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CANCER DE LARINGE 

INTRODUCCION.-
El presente estudio ea un andlieie de loe caeoe de Cáncer de -

Laringe tratados en el Hospital general "Lic. Adolfo Ldpez Ma­

teas, I.s.s;s.T.E. en el período comprendido de Abril de 1971 

a Octubre de 1985. Veinte caeos en total. Con el fin dP hacer 

un estudio comparativo en cuanto a lo escrito en la Literatura 

Universal. 

El cdncer de Laringe representa el 2 al 5~ de todas lae neopl! 

siae maligna.e del organismo, y el 28~ de loe carcinomas de lae 

v!ae aerodigeetivas altas. En loe 111.timoe decenios ha aumenta­

do un poco ln incidencia en particular en las regionee mAe in­

duetrinlizadne. Predomina en loo vnroneo (?11). El 8~ de loo 

caínceres de Laringe ocurren en las d4cadae quinta, oexta y e~p 

tima de la Vida; más o menoa el 4°" ee uresentan en la sexta -

dlcada, la edad media ee de 59 aHoe. La gama general de inci -

denciae y 1ae localizaciones aon1 Gldticas, 50 a1 6~, Supra 

gldticas, 20 a 30~. Loe tumores de la Subglotis son raros (1~) 

pero loo Gldticos propagados a la Subglotie son más comunes --

22~. 

E1 carcinoma enid~rmoide comprende el 97 al 99~ de todas lae -

neoplaeiae malignas de Larinee• 

Haeta ahora no ee ha detectado con seguridad ningán factor en 

particul.ar que produzca cáncer laríngeo en el ser humano. En -

loe pacientee con cdnceree de Laringe y Laringoforinge, empero 

eon frecuentes el tabaquismo y el abuso del alcohol. 

La clasificacidn más actua11zada y que mde se acent~ nara el -

carcinoma de Larinp;e es la que nropueo la Comieidn ~onjunta -­

Norteamericana para Etanae dPl Cáncer y Comunicacidn de Resul­

tados finales que divide a lª Laringe en tres regiones prima -

riaes Supragldtica, G16tica y Subgl6tica. 



CLASIFICACION TNM DEL CANCER DE LARINGE* 

TUMOR PRIMARIO ( T J 

Tx 
To 

SUPAAGLOTIS 
TIS 
T1 

Tz 

T3 

T4 

GLOTIS 
TIS 
T, 

Tz 

T, 

T4 

SUBGLOTIS 
TIS 
T, 
Tz 

T, 

T4 

TUMOR QUE NO SE PUEDE ESTIMAR CON NINGUNA REGLA 
SIN SIGNOS DE TUMOR PRIMARIO 

CARCINOMA IN SITU 
TUMOR CONFINADO A LA REGION ORIGINARIA, CON MOVI­

LIDAD NORMAL 
TUMOR QUE TOMA LA SUPRAGLOT1S ADYACENTE O GLO­

TIS, SJN FIJACJON 
TUMOR LIMITADO A LA LARINGE, CON FIJACION Y/O EJt 

TENSION AL AREA POSCRICOIDEA. PARED MEDIAL -
DEL SENO PIRIFORME O ESPACIO PREEPrGLOTICO 

Tl..MOR MASIVO QUE SE PROPAGA MAS ALLA DE LA LA­
FIJNGE, PARA TOMAR LA OROFARINGE, mRTES BLAN­
DAS DEL CUELLO O DESTRUIR EL CARTILAGO TIRO! -
DES 

CARCINOMA IN SITU 
TUMOR CONFINADO A LAS CUERDAS VOCALES CON MOVl 

LIDAD NORMAL 1 INCLUSO COMPROMISO DE LA COMISU 
RA ANTERIOR O POSTERIOR 1 -

PROPAGACION SUPRAGLOTICA Y/O SUGGLOTICA DEL TU -
MOR, CON MOVILIDAD NORMAL O ALTERADA DE LAS -
CUERDAS 

TUY.OR CONFINADO A LA LARINGE. JUNTO CON FIJACION 
DE LAS CUERDAS 

TIJMOR MASIVO CON DESTRUCC10N DEL CARTILAGO TI -
AOIOES Y/O EXTENS!ON MAS ALLA DE LOS CONFI­
NES DE LA LARINGE 

CARCINOMA IN SITU 
TUMOR CONFINt...DO A LA REGION SUGGLOTICA 
EXTENSION TUMORAL A LAS CUERDAS VOCALES CON 

MOVILIDAD CORDAL NORMAL 0 ALTERADA 
TUMOR CONFINADO A LA LARINGE CON FIJACION COR -

DAL 
TUMOR MASIVO CON DESTRUCCION DE CARTILAGO 0 -

?ROPAGACION MAS ALLA DE LOS CONFINES DE LA -
LARINGE O AMBAS COSAS 

• AMERICAN JOlllT COt.1M1T:E FOR CAtlCER STATlNG ANO ENO-RESIJLTS REPORTING: MANUAL FOR STAGING 
OF CANCER, 1977. 



CLASIFICACION TNM DEL CANCER DE LARINGE * 

COMPROMISO GANGLIONAR l N J 
Nx NO SE PUEDEN ESTIMAR LOS GANGLIOS 

No NO HAY GANGLIOS CLINtCAMENTE POSITIVOS 

N1 UN SOLO GANGLIO HOMOLATERAL CLINICAMENTE -

POSITIVO DE MENOS DE 3 CM DE DIAMETRO 

N2 UN SOLO GANGLIO HOMOLATERAL CLINICAMENTE -
POSITIVO DE 3 A 6 CM DE DIAMETRO O MULTl­

PLES GANGLIOS CLINICAMENTE POSITIVOS EN -

EL MISMO LADO, PERO NINGUNO DE MAS DE -
6 CM DE DIAMETRO 

N2o UN SOL0° GANGLIO HOMOLATERAL CLINICAMENTE -
POSITIVO DE 3 A 6 CM DE DIAMETRO 

Nzb MULTlPLES GANGLIOS HOMOLATERALES CLINICA-

MENTE POSITIVOS, PERO NINGUNO DE MAS DE 

6 CM DE DIAMETRO 

N;s GANGLIOS HOMOLATERALES MASIVOS. GANGLIOS -
BILATERALES O GANGLIOS CONTRALATERALES 

N3.1 GANGLIOS HOMOLATERALES CLIN1CAMENTE POSIT.!_ 

VOS PERO NINGUNO MAYOR DE 6 CM DE DIAM~ 
TRO 

N3b GANGLIOS BILATERALES CLINICAMENTE POSrTt -

VOS IEN ESTA SITUACJON SE DEBE ESTABLECER 

LA ETAPA POR SEPARADO EN CADA LADO DEL -

CUELLO, ES DECIR: NJb• DERECHA NZo, IZQUIERDA 

NI l 

N3e GANGLIOS CLINJCAMENTE POSITIVOS COtJTRALATE-

RALES SOLAMENTE 
METASTAStS A DISTANCIA I /.1) 

Mx NO SE ESTIMARON 

Mo NO SE CONOCEN METASTASJS A DISTANCIA 
M 1 PRESENCIA DE METASTASIS A DISTANCIA 

• AMERICAN JOINT COMMITTEE ~ CANCER STAGINr. ANO EUO·RESULTS REPORTING: UA"AJAL FOR STAGlr>G QF CAt./CER, 1977. 



CLASIFICACION TNM DEL CANCER DE LARINGE"' 

AGRUPAMIENTO POR ETAPAS 

ETAPA 1 

ETAPA lt 

ETAPA lll 

ETAPA llz: 

TUMOR RESIDUAL f R J 

RO 

RJ. 

R2 

T1 No Mo 

T2 No Mo 

T3 No Mo 

T1 o T2 o T., N,, Mo 

T• No o N1 Mo 

CUALQUIER T, N2 o N;s, Mo 

CUALQUIER T, CUALQUIER N, M1 

SIN TUMOR RESIDUAL 

TUMOR RESIDUAL MICROSCOPICO 

TUMOR RESIDUAL MACROSCOPICO 

Jf AMERICAN JOINT COMITTEE FOFI CANCER STAGING ANO ENO•RESULTS REPORTING, MANUAL FOR STAGING OF CAHCER,!Qn 
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La c1aeificaci&n ganglionar (N) ee baea en la localizaci6n y -

el tamafto de loe ganglios linfdticoe cervicales. Las metdeta-­

eie a distancia (M) ee clasifican por la ausencia o presencia 

de met4etae1e y su sitio específico. 

Para hacer el tratamiento correcto del Cáncer Lar!J:l8eo es nece­

sario conocer el comportamiento bio16gico general dP. las neo -

plastas ~rimartae. En comparac16n con loe cánceres de la Larin 

gofaringe, loe de la Laringe son de ~ron6etico máe favorable,­

.porque suelen eer más diferenciados, ee mantienen localizados 

aula tiempo 7 ee raro que den metáetaete en las etapas inicia-­

lee. Loe cánceres Laringofar{ngeoe se caracteri~ por eu me~ 

nor diferenciaci6n celular, eu gran propagnc16n en ln submuco­

ea, su me.yor incidPncia de metdetaeio cervtcalee y eu baja ta­

sa de eobrevida. Los factores mde importantee que inf'l.uyen so­

bre el pron6etico eons 1) eitio de 1a 1esidn primar1.n 2) tamn 

Ro de 1a leai6n 3) diferencincidn ce1u1ar y 4) preeencia o no 

de metdstaate cerv1ca1es. 

REGIOR GLOTICA.-

Los de 1a región g16tica eon 1oe tumores Laríngeos más comunes 

Son limitados a las cuerdas vocalea verdaderas. Pueden estar -

con~inadoe a la porcidn membranosa de una cuerda ( Tl ) o pue­

den extenderse hacia la comisura anterior, el aritenoidee, 1a 

cuerda opuesta, o hasta l cm en direccidn eubg1dtica ( T2 ). 

El. tercio anterior de la Glotis ea la localir.acidn más común -

La bilateralidad cuando esta nresente, oe por v!a de la comieu 

ra anterior. 

Loe tumoree eon usualmente bien diferenciadoo y tienden a per­

manecer localizados d~bido a la pared cartilaginosa vecina y a 

la eecasez de 11nfdticos. No eetd iLdicada la dieeccidn eanelio 

nar profil~ctica. 



6 
Es probable que las lesiones Tl y T2 ee puedan controlar con la 

misma et'icacia con cirug!a o radioterapia, nero la ventaja de -

esta d.ltima es que altera poco el timbre de la voz. En lae le 

eiones Tl la irradiacidn rinde una. tesa dP curaciones iniciales 

del 85 al 95~. El. 80 al 10~ de loe ~racaeoe de la irra.diacidn 

pueden curar con cirue!a. En las lesiones gl6ticae T2 lne ta-­

eae dP. curacionee de la radioterapia inicial es del 60 al e~ 

la cirugía de los fracaeos produce una tasa de curaci6n· del --

65 al l~. En general las lesiones ~3 y T4 requieren Larin~ 

gectom!a total. Si se palpan ganglios en cuello ta.mbiln se de­

be hacer una d1eecci6n radical de cuello. En las lesiones ~3-

mds extensas sin ge.nelioe cervica1ee produjo tasas de curacio 

nea de alrededor del 70'/.. Lae lesiones T) Nl tienen una taea -

de curaciones del 60~. Lae ieoionee T4 NO tratadas con Larin-­

gectom!a total tienen tneas de curaciones del 50?'. 

BEGION SuPRAGLOTICA.-

En Viota de que las ·lesiones eupragldticae tienen une. inciden­

cia tan grande de metdetaeie a loa gnnglioB ccrvicaleB (55~) 

en el plan ternpeútico ee debe incluir la lesi6n primaria y 

lea metáetaeia. En 1ae leoionee Tl y T2 mA:e pequeftae la radio­

terapia completa ea tan eficaz como la .laringectomía euprag16-

t~ca.To.mb16n ee puede hncer radioterapia en el prooperatorio y 

en el poeoperatorio. En laa loeionee T3 y T4 máe grandes, se -

puede hacer radioterapia completa y reservar la cirugía para -

los caeos que no responden. O radioterapia preoperatoria, La-­

r!ngectomia total y Bi existen ga.nelioe p.al~oblee, dieeccidn -

de cuello. En las lesiones Tl y T2 ein ganglios la Aobrevidn -

eete en el 80,C, y las de T) y T4 del 60 al 70"/.. 

REGION SUBGLOTICA.-

En eeta categoría se incluyen ·loe cánceres que comprometen la­

cuerda vocal verdadera con una extenei&n eubgldtica de mr'e de 
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l cm, así como 100 tumores ~ue están completamente con~inadoe­

al área eubg1dtica. Debido a 1a ~recuente extensidn o la trá­
quea, esta estructura debe ser resecada lo más bajo posible. -

De loe cilnceree infragl&ticoe estudiados ~or McGavra.n y cole, -

el 19~ se asociaba con metáetaeie ga.nglionaree, todne ellas no 

detectables clinicamente. 

La localizacidn máe com6.n de lae metdataeis ganglionares eon -

las regionales, seguidos por loe pu1monee. El compromiso de 1a 

·gl4ndu1a tiroideo y de la venn yugul.ar ee usualmente el resul­

tado de la exteneidn directa, esta dl.tima se ve solo en prceen 

cia de un extenso compromiso gangl.ionar y se acompa.i1a. de una -

probabilidad alta de dieeminaci6n eietémicn. 
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•ATERIAL Y 11.ETODOS.-
Para 1.levar a CRbo éste estudio fu& revisado el siguiente ma-­

teria11 

1.- Se revisaron 61,559 reportee de estudios hietopatoldgicoa­

del Hospital Gral. "Lic Adol.fo I.6pez Mateas" ISSSTE comprendi­

dos en el. período de Abril de 1971 a Octubre do 1985, para de­

tecc16n do l.OB pacientes. 

2.- Del departame·nto de Eetad!etica dPl. hospital se tom6 el da 

to de Consultas de nrimera vez en el miemo ~eríodo que corree­

pondi6 n 14,407, así como cirug!ae en nuestra eeuecialidad rea 

lizndao durnnte el mismo período de tiempo con tm total do 8269 

3.- Se reVienron loe expedientes clínicoe dP loe nacientee con 

el dingn6etico de Cáncer de Larin8e, obteniendoee de estos los 

siguientes dntoe1 Sdnd, eexo, ocupnci6n, antecedentes do taba­

quismo, nbuao do nlcohol, Sintomatolog!a como diefon!a, diera­

gia, odinofngin, tos, expectoración, hemoptieie, dionea, do--­

lor localizado a cuello, sensación de cuerpo extraflo en farin 

go, astenia, adinamia, hiporcxin, p6rdida de peso. Signos co--

' mo tumoración ( localiznci6n de la mioma), movilidad de cuer-

dae vocalee, aepecto de eniglotie, mucoon far!ne;en, tumoracio­

nee en cuello, adonomeealine palpnblee en cuello, datos radio­

sr~ficoa, diagnó~tico hietopntolÓgico, estadio clínico del na 

deci~iento, tratamiento m&dico, tratamiento quirúrgico, evolu­

ción del pndecirniento, estado actual del paciente. 

4.- Se tomo el dato del número de cnaoe y tipo hietopatólog1co 

de leeione~ benignas en Laringe para hacer unn correlacidn en­

cuanto a la frecuencia de lae miemae y del Cáncer de Laringe 

5.- Se obtuvo un total de 20 caeos, incluyendoee en el estudio 

dos pacientes a loe cuales se detecto c~ncer por bipsia poro 

sin contar con 1nformaci6n cl!nica. 
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RESULTADOS.-

De 1oe 20 caaoe con Dia.gn6stico de C~cer de Laringe, 18 corree 

pondieron a -pacientes de1 eexo maecul.ino y 2 al sexo remenino -

En una relaci6n de 911. 

El. ranao do edad fu& de loe 35 af\oe para el 'paciente m.1e joven 

a loe 84 a.Ploa de edad. Con Un promedio de~eaad de 66.31 Preeen 

tandoae la mayor incidencia del cáncer en la e~ptima y acto.va -

d~cada de la vida. 

El antecedente de tabaquismo tu~ 1 en 15 pacientes fuertemente 

positivo, moderadamente positivo en 1 pnciente, Hega.do en l de 

1oe pacientes, en 3 po.cientee no se cont6 con datoe clínicoe. 

El collf!lumo do nlcohol fu~t en 9 da loe pacientes fuertemente~ 

positivo, IIlOdera.do en 2, ocasional en 2, negado en 4 pacientes 

en 3 de loa pacientec no ae cont6 con lo. 1nrormac16n clínica. 

Rn cuanto a 1• aintoma.tolog!n presentado., ee observó que el -­

B!ntomn más frecuente fu~ disfon!a en 15 de 1oe pncientee 75~ 

e1guiendole en frecuencia disfagia en 9 pacientes 45~, tos en 

B pacicntee, 41>,C, odinofngia en 7 pacientes 35~, dianen en 6 

pa.cientee 3~. oenenc16n de cuerpo extrn~o en faringe en 3 pa 

cient.eo -15~, expectoraci6n hemoptoícn y dolor 1ocn11zndo en -

cuc110 en 2 d~ 1oa puci~ntee 10~. 

Siendo loe o!ntomua roás frecuenten diafonía y diefaein con un­

tieupo de evolución m:!nimo de ) r-H!oea y cdxlmo de 24 meees. 

En cutos pacientes ae rea1iznron un totn1 do 2) bio~aias hac1en 

doee una nueva toma en tree de 100 µacientee yo que c1in1camen 

te exietía tu.mor. En uno de 1oc pncienteo, ae decidió conducta 

quirdrgica con biopeia negativa, hnciendoee ln com-probac16n -­

hietopato1Ógicn poeopero.torin. 2 de 1ne biopsias fueron en pa­

cientes Laringectomizadoe y con reactivac16n del cáncer uno Bl 

a.f1o de la cirugía y otro 7 a~oo deepu6e. 

El diagncSAtico hi6topato1Ógico fué de carcinoma cpidermoide bi 
en diferencia.do en 6 nacientcc, r:1ediana.mente diferencindo en -



TOTAL DE PACIENTES CON CANCER LARINGEO 

POR SEXO Y GRUPOS DE EDADES 

8 

7 

6 

13 ... 5 z 
!!! 
u 
¡;! 4 
w e 
d 3 z 

2 

l. 

o 

SEXO No. PACIENTES 

MASCULINO l. 8 

FEMENINO 2 

TOTAL 20 

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 

GRUPOS DE EDADES 

TOTAL: l.9 x: eo.31 



CANCER LARINGEO 

No. PACIENTES 

TABAQUISMO NEGATIVO l. l'lf 1 

POSITIVO l. lll<I 
2-3 CIGARRILLOS AL OIA 

FUERTEMENTE 
l.5 

POSITIVO 

NO SE CUENTA 
3 

CON DATOS CLINICOS 

TOT AL 20 

llf I SEXO FEMENINO 



CANCER LARINGEO 

No. PACIENTES 

CONSUMO DE ALCOHOL NEGATIVO 4 (.¡jf) 

OCASIONAL 2 

POSITIVO 2 

FUERTEMENTE 9 
POSITIVO 

NO SE CUENTA 
3 

CON DATOS CLINICOS 

TOTAL 20 

( w l 2 DEL SEXO FEMENINO 



CANCER LARINGEO 

SINTOMAS No. PACIENTES© PORCENTAJE 

OISFONIA J.5 75')0 

OISFAGIA g 45.,. 
, •; 

ODINOFAGIA 7 35')0 

TOS 8 40')0 

SENSACION DE CUERPO 
EXTRAÑO 3 J.5'JO 

DISNEA e 30.,. 

EXPECTORACION HEMOPTOICA 2 10•.4 

DOLOR 1-0CALIZ ADO A CUELLO 2 io-.. 

© DE UN TOTAL DE 20 PACIENTIOS. 

- EN 4 PACIENTES NO SE CONTO CON INFORMACION CLINlCA DEL 
CUADRO DE PRESENTACION. 
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12 pacientes, carcinoma adenoescamoso en l paciente, e indife­

renciado en l paciente. 

Lae Etapas clínicas del cáncer ( segdn American Joint Comrnittee 

1977) fu& el siguientes Estadio I, t.m paciente, Estadio III, 13 

pactentee, Estadio IV, 4 nacientes. 

E1 tratamiento eegi.S.n las etapas fu~ el siguiente• 

Estadio I Laringectom!a total, Estadio III Laringectom!n total 

2 pacientes, Radioterapia 3 pacientes, Laringectomía total md:e 

·ctrug!a radical de cuello, 2 pacientes, Laringectom!a total 

m4e Radioterapia, 3 pacientes, Lariugectom!a total, radical de 

cuello nufe Radioterapia en 1 paciente. Eetadio IV Laringectom:ía 

total 1 paciente, Radioterapia 2 pacientes, Laringectom.!a total 

radical de cuello m.de Radioterapia 1 paciente. 

La evoluci6n de loe pacientes no ee eigu.16, ya que 9 de el1oe 

se eniaron a otra unidad hospitalaria a Radioterapia, 5 pacien 

tee no continda evo1uc16n clínica en e1 expediente, en 2 pa -­

cientee no se contd con in~ornaci6n clínica. Un ~aciente ~u~ -

vieto recientemente en Medicina Inte.nia 7 meeee deepu~e de ha­

bersele realizado Laringectomía total y cirugía radical de cue 

110, por presentar Padecimiento vaeeul.ar cerebral de tipo hemo 

rrágico, al parecer sin relaci6n con ol padecimiento neopl&ei­

co. Dos pacientes ~allecieron uno 7 affoa denpu&s de Laringecto 

m!a total a causa de reactivacidn de Cáncer Laríngeo, el otro~ 

paciente fallecid por Padecimiento vascular cerebral 4 anos de!!, 

pule del tratamiento ( Larineectom!a total), sin haber presenta 

do durante ese tiempo actividad tumoral. Un paciente eetuvo -

en control durante 3 anos, sin haber presentado datos de acti­

vidad tumorai. 

ne1 total de coneultae de primera vem durante el período mencio 

nado 14,407 , se dP.tectaron 20 c~nceree de Laringe lo que noe 

indica que de cada 723 conau1taa de primera vez un naciente 

~reeento Cdncer Laríngeo. 



CANCER LARINGEO 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO No, PACIENTES 

CARCINOMA EPIOERMOIOE BIEN DIFERENCIADO 6 

CARCINOMA EPIOERMOlDE MEDIANAMENTE DIFERENCIADO l.2 

CARCINOMA ADENOESCAMOSO MEDIANAMENTE DIFERENCIADO l 

CARCINOMA INDIFERENCIADO l. 

TOTAL 20 



CANCER LARINGEO 

ETAPAS CLINICAS 

ESTADIO . :i: 

ESTADIO .:n: 

ESTADIO :m: 

ESTADIO.= 

TOTAL 

• EN 2 PACIENTES NO SE CUENTA 

CON INFORMACION CLINICA. 

No. PACIENTES 

l 

o 

13 

4 

l.8 



18 

DISCUSION Y CO&l)';NTARIOS.-
N.ucho se escribe en la Literatura m~dica en cuanto al c4ncer 

de Laringe sobre todo ·referente al man8jo segdn Rtapa cl!ni­

ca y los resultadoe obtenidos con tal o cual modalidad tera­

pedtica. 

La inquietud que nos llevo a realizar est& analieis fu' pri­

mero que no se hab!a reali2.0do durante 1oe 14 anos del vida 

del hospital, aeí como observar la frecuencia de ~resentaci6n 

del CIÍncer de Laringe, analizando cada tino de loe par~metroe­

ya mencionados anteriormente. 

Se obtuvieron cifras eimilaree a otras seriee en cuanto a e-­

dad de preeentacidn, nexo, antecedente de tabaquismo, abuso 

de alcohol, sintomatolog{a más frecuente, grado de diferencia 

c16n bieto16g1ca de la neoplasia, Etapa clínica. 

Noe llam6 la atenci6n lo avanzado del padecimiento al acudir­

ª la consul.ta. Si tomamos en cuenta que siempre que exiete -­

diafonía de mz(e de· 2 eemanae de duraci6n en loe grupoo de e­

dad mis afectados coh antcedentea de tabaquismo y abuso de -­

alcohol. En nuestra pob1aci6n e1 tiempo mínimo de evo1uci6n­

de 1oe eíntoman fu~ de 3 menee y el mdximo de 24 menee. A1gu­

noe de eetoe pacientee fueron vieto dµrante un tiempo en con­

suJ. ta general, siendo canalizados cuando había avanzado toda­

vía mlle el padecimiento. Esto nos debe hacer penear en reali­

zar un diagn6etico m&e temprano del padecimiento. 

La baja frecuencia de preeentaci6n del cincer de LArill8e en -

nuestro hospital se puedP exolicar que ee debido a que loe -­

pacienteetueron detectadoe a trav&s de loe re~ortee hietopa­

toldgicoB del Archivo de Patología. Y por afioe no se cont6 -­

con loe medios neceearioe para toma de biopsiae. Por lo cual 

loe pacientes detectadoe ~or medios clínicos ( aprox. el e~ 

de loe caeos ee detectan por Laringoecopia indirecta), ee ca-
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al Servicio de Oncolog!a 

Esto miamo ee podr!a argumentar. en cuanto a1 tratamiento de 

loa pacientes y e1 control de la evo1uci6n. Ya que varioe de 

loe pacientes eon enviados a recibir Radiotera~ia a otra Uni-­

dad no siendo remitidos nuevamente a eeta unidad. 
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CO!lC:LUSlOJIES ,-

E1 Cáncer de Laringe predomint\ en el eexo mascu1ino en Wla 

re1aci6n de 9&1 respecto al sexo femenino 

Lae d&cadas más afectadas son la sexta, ª'~tima y octava 

de la vida, aunque se presentaron caeos deede la cuarta a 

la novena aleada. 

No se ha detectado con eegUridad nine!n factor que produz­

ca CIÍncer de Larinee sin embargo ee frecuente su asocia 

ci6n con tabaquiemo y abuso de alcohol. 

Loe síntomas más frecuentes de preeentaci6n fueron en orden 

de frecuencia diafonía, disfagia, toe, odinofagia, di8nea, 

sensación de cuerpo extrn.Ho. 

El tiempo de evoluci6n de loe síntomas auíc conetantee como 

diafonía y diefegia fu& de loe 3 a loe 24 meses. 

El carcinoma e?idel"tlloide fu& practicamente e1 100~ de la -­

eerie con una variante de Adenoeecamoeo. La diferenciaci6n 

hieto~ato16gica fu& de r,arcinoma epidermoide bien diferen-­

ciado en 33~, Median.e.mente diferenciado en 66~, Indiferencia 

do en 5~ y Adenoeecamoeo en 5~ reBtante. 

Lae Etapas c1Ínicae de loe caeos de esta serie fu~ 1a ei -­

guiente. Estadio I, 1 paciente, Eetadio 111, 13 ~acientee, 

Eetadio IV, 4 pacientee. 

En cuanto a 1a eficacia de1 tratamiento impartido no ful -­

rea1mente valorado en esta serie ya que la mayoría de loe -

nacientes eon enviados e otra unidad hospitalaria a recibir 

Radioterapia, ya que no se cuenta con eete eerVicio en e1 -

hoeptta1. 
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