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IN~RODUCCION 

La diafonía es un s!ntoma comi1n en pacientes que cursan con 
patología laringea ya sea infecciosa, inflamatoria, tumoral o -
tensional q1&1 acuden· a la consulta otorrinolaringol6gica y que -
J\abitualmente es descuidada o abandonada a su evoluci6n natural 
por los pacientes y, en algunos casos, puede ser el.inicio de -­
una enfermedad que pone en riesgo la función laringea o incluso­
la vida del paciente, 

Cuando el enfermo se presenta al hospital es habitual que -
la diafonía sea explice.da como un síntoma clave aumue transito­
rio de un padecimiento laringeo; por 10.11.ue,frecuentemente, es -
tratada solo de manera sintomática, sin que se intente la bdsqu! 
de, del agente etiol6gico en detrimento del conocimiento de l.a en 
fermedad, de su evoluci6n, as! como de la salud del paciente. 

Con frecuencia la diafonía se disenostica como consecuencia 
de una laring!tis cr6nica quedando ahí un tanto enmascarada su -
verdadera etiología puesto que en dicho cuadro clínico, por ser 
tan amplio, se incluyen diversos padecimientos, 

El t~mino laringitis cr6nica1 incluso pe.ra los estudiosos 
de áste cuadro nosol6gico, es controvertido,.Para algunos la la­
ringít:Í.s cr6nica inespec!fica es definida como tal cuando existe 
un estado de enrojecimiento difuso y extenso sobre todo en los -
pliegues vocales y ~ue es de origen inflar:iatorio y no traurnático, 
sino funcional. En áste concepto se incluyen pRdecim:'.entos tnles 
como los p6lipos, los n6dilos, los (µ'anulomas, etc, 1 que esta-­
rían confo:rr.iando un cuadro clínico específico. 

En contre.ste con otros_ autores que consideran r:ue las lesi.2 
nes inflr.:natorias no tumornles arriba mencionadas son distintas 
fases. de un rniamo proceso pe.tol6gico. 

La etiología de los mdltiples y diversos padecimientos C!Ue 
causan la diafonía no está precisado, pero se le atribuye a la -
multiplicidad de factores _causales, determir.antes ó concurrentes 
de la enfermedad, 



Entre estos factores se encuentra de manera importante, da­
do el desmesurado incremento del taba~uismo en los dltimos RfiosT 
el alcoholismo, el abuso en el ejercicio de la voz, las enferme­
dades infecciosas del tracto respiratorio superior, los diversos 
contru:iinantes ambientales, entre otros, Se ha reportado por ejem 
plo, que en China y en la India se encontr6 una asociaci6n entre 
la alta incidencia de c6.ncer laringeo con la ineesta de pescado­
salado y lá presencia del virus de Epstein- Barr. 

Otras de las controversias a esclarecer es cuando considerar 
la disforúa como un síntoma agudo o cr6nico. Para algunos autores 
seria crónica si persiste más allá de los tres meses, mientras -
que para otros no importa el tiempo de duraci6n del síntoma sino 
las alteraciones que se presentan en el epitelio laringeo, · 

La disforúa es el principal síntoma de los procesos morbidoa 
laringeos; por lo o.ue en los ultimes aflos y como consecuencia de 
los adelantos t~cnicos, se tiende a explor~ minusiosamente el -
origen de las lesiones ah! localizadas. Este estudio se realiza­
ª trav~s, fundamentalmente, de la microlaringoscopia , 

Las posibilidades actuales de la microlaringoscopia son re-
lativament.e amplias y se pueden agrupar en: 

- diagn6sticas 
-profil6cticas 
- pron6sticas 
- terap1faticas 
- docwnentales 

El empleo diagnóstico de la microlaringoscopia nos permite -
detectar las modificaciones epiteliales por mínimas que sean y -
que puedan representar el estadio inicial de un ctlncer, y efec~ 
tuar la toma de biopsia precisa, extrayendo el tejido justo, y -
en el sitio evidente. 

El uso profiláctico de ~ate m~todo est' basado en dos prin­
cipios fundamentales: a) todo paciente en ~l.o.ue mediante el es­
pejo se observa , o se sospeche una lesi6n epitelial, debe pasar 
a la laringoscopia directa autostática y microso6pica. b) !oda 
hiperplnsia epitelial, por mínima que sea, debe eliminarse por 
el doble objeto funcional ( tone.torio y profiláctico) este tílti­

mo rn~s importante por la posible degeneraci6n. 



La microcirugía endolaringea ha adquirido.un indudable valor 
pr6n6stico,·rundado en el exámen histológico de toda toma endoltt­
ringea inclusive cuando el exrunen microlaringosc6pico tenga toda 
la apariencia de benienidad. En el ex&ien histol6eico nos dice r.i 
nos enfrentar.ios con una leoi6n beniena, con una precP.ncerosis fn­
cul tati va o con un carcinoma, lo cual tiene un valor pron6otico -
~n cuanto a las medidas profilácticas y terapéuticao. 

El objetivo primordial de la microcirugía endolaríneea es la 
eliminación de la·1Úsidn, pero siempre con un sentido funcional: 
intenta conservar o mejorar la voz, incluso en el cáncer de cuer­
da. A veces el sentido funcional es lo que domina, por ejemplo, -
en los n6dulos de cantantes y de oradores. 

Ante estas consideraciones el interés del presente estudio -
se incrementa tanto en terminas académicos como de tratamiento,de 
tan compleja etiología y patología. Se plnnt~a la problemática -­
actual del padecimiento y se aprtan.elemntos conceptuales parad! 
!inirlo, clp.sificarlo y diagnosticarlo con mayor precisi6n; cono­
cimientos a partir de los cuales podemos establecer un plan tera­
péutico más integral, mejorando de esta manera nuestros resulta­
dos. 



Li~U:GITIS CilOi:ICA 

Las alteraciones infl~.r.mtorins cr6nicas inespecificas son c~ 

r.iímes en la 1(1.ringe; Anterior:::e;ite cuandoJel clÍnico no contnba -

con tantos rnetlios de eY.9~.oración y se encontr:?.ba con un paciente­

que principalr.iente tenía alteraciones de la voz, el concepto de 

laringitis no tenía mayor probler.ia. 

Con el advenioiento de nuevos instru.~entos para explorar la 

laringe, se empezó a profundizar en el terreno de la laringe y ae 
encontraron con una variedad de lesiones que empezaron a darles -

diferentes denominaciones con térninos muy genéricos, pero !\l ver 

l!\ evolución del padecir.iiento se dieron cuenta que estas lesiones 

tenfon diferentes pron~sticos ya que algunas eran recurrentes y -

otras termine.b!\n en cáncer laringeo; entonces se empezaron a in-­

quietar por ou naturaleza. 

Se recurrieron a los estudios pe.tol6gico's para de a.lguna ma­

nera solucionar el probler.ia c:ue se planteaba sobre todo de nomen­
clatura y vron6stico, pero tnr.1bién estas lesionee: desde· el punto­

de vista histopatol6eico presentaban una serie de ~.spectos muy d,! 
ferenteo, 

Se he. denor~im1do Laringitis a una diversidad de estados no 
inflamatorios, de los cue.lea los r.':l'is importontes son los pólipos­

y l!\S lesiones polipoidens de los plie¡;ues voci>.les, 

. Al¡¡¡.mos co::10 el Dr Perelló hE\cen del di(1.¡;:n6etico de la La-­
ringítis crónica un dil'.f.llÓ1Jtico histol6gico y uno clínico. Para -

él 1(1. Le.ringitís crór.icr. es cuando existe un ectado de enrojeci-­

miento difuso y extenso sobre todo en los plie¡;ues vocales ~ue es 

de origen inflamatorio, no trnunatico sino funcional. 
Ballenger describe los pr>.so s fisiopntológicos de la tre.nsi-­

ci6n c1e un~. laringi tia si!l1ple cr6nicn a una poliposis l!\ringea, -

El sefiala que lo~ irritC\ntes larineeos producen vasodilntaci6n e 

hii:ieremil\ de la rnucoeF. laringea, •atas a !JU vez precipit¡1n las h,!¡, 
rnorre.giC\c aubm1cose.s y el edemt>. int9rsticial con le. producci6n de 

un exudado inflvr.:atorio principr.lr.iente de linfocitos y en ocacio­

nes por fibroblastos ~ue van a producir,fibrosia y hialinizaci6n­

con enerosru:iiento y deformid:?.d de los tejidos, En l8t! prit;er::is e-

tnpns de la enferr.edad :ie observa hil)ertrofia glv.ndule.r pero Flñs 



tarde puede sufrir una atr6fia COP.1!Jletr. 1 h'.l.ztr. te:rr..iriPr en una l,!! 
ringe !leca. El. ciclo fisiop:?.tol6r,ico :iuede detenerse en CU8lr_uicr 

punto y detominar unn entidad clínicr. definida. 

Ballenger a diferencia de Inrich Freedr.lnnn divide a la larin 

e;ítis crónica inespecíficn en 4 erupos: Lnrineitíz oir~. 1lc cr6nica 

LP.rin&i tis nece., l!odulos vocnles, P6J.ipos veer.les. 
El Dr, llern.~.ndez :Jerunen clt1.sificr. a lns E\i.teraciones lr.rin­

gehs de acuerdo e. le. estro.atura ane.todcc. lé'.rinccn c¡ue les di6 o­

rigen y así explica: las pe.rticulnridr.des del eO!J:?.cio de Reinlce -
princi!ml1.1ente su vnsculr.ridad, trne corno conzecuenci[l. 0.Ue se ac!:!; 

mule c;ran cnntidnd de lít:uido, secu11d:>.riv1~e'.'lte a un procczo inflE: 

ne.torio, el cual difícilmente es rer.iovido. Este edem!l pl1ede pem_fil 

necer por mucho tier.1110 y oe va produciendo hfolinización de lq. 111-

menbrmm base.l del epitelio de lE\ cuerda voce.l y que posteriorme!! 

te de¡¡enera dando lut:E>.r a nuevns formaciones t:ue hnn denomim.do -

pólipos o n6dulos le.rinc:ea~. Este.s son l.?.s alteraciones r,ue tie11-
nen lu¡¡nr en el estroma, sin embnr~o el otro cosntituyente impor­

tente de alteraci6n es el epitelio larineeo. En br.se a ásto, las 

lnrineitís inespecíficas pueden presentar dos aspectoo: la hiper­
plasia epitelial difusa y ln hiper~lasin epitelial circlmscrita. 

Kleinsasser cle.sifica a estas alterne.iones cor.:o "Alteracio­

nes disfónicas benignas y son: Pó,lipos y nódulo:: vocales, vari-­

cee del repliegue vocal, quistes de la lari11ee, kringitís crón! 

en hiperplásica, :iapilom~'. juvenil, erl'nulo1:ins inos::•;cíficos y e.!! 

pecíficos, err.nulor.ia de conte>.cto y pnc¡uidermin interaritenoiden. 

Aún curndo se desconoce la etiolo¡;!a exacte. c;.ue cause 11?.s -
r.lter1?.cionee inflro~r.torias cr6nicr.s en lr. lnrine;e se r3enciono.n -

multi:iles factores irritdivos oo::io eon el hUI:lO de cie;arrillos y 
de cont!'J11i11antee ambientales, el abuso de lR voz en forma persi.!!. 

tente 1 el alooholisr.:o, las infecciones de J. tracto ree')irntorio -

superior e infer~.or, la ret>;.;irr.ción bucal persistente secundaria 

a obatrucci6n nr.sE'.1 1 Tar.1b:.én llt\eden influir cnuons es·)ecinleo º.2 
r.io los !JE'.decir.:ientoa endocrinos o r.:et~.b61ioos. 

Para .fines t"\e mlcotro eGtuC.io se rosur.irG~ loo CUE'.c\ros cl.í­

nicos U.e l~.s nlterE!Ciones lnri11cers encA1-trnc1ns r.:{s frcc-u.enter:1e,n 
te en los ,w.cientes con disfon!a C:!:'Ónica: 



POLIPOS DE CURDAS VOCALES. 

Los p6lipos son la alteraci6n disf6nica más frecuente en la 
laringe. El 75 al 8<>;' de los pacientes con p6lipos son dél eexo­
masculino, en cdndes entre 30 y 50 Nios. El go¡t; de los p6lipos ·­
son solitnrios, y el 10% se prer:enta.n bi'.!.e.terales o varios en un 
mismo lado. Pueden ser muy sésiles y viajar de la subgl6tie a -
supragl6tis, se presentan de preferencia en el tercio medio o ªE 
terior de la qurda vocal. 

La etiología del p6lipo en el repliegue vocal no está hasta 
ahora suficientemente aclnrado. Los factores que se han podido -
encontrar para explicar una eventual patogénesis son: sexo l!IEIBC.J! 

lino, edad media, fumadores de cigarrillos, abudo vocal. 
Histol6gic!llllente los pat6logos reconocen tres fases: 

a) Pase edematosa: donde podemos encontro.r ~a.gr!Ul laxitud del -
estroma oce.cionado por el edema, el epitelio se encuentra ge­

neralmente coneerYi.do. 
b). Pase angiomatosa: en donde llama la atenci6n la proliferaei6n 

de estos vasos c~ue muestre.n diferentes tamafios 'J calibre• que 
dan un aspecto muy congestivo a la lesión. . . .. . 

c) Pase fibrosa o Hialina: en donde se encuentran ocupados por !! 
na sustancia parecida al e.miloide en el estroma. 

Cuando los p6lipos se irritan, pueden mostrar areas hemorr~ 
¡¡icas, ca1~bios inflruo:nt:irios o sufrir una tranfor,•1aci6n maliena­
sin embE\I'go éste último hecho es poco probable. 

El diagn6stico se basa en la disfonía, la diplofonía en los 
p6lipos ¡¡rl\Jldes e incluso en casoe aislado• accesos de disnea •. 

La lesi6n se observa con facilidad por larinBOscopía .in411'tl!! 
ta. En el caso típico ea una lesi6n situada .en el tercio medio -
de la cuerda vocal, puede ser s~sil o pediculada y cuelga de un 
d~lgado tallo. La coloración varia desde la roja purpúrea brilla!} 
te hr.sta la N!larillenta pAlida y transparente. 

En el tratamiento está indicada la extirpaci6n por microlari!! 
· eoscop!a y posteriormente estt\ indicada un tratamiento foniátrico . 

NODUW VOCAL 



NODUU> VOCAL 

Los nódulos se pueden observar más frecuentemente en el 
sexo femenino y en ni!l.os y es más raro en los hombres, En C\la?l.;; 

to a su origen podemos decir que es el abuso de lJ voz, con t&~ 
nicas inadecuadas el principal causante te estas lasiones. Ba-­
}lenger ha observado que la lesi6n se forma en el centro de la­
curda vocal debido a que 6sta zona es el centro del movimiento­
vibratorio de la curda y más en el tono afllldO de la voz, por ., 
eso es más !recuente en mujeres. 

Histoldgicamente no presenta ninguna: diferencia importante 
con el p6lipo vocal. 

Al principio los nddulos cau1an s6lo una: voz ronca o taÍn-­
bi&n una diplofonía. Despu&s de una larga y forzada fonación se 
evidencia una infl!l.Illacidn del nódulo. Es típico la lesión de lllJ! 
chas maestras que puedn dar las primeras horas de clases con u­
na voz relativamente buena, hasta que se presenta el fallo vocal 
es decir la p&rdida de la voz y la sensaci6n de dolor en la l! 
ringe. Al principio despu6s de una hora se recupera la voz, pe-
ro luego persisten más tiempo. , 

El trat!ll!liento es la extirpaci6n de los n6dulos y el trat! 
miento foniátrico posterior, En los n6dulos de loo nifios el tr~ 
tamiento es conservador ya ~ue regularmente. desaparecen espont!Ji 
neamente durante la pubertad. 

LAllINGI~IS CRO~'lCA HIPEllPLASICA 

La laringitb crónica hiperplásica inespec!fica es una en­
fermedad relativamente frecuente, se presenta en el 9~ de los 
ca11011 en pacientes masculino1. La enfermedad se presenta raramen 
te ante11 de loi. 30 año11 1 a partir de los 65 aflos se vuelve a -
presentar aunque con menos frecuencia. Kleinssaeer la encontró­
en pacientes con intenso tabaquismo y buenos bebedores de aleo~ 
hol. Han sido incriminados tainbi&n el polvo, el calor, el hablar 
en lugares lllUY ruidosos o tembi4n en estados inflanatorios cr6-
nicos del.Arbol respiratorio o ñe los senos pe.ranaealeo, 



Al princi!lio la enfermedad se m(lnifiesta como un engrosa­
miento del eriitelio pl?.no en el tercio medio y anterior de -­
los pliegues vocales, 31 epiletio plano de la cnra superior r.e 
('.Ueratiniza y adc!v.iere un color blnnq_uecino. A consecuencia del 
proceso infle>.1~atorio C!Ue ocurre en la submucosa se produce un -
aumento de volU1:1en del tejido y los pliegues vocales !lierden -
sus contornos precisos y lisos. En alcunos casos, l!'. afeccidn -
avanza sobre el repliegue vocal y finalDente invade toda la su­
perficie interior de la l!'.I'inge por regla general, el ventricu­
lo no sufre ~ste proceso de metaplasia epitelial, .La queratiniz~ 
ci6n de le. ov.perficie epitelial es de diversa intensidnd, 

Hiotol6gic~~ente el e!litelio apnrece fuertemente engrosado 
muestra una mri.rc(lda ncantosis y de vez en cuando queratosi11 y 

paraquei'atosis. El epitelio va adq_uiriendo la ooneil!tenoia de 
la piel, hay infiltrado celular inflamatori.o, y muestrn una i!! 
durecidn fibrosa. Las atipias celulares f!i.ltan en los C!'.SOB no 
complicr.i.doo, 

La lnrineitís hiperplio<.sica cr6nica no os, en e.bsoluto, una 
enfermedad· disf6nica benigna, sino c~ue se ha comprobr.clo cierta­
mente su relncidn iniciaci6n de muchos cánceres lp.ringeos , 

La indicaci6n de investigar, microsc6pica ·e histoJ.6gicM10.Jl 
te toda laringítis cr6nica hipcrpltl.sica, busca elcanzl.'.r dos ob­
jetivos: 
l.- Mejoría de la voz y si es posible , curaci6n de la enferme­

dad, 
2.- Diagnostico precoz del cáncer, 

Bl tratamiento es quirdrgico y consiste en incidir primero 
alrededor de la zona de epitelio fuertemente alter~do y 11e de! 
pega cuidadosamente de cu lecho la franja 4e 4ste epitelio. Se 
diseca profundamente h(lsta encontre.r el plano de las tibrgs -­
del lignme~to vocni, el.cual'se bede seeuir sin lesio11Rrlo. Si 
las lesioneo son muy r.:nrcadns y, CO!!'.O es frecuente, est&,,tambil!n 
afectada lr. cor.iisura anterior, prir.1ero se debe denudar un repli! 

gue y, des~u~s de los dos meses opere.r el segundo repliee;ue vo­
cal, para evitar en todo caso la produccidn de sine~uias. 

Des!Jutfo de la operaci6n dru:'los a los pao:l.1n'•• la indica-



ci6n imperati.,a ae que no ileben fumar nunca mila, por el peligro 
de la preeentnción del cÑ\cer. El ex6men histológico posterior­
cuidadoso del epitelio extirpado estA sobreentendido. 

ULCERAS DE comACll'O DE LA LARINGE 

AU!lllUe la causa de ~ate estado sea obscura, el abuso vocal 
es, sin duda, el fnctor etiológico más irlportante. La enferr.iednd 
se observa generalr.iente en predicadores, oradores, entrenadores 
deportivos, y ·abogados ~ue se ven obligndoa a un uso forzado de 
la voz, El fumar y la tos perE>istente pueden ser as! mismo faE, 
torea etiol6g1cos. Con frecuencia, el co1nienzo de los s!ntom~s 
se relaciona con una infección respiratoria superior aguda. 

La úlcera por contacto es una pe1¡uefia ulceraci6n superfi~ 
cial que se desarrolla en la superficie interna del aritenilides 
en recpuesta a una aposici6n en exceso forzada de los dos cart! 
lagos nritenoides durante la fonación. La ulceración puede ser­
uni o bilateral, y cabe que se afecten dos zonas del aritenoi-. 

•des; la loceiliznci6n más comihl se sit'1a en el v6rtice de la ap~ 
fieis Tooal, pero la zona de la eminencia, c:ue es una llequeBa -
proyecci6n c:ue se lw.lla sobre la suJ.lerficie interna por debo.jo­
del ápice del aritenoides, puede ser también.un luear de local! 
zación. 

Los síntomas vo.rian ar.iplieinente. La voz puede ser casi noi;o. 
mal, aunque suele existir unr, diacretr. 4iefon!a 11ue r.t\.'llenta con 
el uso de la voz y ~ue puede acompañarse de odinofon{a. 

Bl dolor ori¡::inado en leis estructuras profil."ldeis del cuello 
e irradiado a la zona lateral del mismo o al oido, es típico de 
&ata atecci6n. Pueden presentase te.mbit!n punzadas persistentes.­
en .la .gare:untn, tos irrito.ti va e ir.r'roductiva, un11 necesidad pe,t 
116nente de acle.rae la e;!'.rganta, hemoptisis y seu0.edad faringea, 

Bl tratamiento consiste en el reposo absoluto de la voz, ei 

seguido de un programa de reeduce.ción eradur.l de la voz. En ln -· 
fase aguda pueden ser útiles loe antibióticos y debe prohibirse 
el tab11co. 
GRANULO?l!A POR nmJ:ACION 

Todos los casos rer;istrados de este :ryadecbiento ocurren en 



es 4 veces más comiin en la mujer. Esta diferencia podría deberse­
ª Que la le.rinee de la mujer es m:fo pec!ueña. 

Los granulor.ias por intubr.ci6n siempre ocurren en las ap6fi­
sis vocales de los aritenoidcs, Para ex~licar la causa se potula­
ron varias teorias. · 

La sonda endotraqueal puede traumatiz!U" a las apdfisis voca-­
lee de loe aritenoides de una o dos maneras: indirectamente, dUP­
rante la inducción de la intubaci6n, o en forma indirecta por pr~ 
si6n estática del tubo in eitu, 

Patogenia: la apofisis vocal del aritcnoide consiste en un m~ 
cop4ricondrio adherido con firmeza al cartilngo y carece de teji­
do conectivo subepitelial. Toda abrasión de la apdfisis vocal, no 
importa se deba a traumatismo o a necrosis compresiva, puede con­
ducir a la formación de una úlcera. En la base de la ulcera queda 
expuesto el cartile.go, con la comiiguiente pericondritis. El tra~ 
matismo constante por el contacto con la apd,fisie vocal del otro­
lado y quizá tambi6n algun componente infeccioso tenderían a pro­
ducir un tejido de granulaci6n exuberante que se epiteliza y se -
presenta como un gránuloma s6sil. Ln fibroois ulterior acarrea u­
na curaci6n centrípeta estrechando la base hasta que se forma un­
ped!culo. 

Por lo tanto, es evidente ~ue la abrasidn de la ap6fisis vo-­
cal, la "ulcera de contacto", el granuloma s6sil y el granuloma -
pediculado son etapas sucesivas de la patog6nia final del granuls 
ma por intubación, 

Histológicrunente el ¡;ranulome-. por intubación posee la estruc._, 
tura de un tejido de gre.nulaci6n inespecífico epÜelizado en dis­
tintos grados, , 

El tr~tamiento consiste en la eecieidn quirurgica del granuls 
.. pediculado, pero no se debe eliminar durante la etapa eleil POI. 
que es probable que recidive. 

PAPII.O! .. A 

El papiloma pavimentoso es 'el tW'lor !!!ns frecuente en niños. En 
los adultos ya es un ~roblema importante, pero ln forma juvenil·­
es mucho r.~o virulentn. Ln ednd de comienzo clínico abarca desde -
el ne.cfoiento hasta k madurez. Las localizaciones laringeas más 
comúnes son las cuerdas vocales y la comisura anterior, pero pue­
den afectarse las arene bupragl6tica y subgl6tica 



Se considera ~uo los p11;pilor.:ns juveniles ocurren cor.:o res­
puesta hfotica anorr.~al a un virus. Aunque hay fir1.1es evidencias 
a favor de Unt'. etioloe!R viral, no se demostr6 de t:UUlera deter­
mint>.nte que haya proliferaci6n viral en el tejido de le. lesi6n. 

En los nifios el principal síntoma sule ser la disfonía o -
llanto Mormal. A medidt:'. que los tumores se agri>ndP.n, suelen -
ocurrir tos, disnea y por dltimo estridor respiratorio, En los­
e.dultos la disf'on:Ca suele ser ln '1nica r..r1nifentt>.Ci6n del probl.!!, 
ma. El m.Stodo terapeutico m~.e eficaz es une. .minuciosa resecci6n 
ctuirdrgica. Se obtuvieron buenos result!'.dos con crioterapia, mi 
croelectrocauterio 7 ablaci6n con el rayo ll.ser (:ue tiene la. -­
ven_taja de c¡ue deja una cic.?.triz mínima en el pocto:ieratorio y 
!lroduce r.ienos edee1a. Los papu10··.1ns solitarios en adultoe r.ie.yore!l 
de 40 años no suelen recidivar una vez extirpRdoa. Aun"ue en O­

ca~iones se mencionan cnrcinomas paptl!feros en adultos, la me.y~ 
ría de los patólogos no los atribuyen a degenemci6n maliena y -

~tensan (ue son.malignos desd el principio. 



CARAC'iEdISr!CAS HIS'WLOGICAS DE LAS L3SIONES LARII:GEAI 

La larin¡;e está constituida bl?.sicrunente por dos epitelios, el 
cual es·susceptible de sufrir alteraciones. En base a ésto, las -
larineitís inespecíficaa pueden presentar dos aspectos: la hiper­
plasia e¿itelial difusa y la hiperplasia epitelial circunscrita. 

El sustrato de estas larineitís, obvi~.rnente es una inflruna--­
ci6n cr6nica que se va a manifestar por un denso infiltrado de e~ 
lulas plasmáticas o mononucleares, dependiendo del estadio evolu-

- tivo y el cárácter de la lesi6n, Como respuesta al estímulo infl~ 
matorio, el epitelio laríngeo como cualquier otro epitelio va a -
sufrir una serie de cambios adaptativos para defdn4erse mejor en­
estos estac1.os agresivos y va a sufrir metaplasia. 

Esta rnetaplasia puede ocurrir en los dos epitelios, en el ep! 
telio cilíndrico se puede transformar dn un epitelio plano polie! 
tratificado no queratinizado y si este c!ll11bi; ocurre en el epite­
lio escar.:oso, lo que va a ocurt'ir es ~ue este tenga un aspecto de 
piel, es decir sus capas superficiales sufran queratinizaci6n pa­
ra hacerse resistentes, Esta metapl~.sia puede afectar también a -
lns glándulas y éste es el principio de la laringitis crónica ya 
que cuando ocurre este cambio, que aunque es reversible en senti­
do estricto, trae cor.to consecuencia\·una disfunción en ·la secreción 
de moco de tal m~.nera que por un lado, va ayudar a proteger al e­
pitelio y por el otro, va a privar de los eler:.ntos defensivos la­
secreci6n mucosa, 

Dentro de la r.tisrna r1etaplnsie. tenemos dos al"teraciones r.¡uy iB 
portantes que revisten interés en las diferentes lesiones, éstas- ''' 
son la disqueratosis y la hiperqueratosie, La disqueratoeie es la 
producci6n excesiva de queratina en cálulas aisladas,.o.ue se efe2 

I 
tun. de manera prematura, es decir, antes de que ~~ celula llegue-
ª las porciones más superficiales y de c¡ue el nucleo llegue a de­
sintegrarse, y ásto nos está revelando un CPmbio acelerado, en el 
e.fán de defensa frente al estímulo inflamatorio, 

La otr~ alteración más notabl• es la hiperquetatoeie, que la 
p~demos t1efinir como el mi.n:onto en la producci6n de quer(ttina1 1_2 

calizada en el estrato ~ás superficial del epitelio y ~sto es ll 

causa de c¡ue r.iuchri.s lesiones "reeenten ei nspecto lle leucoplaquia 



Otro cambio es l!'. hiper'll~.sia, aleunas personas pienst>n que -

ésta ocurre parnlelamente a la c.etaplasia, otr!\s piensan que pre­

sede n la meta¡>lnsia. La hiperplasia se define como el au;::ento en 

el mhnero de célul9,s, Esta actividad puede producir en¡;rosnmiento 

del epitelio, lo que llrmarnos acl\Iltosis y que puede estar dada por 
la hiperplasia c'.e lao célulP.S baenles o bién por células o eetre.­

t9a mñs superficiales. 

La hiperplasia desde el punto de vista histol6gico puede re-­
vestir varios patrones y tenemos la hiperplasia plana o difusa que 

se extiende en sentido longitudinal, la hiperplasia papilomatosa­

en donde el crecimiento se efectua hacia nbajo prod•ciendo papi­
las que se insertan profundar.tente en el cori6n o bién su crecillir­

miento puede ser irregular y de p,specto verrugoso creciendo hacia 
la superficie. 

Otro. e.lteraci6n ir.iportante que sufren lE>.s. célulns es la dis-­
pla.sia c;.ue se C!U'E>.cteriza por núcleos grnndes, hipercromé.ticos con 

mayÓr ~ctividad mit6tica, algunas de 4stao pueden ser anorr.Iales y 

éste es el dato más caracter!stico para reconocer une. lesi6n ma~ 
ligna. 

En la actunlidad existen múltiples clasificaciones de las hi­

perplnsins, sin embareo, la cle.sificaci6n de Kleinsasser es la -
que nosotros seguimos y la divide en diferentes grados, 

Hiperplasia epitelial simple o grado l, en donde las celulas 

basales se encue".1tran hipenctivas y es lo c¡ue le dE>. el caracter -

más relevante a la lesi6n, y pam ::ncer un!'. c1e!lcripci6n más axe.e­
ta hablamos según el aspecto de la superficie, puede oer plE>na o 

difusa que se extiende en sentido longitudinal, la hi:r;>erplnsia P.!!: 
pilomatosa y le. verrugosa. En este grado llMa la atenci6n (!ue -­

las porciones r~ás eutierficiales ¡Jresentl\Il una maduraci6n normal y 
que los celulas en el est1'oma bl'.sal se vuelven m~.s hipercr6micas -

debido a su afinidad t~ntorial, yn ~ue hay una mayor síntesis de 
DNA. Sin embargo, existe una mndvraci6n norr.ml y no hP.y at!pir.s. 

La hiper:r.:>lr.'1ia epitelial ¡¡rac1o II, tl'\.~lbién llrunl:'.de. con;:>.tipins 

aisladas va !'. presentar las nismas Cl).racterieticns de la hi!Jerpl.!J: 

si~ epitelial e;rad• 1, solar~entc aqu!, si var.:os n tener que las -

celulas basr.les se ven a encontre.r en estrt>.tos r.:é.s sttperiot'es, ~-
' 

qu.e la mitosis puede ner r~rtr.1 v.bun•J.ri.nte pero, oir1 (!.Ue estar. revis-



tM todavía un C!:'racter frr.ncc:c:Gnt1 anorn,.,l, 

En c<.to~ C."'sos i:e :mede '!lre~.cntar tendencia quere.tinize.ci6n 
nupcrficial. :r.:str. lorJi6n es t1uy ~.ct1ejnnte a lr. r:ueratosi::i ocnil 
de la piel¡ estas hinerplaoias se pueden encontr~r ccrc~nas o v~ 
cirw.s e. un área de ci:>rcinor.m in situ, 

La hiporplnsin épHelial grado III, pr~cticr.~ente se ht>. co,n 
siderado cor.!o un carcinOtlt'. in oitu, es decir es un epitelio pre­
canceroso, en un estado preinvasivo • 

. Básicrunente las alteraciones que hacen dinB?losticar un ce.r­
einar.la in situ, es la intec;ride.d de la membrana bnr.nl del e!Jite­
lio lo que lo define, es decir que es un carcinoma que se encue!! 
tra i1nicr.:~ente localizado al epitelio sin rupturn de la merr.brnna 
basal. 

Desde el punto do vistn hiatol6eico, e. voces no es muy seat­
cillo diaenosticar es·tos carcino:ne.s in situ, ya que ésto Vt\ e. d! 
pender del erado de su diferenciación, ya que estos pueden eer -
bién diferP.nciados o indiferenciados, los que son faciles de 
diaenoaticar son los cnsos f!Ue mu·;stran marcada a.naplasia, es -
decir, los r~.ás diferencic.doa o moc1err.damente diferenciados, 

Pueden presento.r tres nspectoa hiotol6eicoa: del tipo básal, 
de tipo esc¡unoso o el bowenoide: 
a) :Sl tipo basal es el ·~.ue presentn un mayor níll!lero de células -

de ti-:io basal, pero todna estas ya revisten criterios de malien,i 
dad: nilcleos at!l)icos, mitofliB anormales, pérdida de l~. polaridad 
de toc1r.s lns célule.c y el re<:uisito indispensable, la int.erridad 
de la· me1,,brr.na . b~.t' ::i.l. 
b) El 'tipo epitermoide se reconocen con mayor facilidad c.!lulas­
cscamosns, mñs o mr,r.os !iferenciadas, pero también podemos ver -
gran crmtid:o>.d de atipias nucleares y sier•os histológicos de cán­
cer. 
c) El tipo bovienoide o.ue rect1erda la enfermedl:'.d de bowen dé la l" 
piel, eR en el r;ue ce aprecian papilas en el oori6n y presentat~ 
un intenso crndo de hi!)err;ucrl'\tosis, frecuente: ente en P.ota le-­

r.i6n, las atipiaa nó llegan hasta los estratos m~s superficinlea. 
Si el carcinoma in situ rompe la membrana basal se transforma 

en un carcinoma microinvasor. Desde el punto de vista hiato~ 



,, 

16gi.co el carcinoma invasor va a tener diferentes aspectos, el -
carcinoma bién diferenciado, el moderadar.iente diferenciado y el -
indiferenciado.-· 

Se conoce con el nombre de carcinoma bián diferenciado, aquel 
que reproduce todos los aspectos de un epitelio queratinizado,con 
producci6n abundnnte de ttueratina 'J datos fr11ncos de malignidad. 

El carcinoma moderadE>nente diferenciado es ao.uel·en el c:ue --
1913 célulr.s recuerdan con mts dificultad el epitelio escw.oso, la 
producci6n de querat~na puede ser nñs escasa, y tal vez circuns-­
crita por peo.uefias areas formalldo aleunos nidos. 

El carcinoma indiferenciado es aquel en el que ya cuesta bas­
tante trabajo reconocer el pnrentesco con las ceiulas que lo ori­
ginaron, donde las at!pias son mayores, y que incluso llegan a 
r.doptar un aspecto sarcor.mtoso y fusifome, 

Ahora nos queda el otro tipo de lesiones que son la hiperpla­
sia 'pitelial circunscrita 'J corresponde al terreno mé.s resbaladi 
zo de las lorin¡¡!tis cr6nicas, y estas incluyen b~1.sicarr.ente la -­
leucoplac¡Uia, las ~ueratosis y los papilomas. En estas lesiones -
bién circunscritas el ~esto del epitelio está indemne, lo que le­
da su caracter{stica particular. 



CARCI!IOMA LARI!:GEO 

El cáncer de la lnrinc;e representa el 2 al 51- de todas las 
neoplasias r.iali¡:¡nns c:ue i;e disenontican. !la aur.ientado un poco -
la incidencia en pnrticular en las regiones más industrializa-­
das. Predo~ina en los varones (7:1), La incidencia de cánceres 
lnrineeos es nayor en Asia ~' la India, y así lo hace saber el 
estudio de Kiyohiko Mabuchi en el cual 61 encontró más inciden~ 

.cia en Chinn y sureste de Asia y lo atribuye a factores de rie~ 
go co~o son: hur~os contaminados, peEcado salado, el virus de E~ 
stein -Darr y factores gendticos. En estas regi6nes la inciden• 
cia es el doble ~ue en Estados Unidos, El 80'¡(. de los canceres -
de laringe ocurren en 11?.s d~ce.d~.s quinta a s~ptima de le. vida, -
Ln r.1e.yoría de los tumores ocurren en la área glótica, le sicuen 
en freci:.enci~ el P.rea flUprael6tic:.'. y la fosa piriforme. 

La diafonía os un s:!ntoma !'rimnrio de.cp.rcinor<a larinc;eo. -
·En pacientes con cáncer de lari71Be, la disfon!a puede deberse a 
irregulnridndes de l!! curt'.11, vocal, !\ estrechor.~iento de ln hend! 
dura e26ticn, a invasi6n del húsculo vocal, a fijación de la 8!: 
ticu1P.ci6n cricouritenoidea o e. invnsi6n neurr.l. La voz es ásp~ 
ra y P.renosa, y !)Or J.o c~nerr.l ;·.ñs ·c;rove r;ue lo non:.nl, Todo P!! 
cíonte con ru~.s de doc f'emo.nas de disfonía r..erece =· cuidndosn -
inopecci6n de la lnrince. 

L:?. disnen y el eatridor suelen ser dntomp.s t!'.rdíos por ob~ 
tt'ucci6n de fo v:fr>. aerea, El dolor de careantn es frecuente con 
lcoiones de le. hipotaringe nuperior, l~. epiclótis, y J.a fosa" Pi 
riforr.;e y vnria desde UJla sensación rrnp:mte hasta tm inl.enno -
dolor. El dolor referido an el oido del minmo lado, mediado por 
'el nervio vr.eo, es ce.rncter!stico de lac lesiones del seno pirj. 
forme, l!n la be.se de lE'. leneua y en la V!'.ll~cula. Otros síntomas 
:nueden ser ndele;1;1.zrnniento, halitosis, un bulto cervical por a­
gre.ndm.;;_rnto de lon ci>.nrlioro cervicales y dolor en ln larinee, 

Bl dincn6e ~:ico de cbicer de l:>. 111.rinee em::;iieza con el exá­
r.:en f!r.:ico. L::-. lP.rinc;oscopfo indirecta, pnlpuci6n de ln baro de 
ln lengun y del cu.~llo deben hp.cerse con mmo cuidado. LE<. lnriD 
cosco;1ía directa se puede hncer bajo aneotr,sia loc:.'.l o general, 



La lesi6n Ge dice:;rrine. en un r.riIJel r:ue !le r.rchivn en la Ct\.!: 

p'cta del rmciente. Al hr.c".l' le larin50; CO!lÍEl dirocte. ce rlcben .; 
de hacer biopsi~.r. C'J:\'Plins. Lo~ exé,;-~cneo r!'.c1iol6eicos de lt1. lari,!} 

ae y del cuello son útilo.ro :mm r.incnocticN" el tu:1or y su exten 
si6n. 

El trntru::ir.:·.to r.uirúrcico va a depender del.grado histol~ 

éico de ln tunoraci6n. Si histol6eic2.nente se encuentra una ~t~ 
rat6eis o un pe.piloma clel erado l, unn er.tirpaci6n endole.rine;en 
precisa, seeuidá de un ex~.r.ien beni¡;no, re.rt>mcnte ea se¡;uida de -
recidiva. La cicatriz ea usualmente tan pe~uefia ~ue se puede eE 
perar un buen resultado funcional. 

Si se encuentra un carcinoma in situ o un cáncer jóven,.el 
tratemiento debe proseeuirse aicnpre, la conducta t1epende de la 
extenai6n del t1L~or y de la edacl del paciente. En los pacien~es 
j6venea se efec ~Ut\ larin¡;ofisura y la cordecto·.fa p8.rci~.l ncom2 
dada a la profundidad y extensión <lel tumor, El tr~.tar.iiento con 
radiación da, por reelt>. i;:enerv.l, buenos resul t1?.dos funcione.le a­
pero con porcentajes mayores de frac.aso er\ el carcinoma in situ. 
Se lleva a cabo el tratror.ie11to con rntliaci6n cunndo E!e trC1.ta de 
lesiones biltl.~er::-.lea en un ria.ciente a."lcinno con previsible co.;: 

ta duración de vida, 
En los tunor3s c:ram1as se efectua una microlP.rine;ooco!JÍS -

con el fin de com:!,lrobar 1(1. extensión SU:!,lerficial del tumor, y 
poder decir si debemos hncer una resección parcial o llevar a 

· CE'.bO un tri>.tMiento por rl:'.diaci6n o una extirpación total de la 

larinae. 



ElIDOSCOFIA LAiUi GEA Y 

MICROLARil;GOSCOPIA 

El deoarrollo de la microlaringoscopía obedece al deseo de ver 
el interior de la laringe con aUC\ento y descubrir precozmente y m! 
jor los 06.nceres y precnnceres, aún curuido al lndo de éste fin --­
diagn6stico se ho.n presentado otras aplicaciones. 

La laringoscopín microscópica y la microcinigía endolaringea -
están abriendo nuevas y positivas perspectivas en la profilaxis -­
del c~.ncer de la laringe, ya C?.Ue nos permite detectar la r.u1e sú~il 

m~dificaci6n epitelial, la mínima pérdida de •ranaparelláta, la hi­
perplo.sia, las insignificantes modificaciones de los capilares y -

Que pueden representar el estadio inicial de una precancerosis fa­
cultativa. 

El desarrollo del método empez6 en el afio de 1958 con las in-­
vestigacioneo histol6gice.s sobre las é.nfemedades previas y los e! 
·tadios precoces del cáncer laringeo. Estas investigaciones mostra­
ron pronto muchas analogías morfo16gicas sobre el c~cer del repli! 
gue vocal y el del hocico de tenca uterino. Los ginecdlogos utili­
zaban en éste tiempo el colposcopio de Hinselmann en la practica -
die.ria, para visu~lizar y diaenostice.r las lesiones precancerosas­
del cervix. Esto inducia a desarrollnr un aparato parecido al col­
poscopio para as! r.1iemo poder explorar exactamente la laringe abcJ!: 
dable con dificultad. 

En 1958, K. Storz construye por primera vez µn colposcopio pa­
ra exar.iinar la laringe con el espejillo. Saleo, Shippman y ~abb c2 
munican en 1960 la utilizaci6n del microocopio Zeiss de operacio-­
nes para el ex6men de la laringe con el larineoscopio de suspen~n 

La combiw.ci6n de estroboscopio y el microncopio de operacio-­
nes perr.iite estudios minuciosos del curso de los movimientos larin 
geos. 

IllDICACIOllES DE UNA t:ICROLARI::GOSCOPIA: 

Está indicada en.los fracasos de una lnrineoscop!a indirecta, co-­
mo en niítos r..enores de 8 t>.!loe por eu indocilidad y cur.ndo lmy dif! 
cultndes anat6micr:>.s locoregionales como: tris:::us, len¡¡ua corta,etc. 

En los casos de duda dit>:gnostica, n pesar d11 una buena laringoD­
cop!a indirecta, como en el caso de lesiones poco precisas o en l~ 



siones de localiznci6n no accesibles n la vioi6n indirecta como -
polipos d~ ln comisura anterior muy pediculados. 

En canceres extendidos y de linites inprecisos, q~e adenñs -­
nos sirve po.ra toma de bio:isia y deli1dtnr ln extensi6n del t'lll!lor 
para este.blecer un ple.n operatorio. 

En tomas biopsicaa es neceoaria'la microlaringoscopía por<:ue­
la posibilidad de una falsa toma o de u.nn tona excesiva nos puede 
E'.e'entuar la diafonía. 

COl.'fRAINDICACIONES DE LA i:ICROLARH'GOSCOl'IA: 

Lns contraindicaciones pueden ser de causas generales, regio­
rw.les y locnleo. 

Las causas generales principalmente estro; en relaci6n con la­
anesteeia. En sujetos con infarto de coronarias, trastornos seve­
ros del ritmo co.rdiaco, hipertensi6n elevada, enfermedades hepáti 
cas ~ue pueden hacer peligrosa la anestesia generi:ü. 

Las causas regionales son rigidez de la ccilumne. cervical por -
artrosis, deformaciones, operados de la columna vertebral r.ue pu~ 

_den constituir un obotáculo para conse¡¡uir la suficiente extensi6n 
de la cabeza y la alineaci6n bucofarineea. 

Las causas locales ae centran en fo:nna predominente en las e!! 
tenosis laríngeas y en realidad se trata de llill\ contraindicaci6n­
re lati va. 

En realidad el número de fracasos y contre.indicaciones va di~ 
minuyendo conforme la experiencia y el dominio de la técnica larin 
gosc~pica y con la colaboraci6n de un buen equipo de aneatesiolo-
gos. 



ODJE'.l?IVOS 

l. ·Detectar a los pe.cientes con dir.fon!a c:ue acuden por esa u 
otras razones al servicio de Otorrinolnringolog!a del Centro 
Hospitalnrio " Lic. Adolfo L6i¡ez Mateos". 

2. Someter a l&s pacientes disf6nicos a eotudios clínicos y pa­
racl!nicos ¡mra oatablecer el disen6stico otiol6eico. 

3. Pncientes en los c1mles se sospeche une. lesión larill8ea pre­
maligna o maligna y en los r:ue cu.--:plnn el objetivo previo , -
ser~n osttdiados a trnv6s de una rnicrolnrineo~copía a efeéto 
de estudinr hiotopatol6gicr.mente la lcGi6n, 

4. Detecci6n ten:;irnne. del cáncer leringeo. 

5, Someter a revioion8~ p~ri6dicas de le.rinee a los pncfontos 
de alto rieseo • 

6. Establecc>r la frecuencia de los pP.dcci'.;iento!' lnrineeoe de_n 
tro de la consulta eencrr.l del servicio de Otorrinolnrineo­
loe!a Del H. c. Adolfp L6;:ios Mateos. 

7. Sensibiliznr a r:~dicos de otre.a es:;iccialidr.des a C?.ni1lizP.r -
a todos los pe.cientes o.ue curs!ln con disfonía al ¡;f.rvicio de 
Otorrinolnrincoloáía. 

B. Adiestrarme en el M?.nejo de la ::iicrolr.rin¡;oecopfo y f.l die~ 
l16stico do p!ldeci .·.iantos larinenoc. 



l:!.i:~Jl:lIAL y f'.:j~CDOS 

P:\re. finoo i'.el ¡1reccnte trnbnjo se cr,i;udir.ron en forna -

prOG!JectiVC'., m;u¡·l1.o:: p~'.ci·mtes con diP.fo:1!n cr6r:ict\ <'.UO ::e -
prr::icm~[l.ron el r.crvicio de OtorrinolC'.rincoloe:!n de lon Hoopi 
tr.los Lic. A. L6pea r.:nteoto, Dar:!o Fcr11 .. ~ndez y Tr.ci\bti., en el 

pnr:!odo corn"1r€l~dido del lo. de ;,1r.rzo de 1984 al 30 de Octubre 

de 1985. 
Se inclu;•cron 42 pncientes, recabándose en cndn uno de -

ellos lo~i sic.\iontes dntos: edt?.l1, sexo,ant0cec1entcs fr.nilinrcc 
( cñncor en la fnr.iilin y ecpecificr.mente cáncer l!lrineco),an­
tcci,d<:ntcs no !lntolóc:icos cor..o son: t?.b::'.<'.Uim:io, nlcoholié'l:lO,­
ooupaci6n, e:r.'[locici6n n co'.·tnr..ini>nteG arabientnles, etc. Ante­

ced~ntea :into16gicos ( enfcrme<l.!\ucs infeccioans del árbol re_§ 
pir::.torio sup.e inferior, anestesias ceneralen previas, enfe,r 
r.iedados 15cnert>.los ·con r'ó'!Jercusi6n laringe a) • Y el tiem]lo de­
ovoluci6n del G!nto•~? .• 

Los estudios ecnere.lr;::; c_ue fueron efectue.doc en ce.da uno 
de loa rmcien·~eo constan de historia clínice., larinc;oscop!a -
indiractl\1 cxó,::encr. ue klioratorio, re.dioc:rafia de r;cnoo par! 
nasales y de t6rE1.Y., utilizendore. le>. tomoi:rnffa laringea y la-· 
r.iicrol11.rincor.:cop:!a con tor~". de bior,isfa pnru lor: Il''cien·tes rue 
E\SÍ lo r1quirieron, para establecer el diagn6stico etiológico 
e his·topatol6gic:o e inst!\lar con presici6n el tre.tru·~iento def,! 
nitivo. 

Todos los pncientes fu.ron clasii'icl.ldos se(\Ún el diaen•s­
. tico cl!nico, establecidndose una correlación entre la imagen 

proporcionada por lo laringoscopia indirecta y la experiencia 
cl:!nica del observl\dor, para detectar la posible etiología. 

Sin embarco, en los pi;\cientes en loe· que no se' pudo esta-· 

blecer un di!'.lllldr.tico definitivo sino solo preouncional en el 
que se sospechaba una l~~i6n r.ialigrw. o prerialiena, Ele le Jlrr.c­
tié6 un!'. lcri::eoscoriía directa y en caso nccer.ario, se llevó a 

cabo una toma de biopsia pe.rn su poctcrior estudio hi~toputol~ 

eico. 



f 
Al establecerse el diacnot'.tico de lesiones lnrin¡;oas beni¡ 

nas no tW!lor1"1es, co::io son los n6dulos y p6li;ios, se practic6-
microlr.rineosco:pía, con extirpaci6n de la lasi6n, enviandose -
luego a estudio histopr.tol6ei,co , para corroborar el dial!llost,! 
co clínico. Estos pacientes fi•.eron controle.dos en su postoper! 
torio durante un período pror.iedio de 6 meses, en visitr.s peri2 

,.dicns en el servicio y al misr.io tiempo, canalizados al de Poni.§ 
tria para la rahabilitnci6n de la voz, 

Bn cambio, en los :pe.cientes donde el dia¡;nostico definiti­
vo fu& cilncer laríngeo se estableci6 una conducta normativa y 
un plan terape'utico intecTal en el ~ue colnbor6 el servicio de 
Oncología para determinar su tratamiento específico para cada­
uno de los pacientes. 
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PROCEDI!:.I3l:TO DE EXl'WilACION 

POSICION DEL PACIENrE: 

La pooici6n correcta del paciente es un presupuesta indi~ 
pensable ::Jllrn una colocaci6n exacta del larineoscopio. Direct_9 
mente de la. colocnci6n del pacir.nte surgen frecuentes errores, 
~ue conducen al exruninador a no obtener una vioi6n sUficicnte­
de la laringe. 

Posici6n correcta del pa.ciente sobre la mesa de operaciones 
antes de empezar la intervenci6n. 

Con el empefio de obtener su viai6n, la ptesi6n del lari_!! 
eoscopio !'.w.1onta inneceoariomente, con lo cual se producen le-­
cioneo locales o se utiliza un larin:;oocol)iO opr,rntorio demnri!! 
do delc;1.1.do. 

El paciente debe reposar plano sobre la mesa de operac~ 
nas horizontal. La cnbcza debe ser entonces elevada, lueeo col2 
Cl.'.dé'. ho.cia abajo, deqiu6s utilizar un apoyo de la cr.beza o una 
cubeta, o coloc!'.r un l:'aco de r.r•,ila d~bajo ~.e los honbroo. Un o~ . 
porLo pnra. lo. cabeza o un elevador cef~lico molcstn pera ln exns. 
ta colocaci6n del larinc;ot'copio. Finnlmr.nte el prcicnte ·•:1 c11bic!'. 
to con un lbnzo con una t'lbr.rture .• 



PilO'~ECCICl" DENTARIA 

Deopt\0!:: del inicio t1e la nnrco ·is d~bo.n prote¡;éree los dien 

tes. Como '!JTOtector dent.r.rio ::o u~ilizn r:l i:.ol~e de il.:presi6n -

dentaria, c.ue tr:?.ncr.it~ 'J reparte la pr•,::.i6n del le.rine;ooco;iio -

ec~uilibrr..drunente r. ln hiler~ dnr.tr..rir.. y nl pclndr..r. Si existe un 

~iente especil\lcr..ntr.; C.r.f.r..do, lleru>.r.:os lr>. Cl\Vide.d de la plnca elle 

protecci6n dentarirl con mt'.ne. de impr~:::i6n c1rntr.ria. 

Lao ::le.ndibulns cin dier:tcs, deben :;sr prot6gidas con una Jll.!!: 
ca de eo:na. 

Colocaci6n de la plr.ca :protectorr. d~ntarir .• 

CO:WCJ\CION DE r.A CABEZA E n:~:tODUCCIOr: DEL LA."?I: GOSCCPIO 

Prir.1ero se coloca la cnbeza en 1::1 mhinr. flexi6n ·dorsal. 

Luceo ºEl introduce en la boca el lnr!.neosco:riio éntre el cat6ter 
de intubr.ci6n ciue c:uede. situedo dors:;>.Jr.er-,te y el t::rutilt>.r infe-­

rior. Se debe poner r.tenci6n otll:'•a y ct1i~.r.do en no pellizncr le. 
lengua o los lnbioc contra la plC\CE\ c1c protecci6n de los di:'n­

tes o contra detos, De:::pU!h: de le. r.:;:iirr>.ci6n de ln rr..live. de ln 

hi¡iofc>.rinee, el larineosco:¡iio si,g1.1e la sondn de. e..ne:;:teda, nvan­

za entre la e!)igl6tis y el catl!·tcr, y debe !lhora ser empuje.da -

hasta roue la punta descp.nsa a un milímetro por encima de ln com,! 
sura gl6tica anterior, fn la rogi6n del pecíolo de la e,igl6tis • 

.Ahora se colocn el apoyo tort\cico del larin¿¡osco!Jio, se p¡~sn lo. 
V!.'.rilla de L'.:ioyo y se fija ~ste npretr.ndo el tornillo de posic1fo, 



Antes de fijnr definitive.::ente el larineoscopio, se pueden 
hncer nlc.me.s corrr:cciones pef;ueñas, Si el extremo del tubo es­
tá. de:.:n:iiaclo profundo en ln le.ringe lo::i plie¡;ues vocales son e.!!! 
pujndos ht".cir. loe lndos fuern del campo visual; sino se coloca­
::;ufici~nt'= '.ente profundo en ll'I lnrin¡:¡e, las bande.s ventricula­
res hacer protruci6n y cubren los repliegues vocales. 

Colocaci6n definitiva del laringoscopio para empezar 
la micfolarineoscopia• 

CURSO D'.!: LA ~7.PLCRACIO!! 

::~.ntenier.do estas reglas· 'Y hC'.biendo adquirido 'Yª alfil! 
nn experi~r.cia, en~onces es muy raro que, a pesar de circunst11:9 
cias anat6micas muy desfavorables, J10 et pueda obtener una n•. 
si6n sati•faotoria'. de la laringe, Una vez fijado el llll'iJieosco­
pio. en la pÓsici6n correcta, extraemos la luz piloto s6lo :util! 

zada !>ara la introdu_cci6n 'Y la carnbiarios por el microscopio de 



operaciones provisto con el objetivo de 400 mm. 
Dure.nte las exp:.orP.ciones y lao operaciones, una posición~ 

corporal erg'ilida o curvada fatiea mucho. En la operación, loe -
codos no deben estar apoyados, sino ralajados y sueltos, 

51~uaci6n para ln operación micro~uirúrgica endolaringea. 

TER!dl!IACION DE LA OPEBACION 

Cuando se ha terminado la exploración o la operacidn, se 
aspira see;uidrunente la saliva y la sangre de manera cuidadosa;­
ªª extrae el larinc;oscopio, luego se afloje. el tornillo de fij_!! 

cidn del apoyootorácico, y despu&s se saca el vástago. DurMte 
la extracción del laringoscopio se aspira de nuevo cuidadosamen 
te la hipoflU'inge. No debemoa olvidar controlar exactamente si'." 
se ha producido aleuna lesidn en la faringe, en la lengua,. en -
los dientes o en los labios, antes de que el ancstesiolÓgo ter­
mine su ane•tesia. 



R E s u L T A n''·o s 

De los 42 pacientes estudiados y sonetidos a tratamiento 
médico y quil'l1rgico por laring!tis crdnica, 17 fluctuaron en 
un rango de entre 40 y 49 años de edad; la edad míiiima fu4 de 
'20 años y la m&xima de 75 años, con un promedio de 45 aflos. 

21 pacientes fueron del sexo masculino y los 21 restan 
tes del sexo femenino, de tal modo que la relacidn fué de l:l. 

Los antecedentes más frecuentes fueron los irritantes l~ 
ringeos como el tabaco que estuvo presente de manera importan 
te en 20 pacientes (47,5"), el alcohol en ll pacientes (21.111), 
las enfermedades infecciosas cr6nices del árbol respiratorio -
superior como la sinusitis maxilar principalmente, en 19 pa­
cientes C45 .21'), condicionada ésta dltima por desviaci6n sep-­
tal, y la rinitis atr6fica encontrada en 2 pacientes (4.7f.), 

La diafonía fu4 el síntoma presente en todos nuestros p~ 
cientes, siguiendole en frecuencia la senaacidn de cuerpo ex-­
trafioo' Al efectuar la exploracidn otorrinolarineoldgica len -
especial la laringoscop!a indirecta se lleg6 a un diaenostico 
de certeza en un 801' de los casos. 

Los estudios clínicos y pnracl!nicos ~fectuados para la 
presici6n diagndstica fueron en todos los pacientes hist6ria.­
clínica , en 34 pacientes exámenes generales de laboratorio •. -
Se solicitaron radioerefins de. senos paranasales .para confir-­
mar el diagndstico de infeccidn en dicha zona en 26 pacientes 
(61.l!l'); se realiz6 tomoerafia laringes en 16 pacientes (385')y 
sdlo 23 pacientes (54") BJ:1eritaron biopsia laringea. 

Bl tiempo de evoluci6n entre el inicio del síntoma (dia­
fonía) y su detecoi6n en el servicio fluctu6 de 3 meses en 4 
pacientes a 4 afies en 2 pacientes, siendo la media de 8 mesas­
en donde coincidieron 8 pacientes. 

De los 42 pacientes c:ue fueron estudiados en éste traba- · 
jo el diagn6st:lco al que con l!l!\yor frecuencia se lleg6 fué al 
de lar!ngi~is crdnica inespecífica en 10 cnsos, Si(llliendole -
en frecuencia los p6lipos laringeos en 8 y las lesiones -



so.spechosas de 1:ialignidad en 7 pacientes. 
De las 23 biopsias larineens renlizndne se encontr6 ~ue 

el diagnóstico hietopátol6gi~o mós.frecuente fué el de meta~ 
plasin escru:ioea ~ue estuvo presente en 16 de loe caeos, eegu,! 
do por la hiperplasia epitelial con infiltrado inflrunntorio -
en 9 estudios, ll::imando la atenci6n que en 7 casos se haya d!. 
tectado cáncer invasor y en ninguno cáncer in situ. 



MASCULINO 

1 
RANGO 

20 !\ 24 

' 25 E'. 29 

'º a <A 

35 a 39 

40 a 44 

45 a 49 

50 a 54 

55 a &o 

60 a 64 

65 a 69 

EDAD Y SEXO 

B D A D 

rrum:no 
Df: 

CASOS 

2 

o 

6 

5 

5 

12 

3 

' 
3 

3 

21 

21 

1 
PORCZ:.'.~AJE 

4.7% 

-
14.2"" 

11.9% 

11.9% 

28.5% 

7.1% 

7.1% 

7.1:' 

7.1% 



; .. 
ANTECEDENTES 

NUM. 
PACTO RES DE % 

C AS OS 

" 
ENP'. l!IFECCIOSAS 21 50f. 

ENFo GE!IERALES 6 14.21' 

OTROS 6 14.21' 

IRRITANTES 33 78.51> 

TABAQUISMO 20 47.6~ 

AICOHOLISUO ll 26.1)~ 

TRAUMATICOS 15 35.6í~ 

11./rUBACIOI·i 6 14.2% 
ABUSO VOCAL 9 21.4~1, 



ESTUDIOS 

EFECTUADOS 

T I P O D E N U M • .¡. 
DE 

ESTUDIO C AS OS 

HIS'l!ORIA 42 100% 
CLIHICA 

EXA!i.ENES DE 

LA!JORATORIO 34 BO.s;~ 

Es·rnnIO RADIOGRAFICO 

DE SE~:os PARA!\ASALEJ 26 61.!Jf, 

TO!éOGRAFIA . 
LARINGf)A 16 38.~ 

BIOPSIA LARI!\GEA 
MEDIAN'l!E LARI!lGOSCOPIA 23 54.4~ 

DIREC'.Ú 

RESEcyroN QCA. 11 26.l~ 
BIOPSIA PCS'rOPER~ORI -

·!EDIANJ!E LA.>!Il'GOSCOPIA 
DIR.~C~A 



'rIEl.lPO 

DE 

EVOLUCION 

N U M • 
'rlEb!PO D E " O AS OS 

3 MES ES 4, 9.4% 

4MESES 5 11.9% 

5L!ESES 15 35.7% 

UN A N O 12 28.5% 

2 A¡; OS 4 9.4% 

4 A f{ O S 2 4-71' 

' 



D I A G N O S T I C O 

CLINICO 

NUM. 
DIAGNOSTICO 

C AS OS 

LARINGITIS CRm;IcA 

INESPEOIPIC.A 
10 

PCLIPO 8 
LARU!GEO 

NODUU> 5 
LA."?IllGEO 

LARil'.GITIS SECA 2 

GRANULOMA 4 
LARINGEO 

LEUCOPLAQUIA l 
' 

PARALISIS 
LARii\'GEA 2 

CAJICER LARINGEO 2 

SOSPECHOSO .· 7 . 

fo 

23 .8~\ 

19.ry,~ 

11.% 

4.7¡; 

,,4¡; 

2o3% 

4.7f, 

4.7'/, 

16.!)% 



DIAGNOS'J!ICO 

HISTOPA'l!OLOGICO 

N.U )! 
'fo 

DIAGNOSTICO C AS O S 

HIPERPLASIA EPI'l!ELIAL 
20.o% 

COI! IrlFIIJrRADO IllFLA- 9 

!l:JWORIO 

IE!APLASI1 
ESC»IDS.l 16 38.~ 

DISPLASIA l 2.3,t 

CA IN SI'l!U o -

CA INVASOR 7 i6.~ 

P APII.Or.!A l 2.3~ 

.... ,.,. 



IJBC'l'UADO 

T I PO N U N. % 
T R A T A M I E li T O C AS OS 

SEl'rOPLAStIA CON 
3 7.1% CALD\'IELL LUC 

RESECCIO!I DE TU!:'.ORACIO!f 

BE!IIGNA 11 26.1% 

CALDl'IELL . LUC 
3 7.1¡' 

. 
PASE A ONCOLOGIA PARA 

TRA'r AJ.IIEiiTO ESPECIPICO 11 26.lj'. 

' 
VIGILANCIA PERIODICA 13 30.9:~ 

I!.!PLA!<~E DE SILASTIC 1 2.3~~ 



CO!lCLUSIO!-TES 

1, La dicfonfo se encontró en ieu<>.1 nú.~1ero de rm.ciente s l!lnsc:!! 
linos como fe~eninos, La relaci6n fuá de l:l 

2, La edad ,remedio fud de 45 ail.os 
3, La clisfonía es consecuencia de vr.rindas enfer~;ede.dea lari!! 

eens sie1~c\o la de :1cor pron6stico el c~ncer lnrinceo, 
4, El tiempo rle evolución de los ;J!ICientes disfónicoa antes -

de presentarse a nuestro servicio fud largo, con un prome­
dio de 8 meses, lo cunl inüica la poca ioportancia ~ue se 
le brinda a este síntoma. 

5, Los factores predisponentea más importantes en cuanto a ;e­

frecuencia fueron loa irritantes ( tab~co y alcohol),. se-­
guido por las enfermedades infecciosas, 

6. El diagnóstico 4ncontrado con mayor frecuencia fu,ron los 
póli,oa larineeos y el diaenostico histopatol6eico reportl!t_ 
do con mayor insistencia fuá la l!letaplasia esc1UI1oaa. 

7, La incidencia de cáncer ln'rin~eo en los pacientes estudia­
dos fu' alta ( 16.9'%) encontrandose este padecimiento en -
etapa invasora, y nineuno in aitu;,este hecho se explica-. 
probablemente por no realizar periodicamente y oportuname!! 
te loa estudios necesarios pe.ra su detecci6n temprana. 

8, La microlaringoEicopia es un m!ltodo de diagno'stico valioso 
c.ue convendria utilizt'.rlo de modo éona~ante en nuestro set 
Vicio ya f!Ue el cuadro de trate.miento de este estudio mue! 
tra que el 80,9~ lo amerit6 ya sea para toma de biopsia o 
para la resecci6n d~ lesi6n laringes. 
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