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INTRODUCCION

El cancer de laringe es la segunda neoplasia mas frecuente
en el area de cabeza y cuello después de la cavidad oral,
representa aproximadamente el 2% de todas las neoplasias, pero
su importancia radica en la poca sintomatologia asociada y el
dificil diagndstico, lo que se traduce en diagndsticos tardios vy
etapas avanzadas de la enfermedad por lo que la conservacion del
organo y la funcion del mismo se ven afectadas, repercutiendo en
forma importante en la respiracion, alimentacion y comunicacion
de los pacientes.

Este estudio describe la situacion actual de los pacientes
atendidos en el Servicio de Oncologia del Hospital General de
México O.D. identificando la etiologia, factores de riesgo, etapas
clinicas y modalidades de tratamiento del cancer de laringe.

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal
y observacional en 38 pacientes atendidos en el periodo de enero
del 2002 a diciembre del 2006, obteniendo datos demograficos,
antecedentes, métodos diagnosticos, etapa clinica y plan de
tratamiento asi como el seguimiento y evolucion. Los datos
obtenidos se analizaron y compararon con los hallazgos a nivel
mundial.

En nuestro pais se reporta que aproximadamente 65% de los
casos se presentan en estadios avanzados, lo cual concuerda con
lo encontrado en este estudio donde la gran mayoria de los
pacientes se encontraron en estadio Il y IV. En el 50% del total
de pacientes estudiados fue posible realizar una laringectomia
total y posteriormente complementar su tratamiento con
radioterapia adyuvante en el 47% de estos. En 10 pacientes fué
indicada la radioterapia radical o definitiva y en 8 se optd por
quimio-radioterapia concomitante.



EPIDEMIOLOGIA

El cancer de laringe es la enfermedad que mas afecta a los
hombres de mediana edad o mayores que han fumado tabaco y
gue han bebido alcohol.

El cancer de laringe raramente se produce en las personas
gue no han hecho ninguna de las dos cos3s.

En los Estados Unidos durante 1994 se diagnosticaron
12500 nuevos canceres de laringe y 10000 de ellos fueron
hombres. Esta enfermedad siempre ha sido mas comun en los
hombres; en 1956 esta relacion era 15:1 mientras que estudios
actuales muestran una relacion de 4.5:1 entre hombres y mujeres.

Esta tendencia se debe probablemente a los efectos a largo
plazo del cambio de patron del habito tabaquito de los gexps

En comparacion con los blancos los negros en América
tienen una mayor incidencia de cancer de laringe. La incidencia
maxima del cancer de laringe es en la sexta década de la vida y es
extremadamente rara en jovenes,s,13)



ETIOLOGIAY FACTORES DE RIESGO

Los factores etiolégicos que han sido implicados en el
cancer de laringe son el abuso de la voz y la laringitis crénica,
ciertos factores de la dieta, el reflujo gastro-esofagico crénico y la
exposicion al polvo de la madera, la mostaza nitrogenada, los
asbestos y la radiacion ionizange13)

Sin embargo lo que se ve mas constantemente es la
asociaciéon entre cancer de laringe y fumar, ya sea pipa, cigarrillo
O puro.(3)

Parece existir una asociacion entre la fuerte ingesta de
alcohol y el cancer de laringe y un aumento de los factores de
riesgo ya presentes ya asociados con fumar. El problema del
alcohol, el tabaco y la carcinogénesis se complica por las
deficiencias nutricionales que generalmente se producen en los
alcoholicos(3,6)



RECUERDO ANATOMICO

La laringe es un 6rgano Unico y complicado que esta
estratégicamente situado de forma que cualquier alteracion
importante en su anatomia ya sea por cirugia o cancer puede tener
un impacto apreciable sobre la fisiologia vocal digestiva vy
respiratoria(s,13)

El 6rgano se divide en tres zonas o0 subsitios: la glotis,
supraglotis y subglotis. Como consecuencia del diferente
desarrollo embrionario y de los diferentes patrones linfaticos que
son especificos para cada lugar, hablar de los canceres de laringe
sin hacer referencia especifica a la localizacion exacta dentro de
la estructura invita a la inexactitud en el establecimiento del
estadio tumoral y al desajuste de la planificacion del tratamiento.

La laringe se compone de cuatro cartilagos: el cricoides , la
epiglotis, los aritenoides y el cartilago tiroides a manera de
escudo. Suspendidas dentro de la endolaringe estan las cuerdas
vocales verdaderas que se conocer globalmente como la glotis, la
parte situada por encima de la glotis, la supraglotis, se compone
de las cuerdas vocales falsas, la epiglotis y los pliegues
aritenoepigloticos. Estos pliegues forman la unién con la
hipofaringe. La pared media del pliegue aritenoepiglotico esta
dentro de la endofaringe, y su pared lateral forma la pared media
del seno piriforme adyacente. La subglotis es aquella parte de la
laringe situada entre el borde inferior de las cuerdas vocales
verdaderas y el borde cefalico del cartilago cricoides.



Las cuerdas vocales verdaderas son una maravilla de la
ingenieria y estan unidas por delante de la lamina interior del
cartilago tiroides y por detras del aritenoides. Los musculos de las
cuerdas vocales son complejos en su actividad, y la relacion entre
ellos y la mucosa que los recubre es fundamental para la
produccion de la voz. Cualquier pérdida de la movilidad de la
mucosa relativa al musculo subyacente, como la producida por la
cirugia o0, en menor extension, por la radioterapia, altera la voz.

Una apreciacion de este hecho fundamental es un
componente importante en la seleccion del tratamiento del cancer
de las cuerdas vocales.

El recubrimiento de la endofaringe se compone de epitelio
respiratorio con excepcion de los bordes vibratorios de las cuerdas
vocales verdaderas, que estan recubiertos con epitelio escamoso
pseudoestratificado.

Los dos cartilagos aritenoides se asientan sobre el borde
cefalico del cartilago cricoides y giran en un axis relativamente
horizontal alrededor de un eje central. Cada aritenoide esta unido
anteriormente a una cuerda vocal verdadera, y la rotacion en
direccion a las agujas del reloj y contra reloj impulsa la respectiva
cuerda vocal a unirse con el, produciendo la abduccién y aduccion
de estas estructuras. Cualquiera de los musculos que son
responsables de la rotacion aritenoide y asi mismo de las ramas de
las fibras nerviosas laringeas recurrentes que los inervan pueden
ser daflados por la invasion de un cancer. La cara postero-lateral
de la laringe es particularmente vulnerable a la invasion del
cancer debido a la proximidad de la pared media del seno
piriforme. (2,8)

Cuando los canceres de esta parte de la hipofaringe se
extienden hacia la mucosa, consiguen un acceso directo al
importante compartimiento laringeo conocido como el espacio
paraglotico, que conduce a todas las partes de la endolaringe,



incluyendo los musculos locales y el espacio pre-epiglético. Las
opciones de tratamiento para dicho tumor se alteran
significativamente debido a la afeccion del espacio paraglotico.

Los tumores gue invaden los musculos endolaringeos o las
fibras nerviosas que lo inervan, crean usualmente un efecto
apreciable sobre el movimiento de la cuerda vocal. De todos los
hallazgos sobre el examen de la laringe durante la evolucion del
cancer, el establecimiento de la morbilidad endolaringea es uno
de los mas importantes.

Otro tipo de alteracion del movimiento hace referencia a la
relacion anatémica entre la musculatura de la cuerda vocal y la
mucosa subyacente. Este conocimiento relativamente reciente ha
ampliado nuestro entendimiento de la patogénesis y el tratamiento
del cancer gldtico inicial. ElI mecanismo vibratorio que produce
la voz se debe a la movilidad de la membrana mucosa que recubre
la musculatura de la cuerda vocal. El borde libre de la cuerda
vocal verdadera se compone de un epitelio escamoso
pseudoestratificado bajo el que se encuentra la lamina propia de
consistencia fibroelastica o gelatinosa. Esta conformacion permite
un movimiento deslizante de la membrana mucosa que crea una
onda mucosa. Cualquier cancer superficial que invada Ila
membrana basal, como cualquier cancer que sea mas profundo
gue el carcinoma in situ, afecta la onda mucosa creando un efecto
de compactacion. Estas diferencias sutiles son dificiimente
apreciadas en un examen de laringe rutinario pero son obvias con
la evaluacion laringoestroboscopices,9)

La apreciacion de estas diferencias se traduce en la practica
en la determinacion de radiar o hacer una escisidon microscopica
minima en determinados canceres de cuerdas vocales.

Debido a los origenes embriologicos diferentes de la laringe
supraglotica, glética y subglética, y como consecuencia de los
sistemas de drenaje linfatico independientes de cada uno de los
lugares, puede considerarse la laringe como una estructura
compartimentalizada.
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Estas caracteristicas tienen su importancia en cuanto a su
influencia en la determinacion de la propagacion de los diversos
canceres dentro del érgano.

Los linfaticos de la laringe supraglotica son numerosos y la
frecuencia de metastasis asociada con canceres de esta ubicacion
refleja este hecho. El sistema linfatico se extiende desde la
epiglotis a las cuerdas falsas, y estos canales estan distribuidos
lateralmente. El drenaje de las cuerdas vocales falsas y el resto de
la laringe supraglotica es lateral y superior, y es estos canales
salen de la laringe bilateralmente a través de la membrana
tiroidea. Posteriormente siguen hacia los ganglios cervicales
profundos adyacenteg.,s,8)

El sistema linfatico de la laringe infraglotica desagua lateral
e inferiormente, fuera de la membrana cricotiroidea en los
ganglios linfaticos cervicales situados mas abajo. Las cuerdas
vocales verdaderas, por otro lado, son Unicas debido a que tienen
poco 0 ningun drenaje linfatic@,4)
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Desde el punto de vista del drenaje linfatico, la mitad
izquierda de la laringe es esencialmente independiente de la
derecha, y la laringe supraglotica es independiente de las
estructuras que se encuentran abajo.

Estos hechos estan clinicamente demostrados; en los
estadios iniciales, los canceres supragléticos tienen poca afinidad
para la extension hacia las estructuras inferiores, y los que
empiezan debajo se extienden hacia arriba. El conocimiento de
esta patogénesis Unica tiene un impacto sustancial sobre nuestra
capacidad para predecir las metastasis hacia las diversas partes del
cuello y en esta planificacion de las diversas laringéctomias
parciales, que son cirugias conservadoras que permiten la
eliminaciéon de la parte de la laringe mientras que se conservan las
funciones de la voz y la degluciggs,11)

12



PATOLOGIA

Se ha informado sobre una gran variedad de malignidades,
la mayor parte de las cuales tienen su origen en la laringe, asi
como de otras que son metastasicas de otros lugares.

Mas del 95% de todas las malignidades Laringeas primarias
son Carcinomas de células Escamosas, siendo el resto sarcomas,
adenocarcinomas, tumores neuroendocrinos y de otras ¢dases.

En el pasado, ciertos tumores eran vagamente clasificados
como malignidades mal diferenciadas, cuando su origen era
endocrino. Las técnicas modernas de analisis inmunohistoquimico
y morfolégico conduciran casi con certeza a la identificacion y a
la acumulacién de un nuimero mayor de estos tumores en el
futuro.

Debe darse una consideracion separada al espectro de
lesiones escamosas premalignas, al cancer insitu y a los
carcinomas invasivos superficiales. Discutir los cambios
epiteliales que preceden y probablemente conducen al carcinoma
es de considerable importancia ya que este es el grupo de lesiones
en las que la prevenciéon del cancer y el tratamiento conservador
son mas eficaces. A medida que aumenta nuestro conocimiento
sobre esta materia, también lo hara nuestra sofisticacion en la
aplicaciéon de las minimas técnicas necesarias para conseguir unos
excelentes indices de curacidon en estas enfermegeias.
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Los investigadores han estudiado la produccion del epitelio
escamoso aberrante en diversas areas de la laringe y parece haber
una correlaciéon entre la metaplasia y la predileccién para la
carcinogénesis en las respectivas ubicaciones, sin embargo,
debido a que solo las lesiones que comienzan en las cuerdas
vocales verdaderas producen sintomas y signos tempranos, la
posibilidad de tratar una enfermedad minima esta principalmente
limitada por la estructura, un hecho que conduce a indices de
curacion espectaculares para las lesiones situadas en dicho lugar.

Los cambios en la mucosa que conducen al cancer necesitan
afos para desarrollarse, y esta evolucion probablemente sigue un
modelo constante. La mayoria de los carcinomas de células
escamosas de la laringe se producen como resultado de una
exposicion prolongada a carcinégenos reconocidos que estimulan
la hiperplasia y metaplasia de la mucosa. Algunos de estos
cambios estan asociados con queratosis mientras que otros no. En
algunas situaciones, puede existir atipia epitelial o displasia, el
grado de las cuales probablemente determine si la lesion esta
destinada a convertirse en maligna. En un gran estudio efectuado
por Slamniker, el 3% de los pacientes que mostraron queratosis
de las cuerdas vocales sin atipia y el 7% con una atipia suave
desarrollaron un carcinoma invasor, sin embargo en aquellos
pacientes con una atipia severa 0 moderada, 18 y 24%
respectivamente, desarrollaron carcino@a.i2)

Ademas de la apariencia morfologica de la alteracion de la

mucosa, los cambios en el ADN parecen mostrar una correlacion
entre potencial de cancer y aneuploidia.
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Las lesiones superficiales, ya sean premalignas o no, tienen
una apariencia irregular. Algunas de estas lesiones son blancas y
otras son hiperémicas.

Sin estudio histoldgico, incluso el médico mas
experimentado en el diagnéstico no puede predecir
consecuentemente la presencia de cancer o la probabilidad de
evolucion de cualquiera de estas lesiones superficiales.

El hecho de que el carcinoma insitu este a menudo rodeado
por epitelio displasico y que muchas areas de carcinoma invasivo
estan rodeadas por zonas de carcinoma insitu y epitelio displasico
apoya el concepto de cada una de estas categorias morfoldgicas
de alteracion epitelial, no son sino una parte de un espectro
dinamico de trastornos, cada una probablemente relacionada y
representando diferentes fases el mismo proceso. Esta base
racional significa que la displasia conduce al carcinoma insitu, el
cual lleva al carcinoma invasiv@)

Se desconoce si estas lesiones que han conseguido el estado
de carcinomas contindan creciendo a la misma velocidad a la que
lo hicieron durante su fase precancerosa o Si su crecimiento se
acelera. El crecimiento de un cancer a través de la membrana
basal hacia la lamina propia constituye la transicién del carcinoma
insitu al carcinoma microinvasivo y acompafiado a este se
produce el enlentecimiento del movimiento de la mucosa de la
cuerda vocal.

El fallo en apreciar estos cambios sutiles puede dar como
resultado el emplear un tratamiento suboptimo.

15



Algunas de estas lesiones que fueron clasificadas en la era
pre-estroboscopica como carcinoma insitu, probablemente
contenian areas de carcinoma invasivo asi como focos de cancer
residuales que produjeron la recurren@iazo)

El aspecto global de una lesion laringea dada es sugestiva de
su tipo general. Los carcinomas de células escamosas que se
originan dentro de la membrana mucosa y que son exofiticos o
ulcerativos, tienen un origen superficial, y se encuentran con
frecuencia adyacentes o rodeados de queratosis mucosa. Los
canceres neuroendocrinos o tumores metastasicos de la laringe
estan generalmente por debajo de la mucosa y como tales no
parecen lesiones de origen superficial. Las lesiones metastasicas
de diversas clases y los tumores neuroendocrinos se ven en todos
los lugares dentro de la laringe, aunque el Gltimo grupo muestra
una predileccion por el area supraepiglotica.

La distribucién del carcinoma de células escamosas dentro
de los diversos lugares dentro de la laringe varia de acuerdo a los
diferentes paises, un hecho que refleja los diferentes habitos
sociales dentro de estas culturas.

Las importantes diferencias en las historias naturales de los
diversos carcinomas de células escamosas de la laringe estan
relacionadas principalmente con la anatomia del area y los
patrones de drenaje linfatico de la respectiva ubicacion o
ubicaciones.

Las caracteristicas celulares varian de acuerdo con el lugar;
en la supraglotis, las lesiones tienen una mayor tendencia a la no
gueratinizacion y a estar mal diferenciadas, y en general tienen un
comportamiento local mas agresi.

Por otro lado, las lesiones en las cuerdas vocales verdaderas

estan a menudo bien diferenciadas y tienden a ser menos
agresivos localmente.
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En conjunto aunque no se piensa que el grado de
diferenciacion celular sea el factor mas importante en la
graduacion tumoral, esta parece estar realacionada con el factor
con la probabilidad de metastasis cervical, que a su vez tiene un
gran impacto en la supervivencia.

Otras caracteristicas locales, tal como interconexiéon local
tumor-huésped, la respuesta inflamatoria peritumoral, y la
invasion vascular y perineural parecen importantes para
determinar el resultado. Finalmente el espesor real del tumor y la
profundidad de la invasion, casi con certeza tienen una influencia
en la metastasis y finalmente en la supervivencia.

Como en otros lugares del tracto aerodigestivo, un analisis
multifactorial de una variedad de multiparametros, asi como del
estado general del paciente, pueden producir un indicador mas
predecible del prondstico, que la determinacion estandar TNM del
estadio tumoral establecido por la AJ@3,10)

17



UBICACIONES ESPECIFICAS:

Supraglotis Las lesiones de la laringe supragldtica tienden a
desarrollarse lentamente. Si empieza en la epiglotis, puede
extenderse a las cuerdas vocales falsas y dentro del ventriculo. La
extension inferior mas alld del ventriculo esta inicialmente
impedida, pero a medida que el crecimiento continua estos
canceres pueden penetrar en el espacio paraglotico desde el que
consiguen acceso total a la endolaringe. Estos canceres a menudo
salen al espacio paragldtico y entran directamente en el cuello.

La mayoria de las lesiones supragléticas, aparecen en la
epiglotis, viendose menos en la cuerdas vocales falsas y en los
pliegues aritenoepigloticos. Las lesiones que se producen en el
supraohiodeo o parte superior de la epiglotis son mas a menudo
exofiticas, mientras que las que se producen en la parte superior
de dicha estructura es mas probable que sean endofiticas o
ulcerativas. Lo caracteristico del crecimiento endofitico es
especialmente significativo en esta area de la epiglotis en
particular, ya que aqui se encuentran las foraminas que conducen
directamente a través del cartilago al espacio de preepigldtico,
gue es un compartimiento que se conduce a la base de la lengua.

Por tanto, lo que podria parecer un tumor localizado en la
endolaringe podria de hecho englobar una extension considerable
estralaringea no reconocida. Los tumores estan confinados
inicialmente  en el espacio preepiglético por los limites
ligamentos de dicho compartimiento, pero una vez que se saltan
estas barreras, las debiles fibras musculares de la lengua no
proporcionan ninguna restriccion a la posterior extension del
tumor. (5,6,8,22)

Las modernas técnicas de formacion de imagen (RM) han
mejorado bastante la capacidad de reconocer la extension del
tumor en el espacio preepiglotico y base de la lengua.

Las lesiones que se producen en la superficie laringea de la
epiglotis son capaces de invadir y destruir dicha estructura. Los

18



canceres supragléticos, por otro lado, casi nunca destruyen el
cartilago tiroideo. Esta caracteristica tiene su influencia en el
diseno de los planes de tratamiento.

Los canceres de los pliegues aritenoepigloticos son algo
diferentes en su compartimiento, siguiendo mas las tendencias de
las lesiones del seno piriforme, esto es, desarrollandose de una
forma mas difusa y metastatisando con mas frecuencia que su
contrapartes endolaringeos.

La historia natural, particularmente inquietante de estas
lesiones probablemente esté relacionado con el drenaje linfatico
muy abundante y multidireccional de esta area asi como las
peculiaridades celulares individuales.

Debido a la abundante red linfatica del area, los carcinomas
supragloticos metastatisan con frecuencia hacia los ganglios
linfaticos cervicales, y el fracaso en el tratamiento generalmente
es mas como resultado de las metastasis de la enfermedad local.

La incidencia de los pacientes con ganglios linfaticos
clinicamente positivos en el momento del diagndstico es del 23 al
50% para todas la wubicaciones supragldticas y estadios
combinados. Un numero sustancial de estos pacientes con cuellos
clinicamente negativos pasan a tener una enfermedad histologica
si se hace una diseccion cervical o, si se dejan sin tratamiento, a
convertirse en cuellos clinicamente positivos.
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En canceres supragléticos, la probabilidad de metastasis
cervical y la probabilidad de metastasis retardada contra-lateral
aumentan en proporcion directa al tamafo del tumor primario.

La epiglotis es particularmente proclive a la metastasis
bilateral, e incluso en lesiones mas pequenas situadas en ese
lugar, la incidencia de metastasis contralateral es mayor del 20%.

Muchos de los datos sobre cuellos clinicamente positivos y
sobre metastasis oculta fueron compilados antes del empleo
rutinario de la tomografia computarizada (TC) y de la RM del
cuello. Con el empleo de estos medios sofisticados para
determinar el estadio tumoral que afade una fiabiliadad del 75%
al 85% al examen fisico, la incidencia total de metastasis indicada
en el momento del diagndéstico probablemente sera mas alta que la
dada a conocer anteriormentes,14,24)

Glotis. El carcinoma glotico o de la cuerda vocal verdadera es el
mas comun de los canceres de laringe que se encuentra en los
Estados Unidos. Aunque estas lesiones normalmente estan bien
diferenciadas, a menudo presentan un modelos de crecimiento
infiltrativo, incluso cuando aparecen como exofiticos y bien
organizados. La mayoria de los canceres de las cuerdas vocales
verdaderas se producen en los dos tercios anteriores de dicha
estructura, un pequefio porcentaje de ellos se desarrollan en la
comisura anterior, y raramente se desarrollan en la comisura
posterior.

Las caracteristicas del crecimiento y la historia natural de

los carcinomas gléticos esta determinada en una gran parte en la
anatomia Unica de las cuerdas vocales verdaderas.
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Primero la escasez de drenaje linfatico de las cuerdas
vocales verdaderas en todas las areas distintas de la comisura
posterior hace que las metastasis de las lesiones iniciales sean
extremadamente improbableses,s,14)

Segundo, las capas elasticas (conus elastico) en el interior de
la laringe a menudo desvian los canceres que inician en el borde
de la cuerda vocal y continlan en el musculo vocal adyacente y
espacio paragldético, que se encuentra en la ruta inferolateral que
conduce a la laringe a través del espacio cricotiroideo. Con la
penetracion en los tejidos subyacentes, todos los grados de
afectacion del movimiento, desde una ligera rigidez en la
membrana mucosa hasta la franca fijacion de la cuerda vocal,
pueden producirse. Este deterioro creciente del movimiento tiene
un efecto elocuente sobre el control local y los datos de
supervivencia, un hecho que se refleja en los disefios sobre el
estadio tumoral de la AJCQ@0,12,13)

El Unico factor anatomico final en la glotis que influye la
forma de crecimiento de ciertos canceres es el ligamento de la
comisura anterior que forma el puente entre las puntas anteriores
de las cuerdas vocales verdaderas. Esta estructura descansa
directamente sobre la membrana interior del cartilago tiroideo, y
Su presencia inicialmente retarda de los canceres en esta area,
causando a menudo desviacion hacia arriba de la epiglotis, o hacia
la membrana cricotiroidea. Desde aqui estas lesiones pueden
escapar de la laringe hacia la parte anterior del cuello. Si el cancer
sobrepasa la barrera ligamentosa en la comisura anterior, penetra
en el cartilago. Este suceso es particularmente probable en los
cartilagos tiroideos que estan osificados, y cuando esto ocurre,
existen aplicaciones terapéuticas importantes que comprometen al
radioterapeuta y dictan ciertos métodos quirargicos.

Subglotis Los carcinomas de la laringe subgldtica son inusuales,
constituyendo solo entre el 1% y el 8% de todos los canceres de
laringe. Estas lesiones tienden a estar mal diferenciadas y a

21



menudo muestran un crecimiento infiltrativo no restringido por
las barreras del tejido. Por tanto estos tumores son
circunferenciales y pueden extenderse hacia la traquea. La
incidencia de metéastasis cervical en este grupo de canceres es del
20% al 30%, pero estos numeros estan algo oscurecidos por el
hecho de que la forma de drenaje principal de estas lesiones es
hacia los nodulos paratraqueales y pretraqueales menos
detectables. La incidencia actual de metastasis puede, por lo tanto,
ser mucho mas alte,13)
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DIAGNOSTICO Y EVALUACION.

Los canceres de la laringe supraglotica generalmente no
producen sintomas o signos iniciales, y es comun que el primer
indicio de dicho cancer sea una adenopatia cervical. Cuando se
producen sintomas, a menudo son sutiles; dolor percibido en la
ubicaciéon primaria o en el oido (otalgia), una sensacion aspera al
tragar, 0 meramente una alteracion en la tolerancia de las comidas
calientes o frias, puede ser lo mas apreciable. La alteracion en las
vias respiratorias, la ronquera o la tendencia a aspirar liquidos se
producen todas por lesiones mas avanzaaas.

Los canceres de la glotis, por otro lado, a menudo se
detectan al inicio de la enfermedad porque incluso alteraciones
leves de la superficie vibratoria de las cuerdas vocales verdaderas
producen cambios en la voz. Los fumadores estan a menudo
roncos, y sin embargo, dicha alteracion de la voz no parece
alarmarles.

Cualquiera con un cambio en la voz que no se resuelva en
unas semanas debe hacerse un examen de laringe. Es inusual en
pacientes con cancer glético buscar atencion médica a causa de
una adenopatia cervical. En dichas lesiones, la metastasis
generalmente se produce tarde en el curso de la enfermedad,
mucho tiempo después de los primeros signos de alarma.

Afortunadamente, los canceres subgléticos no son comunes,
pero cuando se producen, no producen sintomas iniciales, por
tanto la enfermedad esta a menudo avanzada en el momento del
diagnostico(13)
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La mayoria de los canceres de laringe son carcinomas de
células escamosas, y como tales, lesiones superficiales. Muchas
son visibles mediante un examen rutinario de laringe, pero existe
un pequefo porcentaje que no lo es.

Los endoscopios flexibles proporcionan una gran capacidad
de examinar la laringe con mejor resolucion éptica y que mejora
el proceso de deteccion y seguimiento.

Es esencial que la laringe sea examinada con el paciente
despierto y que este sentado en posicion vertical. La laringoscopia
directa debe ser reservada para la biogsia)

La primera fase del carcinoma glético invasivo a través de la
mucosa en la lamina propia subyacente es visible como una
rigidez de la membrana mucosa que esta disefiada para deslizarse
sobre las estructuras subyacentes. La capacidad abductiva de la
cuerda vocal pueden estar intactas, pero el caracter invasivo
inicial de una lesidon puede apreciarse cuando se emplea el
estroboscopio y muestra esta caracteristica restrictiva. A medida
gue el proceso de invasion continla en el musculo vocal, el
deslizamiento lateral normal de la cuerda esta limitado y
finalmente se pierdes)

Esencialmente las lesiones de la cuerda vocal verdadera que
no pasan la membrana de sustentacion no producen rigidez de la
membrana, mientras que los que entran en la lamina propia
subyacente, si lo hacen.

Las lesiones benignas e incluso el carcinoma insitu, por
tanto, pueden parecer topograficamente extensos, pero su falta de
profundidad se detecta con técnicas de diagnostico adecuadas.

Aunqgue los métodos contemporaneos de determinacion del
estadio tumoral tienden a centrarse en el volumen y en el tamafno
topografico de los tumores mas que en su profundidad, el
pensamiento actual ha empezado a centrarse mas en esta tercera
dimensién(s,10,22)
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No debe confiarse la deteccion de un cancer de laringe
precoz en las técnicas de imagen, ya que los métodos rutinarios de
examen fisico son mucho mas apropiados, el medico de asistencia
primaria no debe, por tanto, recurrir inicialmente a la TAC o RM
cuando persisten sintomas de cancer de laringe.

Una vez que la lesidn es descubierta, la evaluacion de la
profundidad, volumen, invasion al cartilago, asi como del estado
de los ganglios linfaticos regionales, se mejora con la tomografia
computada.

La formaciéon de imagenes por TAC de la laringe se
consigue con mas efectividad en el plano axial y a causa de esto,
las imagenes muestran bien la extension lateral del tumor y la
relacion de dicha extensién con la enfermedad ganglionar
cervical. La proyeccion axial es importante en la visualizacion del
importante espacio paraglotico. La TAC muestra de forma eficaz
la extension vertical del tumor, especialmente en las areas
subgléticas y en la comisura anterior. Las imagenes por
resonancia magnetica ofrecen la ventaja de la visualizacion
multiplano de la laringe y por tanto, es especialmente valiosa en
la evaluacion del espacio preepiglético y de la base adyacente de
la lengua(s)
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La invasion del cartilago de la laringe es importante para la
planificacion del tratamiento. La determinacion de si esta
caracteristica existe ha sido siempre dificii debido a la
inconsistencia de la osificacion en la armazén laringea.

Generalmente el cartilago es vulnerable a la invasion del
tumor en aquellas areas donde esta osificado y es algo resistente
donde no. De hecho, un cartilago saludable y no osificado
proporciona una barrera natural considerable a la invasion del
cancer(s,s,13)
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ESTADIO TUMORAL

La determinacion del estadio tumoral proporciona un
lenguaje que es esencial para el analisis de los resultados. Aunque
es esencial que los resultados patologicos sean siempre
comparados con el analisis preoperatorio, debe recordarse que el
estadio aludido y el que se dio a conocer el AJCC es clinico, que
se basa en los resultad@s)

En varios estudios se encontro que casi el 40% habian sido
clasificados incorrectamente; con frecuencia la profundidad de la
invasion habia sido subestimada, y la frecuencia de la invasion
del cartilago era mucho mas alta que la que se habia determinado
anteriormente. A medida que avanzan las técnicas de formacion
de imagen lo hace también la capacidad para determinar el estadio
con mayor precisians,10)

stage Grouping

stage 0 T N0 MO Histologic Grade [ (5)
Stage | T1 MO MO GX Grade cannot be
Stage I T2 MO MO assessed
Stage NI T3 MO MO G1 Well differentiated

T1 M1 Mo G2 Moderately

. differentiated

$j m EE 3 Poorly differentiated
Stage IVA Tda MO MO

Tda M MO

T1 M2 MO

T2 M2 MO

T3 M2 MO

Tda M2 MO

stage VB T4b Any M MO
Any T M3 MO
stage WC Any T Any M M1
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Table 3

2002 American Joint Committea on Cancer (AJCC)
TNM Staging System for the Larynx

Primary Tumar (T)

TX  Primary tumor cannot be assessed
T0  Moevidence of primary tumor
Tis  Carcinoma in sifu

Supraglottis

T1 Tumorlimited to one subsite of supraglottis with normal
vocal cord mability

T2 Tumorinvades mucosa of more than one adjacent subsite
of supraglotis or glottis or region outside the supraglottis
(eg, mucosa of base of tongue, vallecula, medial wall of
pyriform sinus) without fixation of the larynx

T3 Tumorlimited to larynx with vocal cord fixation andior
invades any of the folowing: postericoid area, pre-
epiglottic tissues, paraglottic space, andlor minor thyroid
cartilage erosion (eg, inner cortex)

Tda  Tumorinvades through the thyroid cartilage andlor
invades tissues beyond the larynx (eg, trachea, soft
fissues of neck including deep extrinsic muscle of the
tongue, strap muscles, thyroid, or esophagus)

Tdb  Tumorinvades prevertebral space, encases carotid
artary, or invades mediastinl structures

Glottis
T Tumor limited to the vocal cord(s) (may involve anterior or
posterior commissure) with normal mobility
T1a Tumor limited to one vocal cord
T1b Tumor involves both vocal cords
T2 Tumorextends to supraglothis and/or subglottis, and/or
with impaired vocal cord mobility
T3 Tumorlimited to the larynx with vocal cord fixation andfor
invades paraglottic space, andfor minor thyroid cartilage
erosion (g, inner cortex)
Td4a  Tumorinvades through the thyroid cartilage andlor
invades tissues beyond the laryn (eg, trachea, soft
fissues of neck including deep extrinsic muscle of the

tongue, strap muscles, thyroid, or esophagus)
T4b  Tumarinvades prevertebral space, encases carotid
artery, or invades mediastingl structures

Subglottis

T Tumorlimited to the subglottis

12 Tumor extends to vocal cord(s) with normal or impaired
mability

T3 Tumorlimited to larynx with vocal cord fixation

T4a  Tumorinvades cricoid or thyroid cartilage andor invades
tissues beyond the larynx (eg, trachea, soft tissues of
neck including deep extrinsic muscle of the tongue, strap
muscles, thyroid, or esophagus)

Tdb  Tumorinvades prevertebral space, encases carotid
artery, or invades mediastinal structures

Regional Lymph Nodes (N)
NX  Redonal lymph nodes cannot be assessed
N0 Noregional lymph node metastasis
N1 Metastasis in & single ipsiateral lymph node, 3 cm orless
in greatest dimension
N2 Metastasis in & single ipsiateral lymph node, more than 3
cm but not more than & cm in greatest dimension; or in
multiple ipsilateral lymph nodes, none more than 6 cmin
greatest dimension, or in bilateral or contralateral lymph
nodes, none more than & cm in greatest dimension
N2a Metastasis in single ipsilateral lymph node, more than 3
cm but not more than 6 cm in greatest dimension
N2b Metastasis in multiple ipsilateral lymph nodes, none mare
than 6 cm in greatest dimension
N2c Metastasis in bilateral or contralateral lymph nodes, nong
more than & cm in greatest dmension
N3 Metastasis in a lymph node, more than 6 cmin greatest
dimension

Distant Metastasis (M)

MX Distant metastasis cannot be assessed
M0 No distant metastasis

M1 Distant metastasis

Gonfinued..
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TRATAMIENTO Y SUPERVIVENCIA

Debido a que la laringe supraglética se compone de
multiples ubicaciones y cada una de estas, esta intimamente
relacionadas y debido a que la supraglotis es contigua a la
hipofaringe, laringe glotica y orofaringe, puede ser dificil
determinar el lugar de origen exacto de mucho de los canceres
mas grandess)

La probabilidad de extensiéon nodal en todas lesiones
supragloticas es considerable, existe una gran posibilidad de
metastasis contralateral en estas lesiones y esta aumenta a medida
gue aumenta el tamafo del tumor primario, especialmente en la
lesiones epigloticas (mayoria de los carcinomas supragloticos).

Hay que reconocer que el lugar de fracaso del tratamiento en
tumores supragloticos es a nivel del cuello, por tanto la estrategia
de tratamiento del cancer de este subsitio debe incluir el manejo
del cuello en todas las lesiones, en el caso de NO diseccion
selectiva y en adenopatias clinicamente palpables se indica
diseccién radical, asi mismo en el tratamiento con radioterapia
debe incluirse el tratamiento del cuellni1,13)

Un cancer primario en estadio inicial es altamente curable
con cirugia conservadora o con radioterapia. Las lesiones mas
avanzadas, por otro lado son generalmente tratadas de forma
combinada y a menudo requieren de laringectomia tegal.
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Las lesiones mas pequeias de la supraglotis (por ejemplo T1
y T2) son igualmente bien tratadas con procedimientos
quirdrgicos que eliminan uUnicamente la parte superior de la
laringe. La asi llamada laringectomia supraglética es fisiologica y
permite la conservacion de la voz y la deglucién.

Como consecuencia de los modelos Unicos de drenaje
linfatico del 6rgano y la presencia de ciertas barreras anatomicas
naturales a la extension del tumor, esta operacion es
oncologicamente segura, produciendo los mismos indices de
control local que los conseguidos en la laringectomia total en
lesiones comparables.

Los tumores laringeos tempranos ( EC | y Il) son
susceptibles de tratamiento con radioterapia 0 intervencion
quirdrgica conservadora, ambos producen resultados semejantes
en términos de control local y superviven@az,29)

En contraste los tumores avanzados resecables (EC Il y
IVa) deben ser tratados con intervencién quirdrgica mas
radioterapia 0 quimioterapia mas radioterapia. El tratamiento
quirdargico, de acuerdo con la extension local de la enfermedad y
otros factores, puede ser conservador o consistir en laringectomia
total.

En cuanto a los tumores avanzados e irresecables (IVb),
deben ser tratados en un principio con quimioterapia vy
radioterapia concomitantes. Los tumores metastasicos (IVc), se
presentan en raras ocasiones, solo son susceptibles de tratamiento
paliativo.(12,13)
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CARCINOMA LARINGEO TEMPRANO.

Las neoplasias cT1-2 NO, MO tienen excelente pronostico
oncologico y funcional y pueden ser tratadas con intervencion
quirargica conservadora o con radioterapia. Cada modalidad
puede ser usada con ventajas en pacientes seleccionados. La
seleccion de la modalidad depende de la formacion y experiencia
del medico tratante, la disponibilidad de recursos y los deseos del
paciente.

En caso de optar por radioterapia, el campo se limita a la
laringe en los tumores cT1l y cT2 gloticos mientras que en los
tumores supragloticos se debe radiar la laringe y el cuello. La
dosis varia entre 64 y 70 Gy en fraccionamiento convencional. La
disfonia cede alrededor de un mes después de terminar el
tratamiento y en general no hay secueas.

Si se opta por el tratamiento quirdrgico, la cordectomia
quirargica o con laser es util para tratar tumores cTl; la
hemilaringectomia vertical, para tumores cT1-T2 gldticos, y la
laringectomia supraglética, en tumores cTl y cT2 de la
supraglotis(27,31)

La curacion en ambas modalidades de tratamiento es
superior a 90%, pero el tratamiento quirdrgico se relaciona con
mayor morbilidad inmediata y por peor calidad de la voz; ademas,
solo es viable en pacientes con buen estado fisico, buena reserva
respiratoria y motivacion suficiente para enfrentar la
rehabilitacion (que puede llegar a ser prolongada). Las
complicaciones suelen derivar de grados variables de aspiracion
transitoria hacia las vias respiratorias.

Se ha sugerido que la radioterapia es menos efectiva en el
tratamiento de los tumores en la comisura anterior debido a
extension cartilaginosa no detectada; sin embargo, series
posteriores que utilizaron mejores estudios de imagen, han
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encontrado resultados semejantes con intervencion quirdrgica y
radioterapia.

CARCINOMAS LARINGEOS AVANZADOS RESECABLES
(Etapas Il y IVa).

Las etapas avanzadas son resultados de tumores avanzados
localmente (cT3-cT4) ganglios metastasicos (cN1-N2) o ambos.

Estas neoplasias requieren tratamientos combinados,
excepto los carcinomas gloticos ¢T3, NO, MO exofiticos, bien
diferenciados, en el tercio medio de la cuerda verdadera y con
volumen tumoral menor de 3.5cc, que pueden ser tratados con una
sola modalidad y con buenos resultados: radioterapia radical o
laringectomia supracricoidea y diseccion del cuello. Sin embargo,
en la mayoria de los casos el tratamiento consiste en una
intervencion quirdrgica y tratamiento adyuvante o quimioterapia
primaria.

La laringectomia supracricoidea —y diseccion del cuello-
puede tratar una variedad de pacientes seleccionados con lesiones
T1b, T2 y ciertos T3 gléticos, pero su mayor indicacion es en
tumores T3 glbticos. Por su parte, la laringectomia total con
diseccion del cuello parece sea la mejor opciéon en tumores T4
voluminosos que han penetrado en el cartilago, ya que la
quimiorradioterapia para la conservacion de organos no ha sido
ensayada en estas circunstangieso)
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Los tumores T1 y T2 supragloticos pueden ser tratados con
laringectomia supraglotica, mientras que los tumores T3 son
mejor tratados con laringectomia supracricoidea con
cricohiodopexia. Asimismo, la laringectomia total parece ser la
mejor opcion para los tumores T4a voluminognst,13)

En afos recientes la quimiorradioterapia concomitante
demostré ser mejor que la modalidad secuencial en términos de
control local y supervivencia libre de laringectomia aunque no
produce mejor supervivencia. Por otra parte, la quimioterapia
concomitante no ha demostrado ser superior al tratamiento
quirargico conservador y al adyuvante aunque se considera una
alternativa no quirdrgica para la conservacion de la laringe.

El esquema incluye administracién de platino en los dias 1,

21 y 43 de la radioterapia, lo que produce toxicidad significante
pero manejable. La seleccion de los pacientes es un factor
importante. No esta probada su utilidad en los tumores
voluminosos ni con invasion cartilaginosa. Ademas debe
considerarse que conservacion de la laringe no significa
conservacion de las funciones. Antes de proponer quimioterapia
es necesario comprobar la adecuada funcion de al menos de una

unidad cricoaritenoidea y una aceptable reserva funcional.
(16,17,24)
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CARCINOMAS LARINGEOS IRRESECABLES.

Los tumores irresecables (cT4a o cN3) son mejor tratados
con quimioterapia concomitante.

La intervencidon quirdrgica se utiliza para consolidar el
tratamiento en pacientes que obtiene respuestas parciales pero en
guienes el tumor se torna resecable.

También se requiere una diseccion planeada del cuello, aun
con respuesta completa, si las adenopatias originales superan los
3cc de diametro. La morbilidad quirdrgica suele ser significativa.

CARCINOMAS SUBGLOTICOS.

Casi siempre se presentan como tumores avanzados Yy
obstruidos, por lo que se requiere laringectomia total,
tiroidectomia y diseccioén bilateral de cuello (que incluye el nivel
VI1). No existe evidencia suficiente para recurrir a quimioterapia
concomitante, pero puede ser una opcion.

En los tumores obstructivos se debe evitar la tragueostomia,
ya que se relaciona con recaidas periestomales y dificultad del
tratamiento definitivo. La radioterapia posoperatoria debe incluir
el mediastino superioi,32)
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TRATAMIENTO DEL CUELLO.

Se recomienda tratamiento electivo del cuello en pacientes
con tumores cT1 poco diferenciados, en cT2-T4 supragldticos, en
cT3y cT4 gldticos y en todos los tumores subglaticos.

El tratamiento se realiza con la misma modalidad
seleccionada para tratar el tumor primario. La radioterapia o la
intervencion controlan la enfermedad subclinica en mas de 90%
de los caso0s4,12,17,21)

La diseccion electiva consiste en la diseccion de los niveles
lI-1V, pero se considera la disecciéon bilateral en los tumores T1b
gloticos, supragloéticos y en los ubicados en la hipofariage.

La adenopatia N1 se trata con la misma modalidad que el
tumor primario. Para las adenopatias N2 y N3se ha usado
tratamiento quirdrgico y radioterapia pero en la actualidad estos
pacientes son candidatos a quimiorradioterapia concomitante
como tratamiento inicial, con fines de conservacion de la laringe.

Sin importar la respuesta, se requiere diseccion planeada del
cuello cuando las adenopatias originales son mayores de 3cm y el
tumor primario ha sido controlado o es controlable.

Si se optd por tratamiento quirdrgico, de los tumores

subgloticos es importante agregar la diseccion correcta de los
ganglios peritraqueales y del surco traqueoesofagia)
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TRATAMIENTO ADYUVANTE.

Si se ha optado por una intervencién quirdrgica, se
administra radioterapia postoperatoria cuando existe riesgo
moderado de recaida: margenes cercanos (<3mm) estadio
avanzado o dos o mas ganglios metastasicos, sin ruptura capsular
ganglionar(16,23,24)

En cambio, los pacientes con alto riesgo de recaida
(margenes positivos, extension extracapsular, diseminaciéon
perineural, embolismo vascular y linfatico o ganglios positivos en
niveles IV y V) deben ser tratados con quimioterapia y
radioterapia concomitantes postoperatorias debido a las ventajas
de este esquema en términos de supervivencia libre de
enfermedad o quiza de supervivencia global. Esta forma de
tratamiento se acompafia de mayor toxicidad que la radioterapia
adyuvante(20,24)

TUMORES IRRESECABLES (etapa IVb).

La irresecabilidad es la incapacidad para alcanzar la
reseccion completa; operativamente se debe a adenopatias
cervicales fijas, invasion de la fascia prevertebral, encajonamiento
de la carétida primitiva o extension y compromiso de las
estructuras vasculares mediastinicas. En la actualidad estos
pacientes se agrupan en la etapa IVb y se tratan con
guimioterapia concomitante. Si el tumor se vuelve resecable, se
considera la consolidacion quirdrgica. Si en un inicio las
adenopatias eran mayores de 3cm, se requiere diseccion planeada
de cuello(8,13,19,20)
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JUSTIFICACION

Algunos padecimientos representan un reto diagndstico, ya
sea por la oscuridad de la evolucién o por la falta de conocimiento
del enfermo sobre su condicion.

Uno de estos padecimientos es el cancer de laringe, el cual
la Unica sintomatologia inicial es la disfonia sin mas datos que
hagan que el paciente acuda oportunamente en busca de ayuda.
Ademas los métodos diagndsticos no estan a la mano de cualquier
médico para su deteccidn oportuna.

En nuestro medio el paciente oncolégico ha recibido
multiples tratamientos empiricos por médicos generales o de otras
especialidades antes de acudir a un oncélogo llegando finalmente
en estadios avanzados y con complicaciones importantes lo que
dificulta la curacion y supervivencia de esta enfermedad.

El cancer de laringe representa menos del 2% de las
neoplasias de nuestro pais y a nivel mundial pero es la neoplasia
maligna mas frecuente del tracto aereodigestivo superior en los
hombres después del cancer de cavidad oral, por tanto es de vital
importancia conocer sus caracteristicas y su evolucion asi como el
manejo adecuado por etapas dadas las repercusiones fisiologicas
en la respiracion, la deglucidon y la comunicacion, siendo una
entidad de dificil manejo y mal apego por parte de los pacientes
con complicaciones severas y periodos largos de rehabilitacion.
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La deteccion oportuna, el conocimiento de los factores
predisponentes, asi como una etapificacion adecuada para el
manejo terapéutico son algunos de los puntos claves para el
Cirujano Oncologo asi como el conocimiento de las diferentes
opciones en técnicas conservadoras y radicales.

Conocer la estadistica de nuestro hospital y su experiencia

comparandola con la literatura mundial nos permitird un mayor
entendimiento de estas caracteristicas.
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OBJETIVOS:

-Obtener los datos demograficos de los pacientes con diagndéstico
de cancer de laringe que acuden al Hospital General de México
O.D. al servicio de Oncologia pabellon 111.

-Identificar los factores de riesgo asociados en el desarrollo de
cancer de Laringe en los pacientes con este diagnostico en el
Hospital General de México O.D.

-Analizar los métodos diagndsticos que se utilizaron en los
pacientes con esta patologia en el Hospital General de México
O.D.

-Conocer los criterios de estadificacion para establecer el manejo
apropiado del paciente con cancer de Laringe

-Realizar un andlisis comparativo con los datos obtenidos de los

pacientes con diagnostico de Cancer de esodfago que acuden al
Hospital General de México O.D. con los datos encontrados en la

literatura.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd6 un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo y transversal.

Se solicit6 el apoyo a la Subdireccion de sistemas
administrativos del Hospital General de México O.D. para que a
través del sistema de cOémputo se proporcionaran todos los
nimeros de expedientes que de acuerdo al CIE-9 y al CIE-10
corriespondieran a Carcinoma de Laringe, ademas de los datos
encontrados en el sistema de la Unidad de Oncologia y las libretas
de Cirugia de los pacientes operados por Cancer de laringe en el
periodo comprendido entre Enero del 2002 y Diciembre del 2006.

PERIODO DE ESTUDIO

El periodo a observar fue de Enero de 2002 a Diciembre del
2006, identificando un total de 64 pacientes que fueron
hospitalizados por el diagnostico de Cancer de Laringe, en el
servicio de Oncologia.

Los criterios de Inclusion que se utilizaron para seleccionar
los expedientes son:

Diagnostico histopatolégico compatible con cancer de
Laringe, historia clinica que contenga: edad, sexo, lugar de
origen, antecedentes heredo-familiares, tiempo de evolucion,
sintomatologia y exploracion fisica, estudios de laboratorio,
algunos de los métodos diagndsticos para Ca de Laringe,
localizacion del tumor primario, clasificacion y etapificacion de
acuerdo al TNM y plan de tratamiento.

Los criterios de exclusion fueron pacientes con expediente

incompleto, pacientes en quienes no se confirmo el diagnostico de
malignidad y pacientes que no recibieron tratamiento oncoldgico.
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Posteriormente se procedid6 a la blasqueda de estos
expedientes en el Archivo Clinico del servicio de Oncologia del
Hospital General de México OD seleccionando un total de 38
Pacientes.

Los datos obtenidos de estos expedientes se incorporaron a
una hoja de llenado de datos previamente formulada de acuerdo a
la informacion obtenida de la literatura que incluye: datos
demograficos como edad, sexo y lugar de origen; cuadro clinico
gue incluya tiempo de evolucion, sintoma principal y sintomas
agregados; estudios diagndsticos como paraclinicos, tele de torax,
estudios radiogréaficos contrastados, TAC, Endoscopia con toma
de biopsia; estadificacion y etapa clinica de acuerdo a la
clasificacion de TNM propuesta por la AJCC en 2002; tipo de
tratamiento (quirdargico o medico, curativo o paliativo) y
seguimiento; toda esta informacion se agrupé en una hoja de
célculo de Exel donde se analizé la informacién y se llego a los
resultados del estudio.
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ASPECTOS ETICOS

Este estudio es descriptivo y no existe experimentacion
alguna ni es requerido un consentimiento informado, los nombres
de los pacientes no son revelados y Unicamente se utilizan datos
estadisticos del expediente clinico sin compromiso de la identidad
o de algun otro caracter de investigacion.
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RESULTADOS

Una vez localizados los expedientes de los pacientes con
diagnéstico de cancer de laringe que fueron tratados en el servicio
de Oncologia, se procedio a realizar su revision.

Se seleccionaron 38 expedientes excluyendo al resto por las
razones ya especificadas.

De los 38 expedientes 7 correspondieron al afo 2002, 5 al
afo 2003, 5 al aflo 2004, 9 al afio 2005 y 12 al afio 2006.

De estos pacientes 33 pertenecen al sexo masculino y 5 al
sexo femeninografical).

Se realiz6 una distribucion por grupos de edad en los cuales
se obtuvieron los siguientes resultados: en el grupo de 35 a 45
anos correspondieron 3 pacientes, en el 46 a 55 afios, 4 pacientes;
en el de 56 a 65, 13 pacientes; en el de 66 a 75, 11 pacientes y en
mayores de 75, 7 pacientes. Siendo el paciente mas joven con 35
anos de edad y el mayor con 83 afios.
Practicamente dos terceras partes de los pacientes fueron mayores
de 56 aflos y menores de 7grafica 2.

Con respecto a la distribucion por Entidad, 13 pacientes
radicaban en el Distrito Federal, 9 en el Estado de México, 3 en
Morelos, 3 en Guerrero, 3 Hidalgo, 3 en Guanajuato, 1 en
Veracruz, 1 en Chiapas y 1 mas proveniente del Estado de
Tlaxcala @rafica 3.
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En cuanto a la escolaridad de los pacientes seleccionados 8
de ellos fueron analfabetas, 11 con primaria completa, 9
concluyeron la secundaria, 6 habian llegado hasta la educacion
media superior y solamente 3 cursaron alguna carrera profesional.
(gréafica 4

Solamente 10 de ellos presento algun antecedente
oncoldgico en la familia de los cuales tres correspondieron a
carcinomas de las vias aerodigestivas superianedida 5

En cuanto al factor de riesgo principal para cancer de laringe
se encontré que 32 pacientes tenian antecedente de tabaquismo
intenso de mas de una cajetilla al dia y como maximo hasta 3
cajetillas al dia con un tiempo promedio de haber fumado por
aproximadamente 20 afos o mas, los otros 6 pacientes no
contaban con dicho antecedente pero cabe resaltar que de estos
ultimos, 2 mujeres presentaban exposicion crénica al humo de
lefia durante toda su vidagréfica 6. Asi mismo 29 pacientes
refirieron etilismo positivo crénico intenso como cofactor para la
presentacion de esta patologjeafica 7).

El tiempo de evolucion referido en la historia clinica de cada
paciente fue distribuido en 5 grupos; los de menor de 4 meses con
5 pacientes, 4 a 8 meses con 8 pacientes, 8 meses a un afio con 12
pacientes, 1 a 2 afnos 7 pacientes y 2 a 4 afios 6 pacientes ; el
paciente que presentd un padecimiento actual mas corto fue de 2
meses y el de mayor tiempo de evolucion fue de
aproximadamente 4 afo&r@fica §).

El sintoma inicial mas importante por el cual los pacientes
acudieron a la consulta oncolégica fue la disfonia en 22 pacientes,
solo 4 pacientes refirieron que era la dificultad respiratoria, 4 la
disfagia, 3 dolor a nivel cervical, 2 mas refirieron tos, 2 con
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perdida de peso de mas de 10 kilos aproximadamente y uno la
presencia de un tumor cervical (adenopatias cervical@s)fi¢a
9).

Como sintomas asociados a su padecimiento se encontré
gue 21 pacientes refirieron disfagia, perdida de peso 16 pacientes,
tos en 12 pacientes, 7 presentaron dolor en algin momento y 18
presentaron disnea en algin momento de su evolucion; 36 de los
38 pacientes se encontraron con disfonia a lo largo de su
enfermedad, es importante resaltar que 5 de ellos mostraron la
disfonia como unico sintomasKafica 10

Durante la consulta inicial se evalué a los pacientes por
medio de laringoscopia indirecta, y se solicito radiografia de
torax, pruebas de funcion respiratoria, electrocardiograma y
examen rutinario de laboratorio, al igual que valoracion
cardiovascular y anestésica a los pacientes candidatos a cirugia
como tratamiento inicial.

Se realizé nasolaringoscopia con toma de biopsia en 30 de
ellos, tomografia axial computada de cuello en @afica 1J),
estudio que corrobord la presencia de tumoracion laringea, y fue
de utilidad en la evaluaciéon del estadio clinico; en 8 pacientes se
requiri6 de una laringoscopia directa bajo anestesia para la
obtencion de tejido tumoral representativo, encontrando que en 3
de estos pacientes fue necesario realizar el procedimiento en mas
de una ocasion.

El subsitio principal de presentacion fue glético en 19
pacientes; supraglotico en 13 pacientes y subglotis en 2 pacientes.
En 4 pacientes fue imposible precisar el subsitio del que provenia
el tumor. Gréfica 12

Todos los pacientes evaluados presentaron un diagnostico
histopatologico de carcinoma epidermoide, de los cuales 4
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biopsias se reportaron como in situ y 34 como carcinoma invasor.
De estos ultimos 21 fueron moderadamente diferenciados y 13
bien diferenciadosQréafica 13

La mayor parte de los pacientes se presentaron en etapas
avanzadas clasificandose de acuerdo a la AJCC 18 con T3, 15 con
T4, 4 con Tis y uno mas que no fue posible etapificar por haber
sido operado fuera de la unidagrdfica 14. 14 pacientes no
presentaron ganglios clinicos metastasicos (NO), 8 se clasificaron
como N1 y 15 como N2gfafica 19. Solo uno de 38 pacientes
presentd metastasis pulmonares bilaterales antes del tratamiento.

Las etapas clinicas se concentraron de la siguiente manera: 4
pacientes en estadio clinico O (in situ), 8 en estadio clinico lll, 24
en estadio clinico IV-A, uno mas en estadio clinico IV-C por
metastasis pulmonares bilaterales y solamente un paciente no se
pudo etapificar por haber sido tratado fuera del servgriafiCa
16).

En los 38 pacientes se utilizaron diferentes modalidades de
tratamiento siendo el tratamiento inicial la cirugia (19 pacientes),
la radioterapia en 18 y solo un paciente fue manejado de forma
paliativa con quimioterapia por presentar metastasis pulmonares.
(Grafica 17

19 pacientes se sometieron a cirugia, consistente en
laringectomia total mas diseccion ganglionar electiva o
terapéutica. Todos se enviaron a radioterapia adyuvante, la cual
solo 9 la recibieron de forma completa. Uno de estos pacientes
habia sido tratado fuera del servicio con cirugia conservadora de
laringe, que posteriormente presenté recurrencia tumoral.

18 pacientes recibieron radioterapia, radical o definitiva de
inicio y de ellos solo 8 fueron tratados de forma concomitante con
quimioterapia. Los 4 pacientes con diagnostico de carcinoma
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epidermoide in situ fueron manejados Unicamente
radioterapia
CIRUGIA 10
RADICAL
CIRUGIA + RT 9
ADYUVANTE
TOTAL 19
RADIOTERAPIA RADICAL 10
RADIOTERAPIA + QUIMIO 8
CONCOMITANTE
QUIMIOTERAPIA PALIATIVA 1
TOTAL 19

a7

con



Etapa Cirugia | Cirugia + | Radioterapia RT QT Total
clinica radical Rt radical + Paliativa
adyuvante QT

In situ 4 4

EC I 3 3 1 1 8
ECIV-a 6 6 5 7 24

EC IV-c 1 1
No clasif 1 1

Total 10 9 10 8 1 38

De los 22 pacientes intervenidos quirargicamente el estudio
histopatologico definitivo reporto ganglios positivos en 8 de ellos
y tumor microscopico 0 a escasas micras en bordes quirdrgicos en
7, siendo 2 casos en los que se encontraron ambos factores.

REPORTE CIRUGIA CIRUGIA DE
PATOLOGIA RADICAL RESCATE
GANGLIOS 5 3
POSITIVOS
TUMOR EN 7 0

BORDES
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Los pacientes intervenidos quirdrgicamente presentaron
algan tipo de complicacion siendo la mas frecuente la fistula
faringo-cutanea en 10 pacientes, infeccién de la herida quirdrgica
en tres pacientes, infeccion de vias respiratorias bajas (neumonia
por aspiracion) en un paciente y 3 mas fueron reintervenidos por
sangrado dentro de las primeras 48 horas; siendo importante
destacar que 4 de estos 12 pacientes operados cursaron con 2 o
mas complicaciones posquirurgicas.

Uno de los tres pacientes que se reintervinieron por
sangrado tenia el antecedente de haber sido radiado previo a la
cirugia. De igual forma 2 de los 10 pacientes que presentaron
fistula faringo-cutanea tenian el antecedente de haber recibido
radioterapia previa.

Todas las complicaciones fueron resueltas
satisfactoriamente.

En cuanto al manejo de las fistulas faringo- cutaneas, en 7
pacientes se resolvid en forma conservadora (con alimentacion
por sonda nasogastrica), disminuyendo el gasto paulatinamente y
los tres pacientes restantes fueron sometidos a gastrostomia para
el manejo de la misma. Los primeros 7, evolucionaron hacia el
cierre de la fistula al término del primer mes de postoperado. A
los 3 restantes se les retird la gastrostomia entre ocho y diez
semanas despues del procedimiento quirdrgico.
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Durante es seguimiento de estos pacientes operados de
laringectomia se encontré que 6 de ellos fueron reintervenidos en
algin momento por estenosis del tragueostoma, encontrandose
gue solo uno de ellos se sometio a radioterapia postoperatoria. En
los 6 casos se realiz6 plastia estomal, sin complicacion.

En 9 de los 22 pacientes operados de laringectomia radical
fue colocada una protesis tragueoesofagica (Provox) para la
rehabilitacion foniatrica.

En tres de los pacientes radiados se presentd una respuesta
incompleta o persistencia tumoral por lo que fue necesario
realizar una cirugia de rescate, es importante destacar que
ninguno de estos tres recibié quimioterapia concomitante.

El seguimiento posterior a los tratamientos de los pacientes
fue llevado a cabo en 7 de ellos durante menos de un afo, en 13
durante un afo, 11 pacientes fueron evaluados durante 2 anos, 4
por tres afos, 2 durante 4 afos y solamente uno con 5 anos de
vigilancia.

PERIODO DE SEGUIMIENTO DE PACIENTE POR ANO

Afo No. <6 meses >6mesegs>1afio a| >de?2 Mas de 4
Pacientes <delafig <de?2 afos a < afos
afos de 4 afios

2002 7 1 2 2 1 1
2003 5 3 2
2004 5 1 1 3

2005 9 1 2 6

2006 12 3 1 8
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En solo 5 pacientes se documentd recurrencia tumoral
durante su seguimiento y corresponde a un paciente atendido en el
ano 2003 con 2 afos y medio de seguimiento con recurrencia
regional, el cual habia recibido tratamiento con cirugia radical y
posteriormente con radioterapia. Tres pacientes con recurrencia a
nivel del estoma, uno tratado en el 2005 y dos en el 2006, dentro
de los dos primeros afios de seguimiento y que habian sido
tratados Unicamente con cirugia radical y uno mas con
recurrencia regional, con menos de dos afnos de seguimiento,
tratado inicialmente con radioterapia radical. Los 5 pacientes que
recurrieron se les habia realizado tragueostomia previa al
tratamiento inicial.
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PACIENTES EN CONTROL ACTUAL DE ACUERDO A
TRATAMIENTO INICIAL Y ANOS DE SEGUIMINETO

<1 afno >la | >2a<de| >de4
<2afos 4 anos anos
Cirugia 3 3
Radical
Cirugia + 3 3 3
Radioterapia
adyuvante
Radioterapia 2 3
Radical
Radio + 1 2 3

guimioterapia

PACIENTE EN SEGUIMIENTO ACTUAL CON
RECURRENCIA DEACUERDO A TRATAMIENTO INICIAL

<1 afno >la | >2a<de| >de4
<2afos 4 anos anos
Cirugia 2 (estoma)
Radical
Cirugia + 1
Radioterapia (regional)
adyuvante
Radioterapia 1
radical (regional)
Radio +

guimioterapis
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PACIENTES EN SEGUIMIENTO ACTUAL DE ACUERDO A
ETAPA CLINICA Y TIEMPO DE SEGUIMIENTO

<1 afio >dela| >de2a<|>de4afnos
<2afios | de 4 anos
EC I 3 4 1
EC IV 1 7 8 2

PACIENTES EN CONTROL ACTUAL CON EC Ill SEGUN
TIEMPO DE SEGUIMIENTO Y TIPO DE TRATAMIENTO

<1 afno >delal >de2a<| >de4
<2anos | de 4 anos anos
Cirugia 2 1
Radical
Cirugia + 2 1
Radioterapia
adyuvante
Radioterapia 1
Radical
Radio + 1

guimioterapig
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PACIENTES EN CONTROL ACTUAL CON EC IV SEGUN
TIEMPO DE SEGUIMIENTO Y TIPO DE TRATAMIENTO

<1 afo >delal >de2a<| >de4
<2afios | de 4 afos anos
Cirugia 1 2
Radical
Cirugia + 3 1 2
Radioterapia
adyuvante
Radioterapia 2 2
Radical
Radio + 1 1 3
guimioterapig

PACIENTES EN SEGUIMIENTO ACTUAL SEGUN ETAPA
CLINICA'Y ACTIVIDAD TUMORAL LOCOREGIONAL

CON AT SIN AT

EC I 1 7

EC IV 3 15
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PACIENTES EN SEGUIMIENTO ACTUAL CON ACTIVIDAD
TUMORAL O SIN ELLA DE ACUERDO A TRATAMIENTO

INICIAL
EC Il s/AT | EC I c/AT | ECIVS/AT | EC IV c/AT
Cirugia 2 1 2 1
radical
Cirugia + 3 5 1
Radioterapial
adyuvante
Radioterapial 1 3 1
radical
Radioterapial 1 5
+
quimioterapia
total 7 1 15 3

Se encuentran reportadas uUnicamente dos defunciones
durante el periodo de seguimiento de los pacientes, la primera
secundaria a segundo primario (melanoma metastasico a epiplén,
peritoneo y pulmon y otra mas a afio y medio de seguimiento con
recurrencia a nivel locorregional.

Como dato relevante de los pacientes con carcinoma de
laringe tratados en la Servicio de Oncologia resalta que la mitad
de ellos (18) amerito la realizacion de tragueostomia previa a sus
tratamientos (cirugia o radioterapia radical).

Otro dato importante es que se encontré que dos pacientes
cursaron con doble primario en el area de cabeza y cuello durante
Su seguimiento, uno a nivel de la Gvula y otro a nivel de amigdala.
Asi como un tercero con metastasis de melanoma a pulmén y
peritoneo de primario no detectado.
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DISCUSION

El cancer de laringe se presenta con mayor frecuencia en
hombres con una relacion de 4.5:1 en la literatura mundial, en
nuestro medio, se encontré una relaciéon de 7 hombres por cada
mujer, asi mismo se describe que es extremadamente raro en
jovenes siendo mas frecuente en la sexta década de la vida, lo que
coincide con la literatura mundial ya que solo un paciente
presento cancer de laringe a los 35 afos, y la mayor incidencia fue
en la sexta y séptima década de la vida. (G3%43)

El principal factor de riesgo es el abuso en el consumo de
tabaco asociado al consumo de alcohol ambos en forma cronica,
encontrando que el 84% de los pacientes presentd el antecedente
de tabaquismo intens@,14,22)

El cuadro clinico es muy inespecifico y esto permite un
retraso en el diagndstico, el sintoma mas frecuentemente
reportado por los pacientes es la disfonia (95%) y el promedio de
tiempo de evolucion fue en el periodo de 8 meses a un afo.

El principal tipo histologico (95%) es el carcinoma de
células escamosas, y en este estudio todos los pacientes
presentaron esta histologia.

De los tres subsitios histolégicos, el cancer de laringe
glotico es el mas frecuente seguido de la supraglotis y por ultimo
el de subglotis con un 2% de presentacion segun los estudios
revisados; correspondiendo con lo encontrado en este andalisis en
donde el 50% de los casos presentd su origen a nivel glotico, un
34% supraglético, 5% subglotico y en 11% no fue posible
precisar el sitio,s,13)
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Se ha reportado que hasta el 64% de los pacientes con
cancer de laringe se presentan en etapas avanzadas. En los 38
pacientes, que se incluyeron en este estudio, 33 se encontraron
con etapas clinicas Il y IV de los cuales uno de ellos se clasifico
como IV-C por detectarse metastasis a dista@@z,16,20)

En cuanto al tratamiento de los estadios avanzados del
cancer de laringe existen diversos estudios que avalan la
importancia del manejo quirdrgico seguido de radioterapia como
piedra angular del tratamiento. Sin embargo la radio y
guimioterapia como tratamiento no quirdrgico inicial en lesiones
resecables, ha demostrado, en reportes de meta-analisis, un mejor
control local y a distancia, asi como un mayor tiempo libre de
enfermedad sin impactar en la supervivences7,18,20,31)

De los pacientes tratados, 19 pacientes fueron llevados a
cirugia como tratamiento inicial (50%) y 18 fueron candidatos a
recibir radioterapia, de los cuales, 8 se trataron con quimioterapia
concomitante con respuestas completas y seguimiento actual en 6
de ellos. De los 10 pacientes restantes 3 presentaron persistencia
tumoral por lo que se sometieron a cirugia de rescate.
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De los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente
(22), se llevo a cabo diseccion ganglionar, ya sea electiva o
terapéutica segun el estadio inicial, y se corroboro la presencia de
metastasis ganglionares en 8 de estos pacientes(36%), esto
concuerda con lo reportado a nivel mundial en cuanto a la
incidencia de metastasis ganglionares en etapas avanzadas (30 al
50%).(6,8,21,22)

En la literatura se menciona hasta un 37 % de recurrencias
en estadios avanzados de los cuales el 60% de ellas se presenta
antes de los dos afios de seguimiento. En este estudio se presentd
recurrencia en 5 de los pacientes que llevaron un seguimiento
adecuado. Todas estas fueron documentadas antes de los dos
primeros afios de seguimiento, siendo importante senalar que el
seguimiento del resto de los pacientes no fue posible por las
caracteristicas de nuestros pacientes (residencia en provincia,
medio socio-econdmico bajo, etEp,22)

Tres de los 5 pacientes recurrieron a nivel del estoma y dos
mas a nivel regional lo cual concuerda con el porcentaje
aproximado del sitio de recurrencia en la literatura mundial.

En cuanto a los indices de mortalidad y supervivencia no es
posible determinarlos ya que los pacientes no continuaron con un
seguimiento optimo.
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CONCLUSIONES

El cancer de laringe, de acuerdo a registro histopatologico
de neoplasias en México, representa un 2% del total de neoplasias
reportadas en el pais; y ocupa el cuarto lugar en la neoplasias del
area de cabeza y cuello, siendo de suma importancia el
diagnéstico temprano y el tratamiento adecuado.

Al igual que en el resto del mundo el cancer de laringe en
nuestro medio es mas frecuente en hombres y a pesar de que esta
tendencia estd cambiando debido al habito tabaquico en la mujer,
en nuestro pais aun permanece el predominio del sexo masculino,
asi mismo la edad promedio de presentacion es en la sexta y
séptima década de la vida y el factor etiolégico mas importante es
el abuso en el consumo de tabaco.

Como se ha mencionado, el sintoma inicial mas frecuente es
la disfonia y rara vez se presenta algun otro sintoma como
disfagia y disnea en estadios avanzados de la enfermedad.

El tipo histologico predominante es el carcinoma
epidermoide, y el subsitio mas frecuente de presentacion es la
supraglotis, seguido de la glotis y en dltimo lugar la subglotis. En
nuestro pais se reporta que aproximadamente 65% de los casos se
presentan en estadios avanzados lo cual concuerda con lo
encontrado en este estudio donde la gran mayoria de los pacientes
se encontraron en estadio lll y IV.

En el 50% del total de pacientes estudiados fue posible

realizar una laringectomia total y posteriormente complementar su
tratamiento con radioterapia adyuvante en el 47% de estos.
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En 10 pacientes fue indicada la radioterapia radical o
definitiva y en 8 se opto por quimio-radioterapia concomitante.

Solo 5 de los 38 pacientes presentaron recurrencia durante el
seguimiento, uno tratado inicialmente con cirugia y radioterapia
adyuvante, tres tratados Unicamente con cirugia radical y otro con
manejo inicial a base de radioterapia radical mas cirugia de
rescate.
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Y
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DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO NUMERO %
Femenino 5 13
Masculino 33 87

SEXO
Femenino

13%

Masclino
87%

(Gréfica No 1)

66



DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD NUMERO %
Mas de 75 7 18.4
66 a 75 11 28.9
56 a 65 13 34.2
46 a 55 4 10.5
35a45 3 7.8
EDAD

mas de 75

66 a 75 56 a 65

35a45

(Gréfica No 2)
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LUGAR DE ORIGEN

LUGAR DE NUMERO
ORIGEN

D.F.
Edo. Mex
Guerrero
Hidalgo
Morelos
Guanajuato
Chiapas
Tlaxcala
Michoacan
Veracruz

PlRRP P wwwlwlolf

LUGAR DE ORIGEN

Michoacan

Chiapas

Morelos

Guerrero

DF

(Grafica No 3)
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ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD NUMERO %
Analfabeta 8 22
Primaria 11 30
Secundaria 9 24
Medio superior 6 16
Profesional 3 8

ESCOLARIDAD

Profesional
8% Analfabeta
22%

Medio sup
16%
Secundaria Primaria
24% 30%

(Gréafica No 4)
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ANTECEDENTES FAMILIARES

ANTECEDENTES NUMERO %
FAMILIARES DE
CANCER
Si 10 26
No 28 74

ANTECEDENTE FAMILIAR DE CANCER

4%

(Gréafica No 5)




TABAQUISMO

TABAQUISMO NUMERO %
Si 32 84
No 6 16

TABAQUISMO
No

16%

84%

(Grafica No 6)
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ALCOHOLISMO

ALCOHOLISMO NUMERO %
Si 29 76
No 9 24

ALCOHOLISMO

76%

(Grafica No 7)
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TIEMPO DE EVOLUCION

TIEMPO DE NUMERO %
EVOLUCION
< de 4 meses 5 13.5%
4 a 8 meses 8 21%
8a 12 meses 12 33%
1 a2 afos 7 18.4%
> de dos afnos 6 15.7%

TIEMPO DE EVOLUCION

12+

10+

8

61

4-

2.

0-
<de4 4a8 8al2 1a?2afos > de 2 afios
meses meses meses

(Grafica No 8)
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SINTOMA INICIAL

SINTOMA NUMERO %
INICIAL
Disfonia 22 57.8
Disnea 4 10.5
Disfagia 4 10.5
Dolor cervical 3 7.8
Perdida de peso 2 5.2
Tos 2 52
Tumor cervical 1 2.6
SINTOMA INICIAL
Tumor cervical
Tos
Perdida de peso
Dolor cervical
Disfagia
Disnea
Disfonia : : : : B2
6 5 iO 1‘5 2‘0 2‘5

(Gréafica No 9)




DISFONIA

DISFONIA NUMERO %
Si 36 95
No 2 5
DISFONIA

No
5%

95%

(Grafica No 10)
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA

TOMOGRAFIA NUMERO %
AXIAL

Si 27 71

No 11 29

TOMOGRAFIA COMPUTADA

71%

(Grafica No 11)
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LOCALIZACION

LOCALIZACION NUMERO %
Supraglético 13 34
Glético 19 50
Subglético 2 5
Impreciso 4 11

SUBSITIO DE LOCALIZACION
Impreciso
11%
Suglotico Supraglotico

5% 34%

Glotico
50%

(Gréfica No 13)
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BIOPSIA NUMERO %
Ca. Epidermoide 13 34
bien diferenciada
Ca Epidermoide 21 55
mod. dif
Ca Insitu 4 11

BIOPSIA
insitu
11% bien dif

34%

mod dif
55%

(Grafica No 12)
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ESTADIFICACION

T.N.M. (Tumor) NUMERO %
Tis 4 10.5
T3 18 47.3
T4 15 394
No clasificable 1 2.6

T.N.M. - TUMOR

T4 T3 Tis

OFU

(Gréfica No 14)

ESTADIFICACION
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T.N.M. NUMERO %
(Ganglios)
NO 14 36.8
N1 8 21
N2 15 394
No clasificable 1 2.6

T.N.M. - Ganglios

N2

N1 NO

OFU

(Grafica No 15)
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ESTADIFICACION

ETAPA NUMERO %
CLINICA
0 4 10.5
1l 9 23.6
IV A 24 63.1
IvC 1 2.6

ETAPA CLINICA

VA IvC

(Gréfica N

0 16)
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TRATAMIENTO INICIAL

TRATAMIENTO NUMERO %
INICIAL

Cirugia Radical 19 50

Radioterapia 10 26.3

Radical o

definitiva

RT + QT 8 21

Concomitante

QUIMIOTERAPIA 1 2.6

TRATAMIENTO INICIAL

20

15

101

Cirugia Radioterapia RT + QT QT paliativa
Radical Radical

(Grafica No 17)
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HOJA DE VACIADO DE DATOS TESIS CANCER DE LARINGE 2001-2006

No. De expediente: edad: sexo:

Fecha de consulta primera vez: tiempo de evolucion:

Tabaquismo: si no # alcoholismo:si no

Sintoma principal: -

Disfonia dolor perdida de peso tumor disfagia disnea_
Karnofsky:

Estudios:

NASOFIBRO(Primera)

LARINGOSCOPIA INDIRECTA:

BIOPSIA X LARINGOSUSPENSION:

TAC

T N M EC

Subsitio:

GLOTICO SUPRAGLOTICO SUBGLOTICO

REPORTE BIOPSIA

Tratamiento inicial: Cirugia RT QT -
Tipo de cirugia:

Conservador Radical Paliativo Rescate
CIRUGIA: FECHA:

Colocacion de proétesis si no

RHP DEFINITIVO

#de ganglios:

Tumor en bordes: si no

COMPLICACION POSTOPERATORIA: si no

INFECCION SANGRADO FISTULA MUERTE
RADIOTERAPIA: SI NO dosis Fecha 12 vez
Antes de cirugia radical: si no Unico tratamiento

Tiempo de seguimiento( ultima consulta): afos meses
RECURRENCIA : SI NO

TRATAMIENTO DE LA RECURRENCIA
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