urgente y se practica microcirugia endola-
ringea con toma de biopsia, que no resulta concluyente.

Es remitida a nuestro servicio, donde se procede a planificacién de diagnésti-
CO y tratamiento.

La exploracion O.R.L., mediante nasofibroscopia flexible, mostr6 un gran
edema de todo el vestibulo laringeo con inmovilidad del 1/3 posterior de ambas
cuerdas vocales y protrusion del seno piriforme izquierdo, sin lesiones sospecho-
sas evidentes. La palpacion cervical fue negativa.

La TC revel6 la existencia de una gran masa ,de densidad de tejidos blandos
Jocalizada posterior a ambos aritenoides, que estaban abducidos y retrovertidos,
ocluyendo casi totalmente la luz laringea a ese nivel, asi como pequefias adenopa-
tias en ambas cadenas cervicales inferiores a 1 cm.. La RMN (imagen 1) confimaba
la presencia de una gran tumoracion sélida localizada en espacio retrofaringeo
infrahioideo que producia desplazamiento anterior de estructuras laringeas, des-
cendiento hacia es6fago cervical.
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Es intervenida, bajo anestesia general, practicindose esofagoscopia rigida y
nueva microcirugia endolaringea con toma de biopsias de es6fago cervical, seno
piriforme y pared faringea posterior, que son informadas como “negativas para
células neoplisicas”, por lo que se procede a cervicotomia y faringectomia lateral
izquierdas, con toma de cuna de biopsia de drea retrocricoidea, cuyo resultado
anatomopatologico fue carcinoma escamocelular infiltrante (imagen 2).

Dias mas tarde es valorado el caso en el Comité Oncolégico de Cabeza y Cuello
de nuestro hospital, decidiéndose como primera opcion terapéutica la cirugia.

Se programa para laringectomia total + reseccion parcial de es6fago cervical +
vaciamiento cervical funcional bilateral, encontrando, como hallazgos macroscopi-
cos quirtrgicos, una tumoracion de 3,8 cm de consistencia pétrea, infiltrante, que
afectaba al drea retrocricoidea extendiéndose a ambas cuerdas vocales y, de forma
anular, a la pared de es6fago cervical (imagen 3).

El estudio AP de la pieza confirmé la estirpe celular, no existiendo ganglios
positivos en los vaciamientos ni margenes de reseccion afectos.

A los 15 dias del postoperatorio, la paciente fue dada de alta sin complicacio-
nes, y actualmente sigue protocolo de revisiones mensuales en consultas externas.

Discusion:

1. La localizacién retrocricoidea y la pared faringea posterior presentan las for-
mas mds inusuales de presentaciéon del carcinoma hipofaringeo, llegando a ser una
entidad, incluso excepcional en algunas series (1,2).

Sin embargo, un estudio retrospectivo publicado por Salem EM. sobre la casu-
istica egipcia (11), encontr6 una incidencia del 50 % de esta localizacion entre 317
pacientes diagnosticados de carcinoma hipofaringeo.

Esta discrepancia es explicada por algunos autores (12,13),debido a la aparen-
te mayor implicacién de factores nutricionales, o el sindrome de Plumer Vinson,
en los carcinomas retrocricoideos.

2. Los dos sintomas mds comunes en el momento del diagnético son la disfa-
gia y la tumoracién cervical. (2,8).Tan solo un 35.6 % de los pacientes presentan
disfonia, cifra que contrasta con el 78.5 % de los casos diagnosticados de carcino-
ma primitivamente laringeo (2).

En nuestro caso, la invasién con contigiidad de ambas cuerdas vocales desde
su localizacion originaria a nivel retrocricoideo, dio paso a que la disfonia, junto
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con la disnea condicionada por la reduccion de la luz glotica por desplazamiento de
estructuras laringeas, alarmaran a la paciente y acudiera a un centro hospitalario.

3. El mal pronéstico pues, estd condicionado por la ausencia de sintomas, o la
inespecificidad de los mismos, que retrasan el diagnéstico y, por tanto, el inicio del
tratamiento, y por la predisposicion a metastasis cervicales, dado el importante
drenaje linfitico de la hipofaringe.

Nuestra paciente, afortunadamente, no presentaba en el momento del diag-
nostico adenopatias clinicamente palpables, ni en el estudio por imagenes ni en
las piezas quirirgicas de los vaciamientos cervicales.

4. Existe una incidencia del 10-15 % de tumores primarios sincrénicos en los
ca. de cabeza y cuello. El es6fago es el punto donde se descrubren con mayor fre-
cuencia segundos tumores primarios subclinicos. Es por tanto obligada la realiza-
cion de una esofagoscopia, junto a la laringoscopia, durante la evaluacion inicial
del paciente.

La TC y la RMN son bastante fiables para delinear ain mds la extension de la-
enfermedad en la localizacién primaria y en el cuello .(74).

La causa mas comun del fracaso en el tratamiento del tumor primario es la
recurrencia local y/o regional. Las metastasis a distancia son menos frecuentes,
pero se encuentran hasta en un 60% de los pacientes cuyos tumores primarios no
responden al tratamiento (15).

La RX de torax tiene mayor definicién en la deteccién de segundos tumores
primarios o metdstasis a distancia que la broncoscopia, por lo tanto, no es obliga-
da en el estudio inicial del enfermo. Otras pruebas como la ecografia abdominal o
la gammagrafia 6sea no tienen valor diagnoéstico importante en la evaluacién del
enfermo con carcinoma de hipofaringe.

5. No existen muchos estudios prospectivos controlados bien disenados en los
que se comparen modalidades de tratamiento. La mayoria de los autores abogan
por establecer que en los estadios I y 11, la respuesta a la cirugia o la radioterapia
es similar, sometiendo a cirugia + radioterapia a los carcinomas de seno piriforme
en estadio II (2,8,10).

Los estadios III y IV, operables, se manejan con cirugia + radioterapia. En
pacientes con enfermedad avanzada inoperaple se administra radioterapia paliati-
va, debiendo ser considerados los nuevos protocolos de investigacion de quimio
+ radioterapia (106).
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Conclusiones:

Se debe tener en cuenta la alta posibilidad de diagnosticar un carcinoma de
hipofaringe en pacientes con consumo de alcohol elevado y clinica digestiva (reflu-
jo gastroesofigico), que consulta por disfagia progresiva o presencia de masa cer-
vical.

El tratamiento de predileccion se basara en las necesidades del paciente y que
causen la menor incapacidad funcional posible.

El pronodstico dependerd del estadiaje en el momento del diagnostico, y del
estado nutricional/inmunoldgico de estos pacientes durante el proceso terapéutico.
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Imagen 1

: RMN cervical.
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Imagen 2: Imagen microscépica. Ca. escamocelular bien diferenciado e
invasor

Imagen 3: Imagen macroscépica.de pieza quirtirgica donde se muestra infil-
tracién de pared faringea posterior y eséfago cervical.
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