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Revision de la casuistica de carcinoma epidermoide de laringe en pacientes del Instituto

Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas

RESUMEN

En México, el carcinoma epidermoide en cabeza y cuello ocupa alrededor del 5% de todas las
neoplasias, y es el tipo de cancer mas frecuente en laringe. A pesar de que por su localizacion
suele tener manifestaciones tempranas, la mayoria de los casos que son diagnosticados en

nuestro pais son avanzados.

Se han descrito diversos factores de riesgo para el desarrollo de esta neoplasia, siendo los
mas importantes el tabaquismo y el consumo de alcohol, principalmente cuando ambos
factores de riesgo se encuentran asociados. Otros factores de riesgo mencionados son los
carcindégenos quimicos entre los cuales se incluyen asbesto, niquel, algunos aceites minerales,
y los fenoles contenidos en el té¢ mate. También se ha postulado al reflujo gastroesofagico
como factor de riesgo aungque no se ha comprobado. El virus del papiloma humano (VPH) se
ha detectado en varias lesiones de cabeza y cuello, incluyendo el carcinoma epidermoide,
principalmente en lesiones de mucosa oral. Se conoce su potencial carcinogénico;
especialmente de los serotipos 16 y 18, ya que las proteinas virales codificadas en las regiones

E6 y E7 promueven la degradacion de p53.

El objetivo de este trabajo fue realizar un analisis descriptivo de los casos de carcinoma
epidermoide de laringe e hipofaringe en la poblacion de nuestro Instituto en un periodo de 10

afios (Enero de 1997 a Diciembre del 2006).

Nuestros resultados son similares a los descritos en la bibliografia: Mayor predominancia en el
sexo masculino, edad de presentacion en la séptima década de la vida, presentacién en etapas

tempranas para el cancer glético y tardias para el originado en supraglotis.



1. INTRODUCCION

El cancer de cabeza y cuello representa el 17.6% del total (108,064) de las neoplasias
malignas reportadas en el Ultimo Registro Histopatoldgico de Neoplasias en México (RHNM),
publicado en el afio 2002. El 12% de estos casos esta constituido por las neoplasias malignas
de vias aero-digestivas superiores, con 2,269 casos, y de estos el 42% corresponde a cancer
laringeo y 3% a cancer de hipofaringe. Cabe mencionar que los datos proporcionados por el

RHNM corresponden a casos nuevos y no a la mortalidad.*

Al referirnos a los carcinomas de cabeza y cuello, si descartamos aquellos originados en piel,
encontramos que el 85% de ellos se encuentra asociado a mucosa de las via aero-digestiva

superior, y de estos, el 90% son carcinomas de células escamosas o epidermoides.

El cancer laringeo es una enfermedad de baja prevalencia en México, con una proporcion
relativa estimada de 1.71% (tomando en cuenta la mortalidad total por cancer en 1980-1997). A
pesar de la relativa rareza de estas neoplasias, se destaca su importancia dado que la letalidad
de las neoplasias de via aero-digestiva superior alcanza hasta el 78%; ademas, las secuelas
estéticas y funcionales son importantes, especialmente si consideramos que un 65% de los

Ccasos se presentan en etapas avanzadas.2

Hablando de su distribucion, se observa una relacion por sexo de 4.21:1, atribuido a la
predominancia del sexo masculino en el consumo de tabaco®. En Estados Unidos la relacién de
sexos ha cambiado de 15:1 hace 40 afios a menos de 5:1 en el 2004, hipotéticamente debido a
gue las mujeres han obtenido un lugar al lado del hombre en ambientes de trabajo téxicos y la

conducta socialmente aceptable del tabaquismo”.

Los factores que riesgo que se correlacionan con el desarrollo de carcinoma epidermoide de
laringe e hipofaringe incluyen el uso de tabaco, abuso de alcohol, o un familiar con cancer en
cabeza y cuello. Adicionalmente, hay asociacion con la presencia de virus del papiloma

humano (VPH), radioterapia previa, y cancer en cabeza y cuello previo®.



El tabaco es un factor de riesgo mayor para el desarrollo de carcinoma epidermoide de laringe.
Al realizar andlisis estadisticos, las personas que fumaban 40 o mas cigarrillos al dia tenian
una tasa de mortalidad ajustada a la edad de 15/100,000 comparada con la de 0.6/100,000
personas/afio para los no fumadores. La tasa de mortalidad para el uso de puros y pipa es de

5/100,000 personas/afio®.

El impacto del dejar de fumar alrededor de los 50 afios y de los 30 afios reveld que dejar de
fumar a la edad de 50 afios reducia el riesgo de presentar carcinoma epidermoide de laringe en

un 50%, mientras que hacerlo a los 30 afios lo disminufa 90%."

Estudios realizados en la region de Doubs, Francia, muestran un aumento de 13 veces la
frecuencia de cancer laringeo en fumadores, y para aquellos que ademas bebian mas de 1.5
L/dia de vino esto aumentaba 34 veces®. Otros estudios han demostrado que el tipo de bebida

alcohdlica no presenta diferencias significativas en cuanto al riesgo.”*°

Los mecanismos conocidos de la carcinogénesis alcohdlica son deficiencias nutricionales e
hipovitaminosis, factores metabolicos, deficiencia de células T y de su actividad mitética,
irritacién local, potencializacion y solvencia de los carcinégenos del tabaco, lo que promueve su
penetracion en la mucosa, desregulacion del sistema enzimatico del citocromo p450, enzima
que promueve el cambio de procarcin6geno a carcinégeno, disminuye la actividad de las
enzimas reparadoras de ADN e incrementa el dafio cromosomico, e incrementa los niveles
séricos de acetaldehido (principal irritante y carcindgeno de la mucosa de la via aero-digestiva

superior).**

El humo de marihuana se conoce como una fuente cuatro veces mayor de alquitran y 50% mas
de benzopirenos e hidrocarburos aromaticos que el humo de tabaco; sin embargo, es dificil
demostrar que el Cannabis sea un factor de riesgo independiente, ya que la mayoria de los
consumidores de marihuana también lo son de tabaco y alcohol. Un estudio que incluia 173

pacientes con cancer de via aero-digestiva y 176 controles sanos, cuando se ajusto el riesgo



por tabaquismo y alcoholismo se encontrd que el riesgo para padecer cancer estaba 2.6 veces

asociado al consumo de marihuana en forma proporcional a la cantidad.*?

En cuanto a la dieta, se ha descrito una asociacion inversa con la ingesta total de frutas y
vegetales y el riesgo de presentar cancer de cabeza y cuello.™® También ha sido sugerido que
pacientes con indice de masa corporal (IMC) bajo tienen un riesgo aumentado de presentar
cancer de cabeza y cuello, probablemente porque la masa corporal altera los efectos de los

carcindgenos o los efectos metabdlicos de las toxinas.™*

Los papilomas laringeos son los tumores benignos mas frecuentes en laringe, y estan
asociados a un riesgo bajo de transformacién maligna (3% a 7%) de acuerdo a la literatura™.
El rol del HPV en la carcinogenesis laringea es poco claro. Los estudios realizados son
generalmente retrospectivos, se basan en muestras parafinadas, y las series son pequefias, de
menos de 100 pacientes. En carcinomas sin papilomatosis clinicamente reconocida
previamente, el DNA de HPV es detectado por PCR de un 8% a 54%"®". Estudios en lesiones
laringeas precancerosas no soportan el cofactor oncogénico del HPV en la carcinogenesis
Iaringealg. Es interesante que a pesar de ser considerado un factor de riesgo para el desarrollo
de neoplasias, la presencia de VPH también ha sido identificada como factor de buen
prondstico en cancer de cabeza y cuello por lo menos en 2 estudios, aunque los mismos
autores mencionan el menor consumo de tabaco y alcohol en los pacientes infectados que el

grupo control.*?°

Para el diagndstico y tratamiento del cancer laringeo se divide a este érgano en 3 regiones:
Supraglotis, abarcando de manera vertical de la punta de la epiglotis hasta el apex de los
ventriculos laringeos; glotis, que comprende el area entre el vértice de los ventriculos laringeos
hasta 5 mm por debajo del borde libre de las cuerdas vocales; y la subglotis, que parte de 5
mm por debajo de las cuerdas vocales hasta el borde inferior del cartilago cricoides. Debido a
la similitud en cuanto a etiologia, presentacion clinica y tratamiento quirdrgico, las neoplasias

originadas en la hipofaringe se consideran en conjunto con las de laringe.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la epidemiologia del carcinoma epidermoide de laringe en el Instituto Nacional

de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas™?

3. DISENO DEL ESTUDIO

Observacional, retrospectivo, retrolectivo, transversal.



4. JUSTIFICACION

Los estudios epidemioldgicos del carcinoma de células escamosas en cabezay cuello han
mostrado diversos resultados dependiendo de la poblacion estudiada. En nuestro pais, el
estudio de Rodriguez-Cuevas es el mas grande de ellos y se enfoco a la poblacion del IMSS
atendida en el Hospital de Oncologia de CMN SXXI, mientras que en nuestro Instituto no

contamos con un estudio similar.

5. HIPOTESIS

Las caracteristicas demograficas de los pacientes con carcinoma epidermoide de laringe

en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” seran

similares a las reportadas por la literatura.

6. OBJETIVOS

Primario:

Describir y analizar las caracteristicas demograficas y la etapa clinica al momento del
diagndéstico de los pacientes del INER diagnosticados con carcinoma epidermoide de laringe e

hipofaringe

Secundario:

Describir y analizar la frecuencia de factores de riesgo conocidos (tabaquismo y alcoholismo)

en pacientes del INER con cancer epidermoide de laringe.



7. MATERIALES Y METODOS

7.1 UNIVERSO DE ESTUDIO

Se ha considerado como universo de estudio a todos los pacientes a quienes se les realizé
diagnéstico de carcinoma epidermoide de laringe o hipofaringe en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” en el periodo comprendido entre Enero de

1997 y Diciembre del 2006 que cumplan los siguientes criterios:

7.2 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con diagnéstico histopatoldgico de carcinoma epidermoide en biopsias de

laringe

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con expediente clinico incompleto

Estudio histopatol6gico que no sea concluyente

14 VARIABLES

INDEPENDIENTES

Sexo — Variable nominal dicotémica

Edad — Variable numérica discreta
Tabaquismo — Variable nominal dicotémica
indice tabaquico — Variable numérica continua
Alcoholismo — Variable nominal dicotémica

Etapa clinica al momento del diagnéstico (TNM) — Variable nominal



7.5 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se revisé en las libretas de especimenes quirdrgicos en el periodo comprendido entre Enero de
1997 y Diciembre del 2006 para encontrar los pacientes que fueron diagnosticados con

carcinoma epidermoide de laringe o hipofaringe.

El Servicio de Anatomia Patolégica revisé las laminillas de los pacientes con diagndstico de

carcinoma epidermoide de laringe para verificar los hallazgos.

El Servicio de Anatomia Patolégica revisé las laminillas de los pacientes con diagnostico de
carcinoma epidermoide de laringe e hipofaringe para verificar los hallazgos y posteriormente

verificd las muestras de tejido parafinado para comprobar su viabilidad.

Se utilizan las muestras de tejido parafinado de los casos en cuestién y se realiz6 deteccién y
tipificaciéon de papilomavirus humano mediante identificacién gendmica para diagnéstico in-vitro

con el kit VPHfast 2.0 de Genomica.

Se revisaron los expedientes médicos de los pacientes que cumplieron criterios de inclusion,
valorando las variables demograficas y resultados de histopatologia vaciando la informacién en

una ficha de recoleccion. (ver anexo, Ficha de recoleccién de datos).



8. RESULTADOS

Durante el periodo propuesto (Enero de 1997 a Diciembre del 2006) se encontraron 164
pacientes con diagnéstico histopatoldgico de carcinoma epidermoide de laringe e hipofaringe.
Posterior a la revision de laminillas y capsulas de parafina para confirmar diagnéstico se

eliminaron 5 sujetos por no cumplir criterios histopatolégicos de carcinoma epidermoide.

Durante la desparafinizacion de las muestras histolégicas obtenidas, se rescaté material viable
(por determinacion positiva de DNA para b-globina) en 46 casos, los cuales se procedié a
analizar obteniéndose DNA insuficiente para ser amplificado por los primers correspondientes a

los tipo de VPH buscados (6, 11, 16 y 18).

De los 159 pacientes con diagnéstico histopatolégico confirmado, 86 sujetos reunieron los
criterios necesarios para realizar analisis completo de los datos demograficos. El resto contaba
con expedientes incompletos o se habian eliminado posterior a 5 afios de no tener consultas e

el Instituto. A continuacidn se realiza la descripcidn de estos pacientes:

Edad: Minima de 30 afios, maxima de 88 afios, media de 64.5 afios

Distribucidon por sexo

100

80

#de 60
pacientes 4

20
0 I I

Masculino Femenino

Sexo: 79 pacientes masculinos, 7 pacientes femeninos



Presencia de Tabaquismo
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0
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30

20
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0

Presente Ausente

Tabaquismo: Presente en 70 pacientes, ausente en 16, indice Tabaquico: Minimo de 0.5

paquetes/afio, maximo de 130 paquétes/afio, media de 29.67

Consumo de Alcohol

70
60
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#de 40
Pacientes 30

20
10
0

Presente Ausente

Alcoholismo: Presente en 63 pacientes (73.25%), ausente en 23 pacientes (26.74%).
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Sitio de origen

60
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10
0

Origen de la Neoplasia

Origen de la neoplasia: Glotis 49 (56.9%), Supraglotis 35 (40.6%), Subglotis 1 (1.1%),

Hipofaringe 1 (1.1%).

Estadio clinico general

35
30 =r
25 |
# de pacientes 20 am
Oiv-A
10 HIV-B
3 BIv-C
0 |
Estadio

Estadificacion del tumor: T1 19 (22%), T2 17 (19.7%), T3 24 (27.9%), T4 26 (30.23%)
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Estadio Clinico por Sitio de Origen

20
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| ! n IV-A IV-B  IV-C

Al analizar el estadio clinico al momento del diagndstico segun el sitio de origen de la neoplasia

se encontrd que de las 49 neoplasias originadas en la region glética se presentaron en estadio

1 15 (30.61%), Il 13 (26.53%), Il 10 (20.40%), IV-A 10 (20.40%) y IV-B 1 (2.04%). De las 35

neoplasias originadas en supraglotis, se presentaron en estadio | 1 (2.85%), Il 3 (8.57%), 11l 11

(31.42%), IV-A (51.42%) y IV-B 2 (5.71%). El tumor originado en subglotis se encontr6 en

estadio IV-A mientras que el originado en hipofaringe se encontré en estadio Ill.

Diferenciacion histologica segun sitio de origen
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Estadio

Se realiz6 andlisis bivariado para correlacion entre el Indice Tabaquico y la diferenciacion
histoldgica encontrando un resultado no significativo (Correlacién de Pearson 0.24, Spearman
0.4), asi como correlacion entre indice Tabaquico y Estadio Clinico encontrando también un

resultado no significativo (Correlacién de Pearson 0.47, Spearman 0.52).
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9. DISCUSION

De manera acorde con la literatura médica, se encontré que los pacientes de nuestra serie
presentaron una edad media dentro de la septima década de la vida, y que la incidencia de
casos en pacientes menores de 45 afios es de apenas el 4.65% del total de casos. Vale la
pena mencionar que de las 7 pacientes de sexo femenino, 2 de ellas (28.57%) fueron menores

de 45 afos (30 y 43 afios respectivamente).

En cuanto al sexo, encontramos que el sexo masculino es el mas afectado, con el 91.8% de los
casos, guardando una relacion Hombre : Mujer de 11 : 1. Las cifras reportadas por el Cancer
Incidence in Five Continents Database 1998-2002 (C15IX) comenta que actualmente se
encuentran mas casos en regiones en vias de desarrollo, tanto para mujeres como para
hombres. Las tendencias de cancer laringeo en Latinoamérica y Asia muestran disminucion de
la incidencia para hombres y mujeres, excepto en Japén, Francia mantiene sus cifras para
ambos sexos y en Espafia y Europa del Este las cifras en hombres se mantienen, mientras que
la incidencia en mujeres aumenta. Australia muestra cifras estables para mujeres y disminucién

de la incidencia en hombres.**

Hablando de los dos factores de riesgo mas reconocidos para esta neoplasia, el tabaquismo en
esta serie se encontro presente en el 81.39% de los pacientes, alcoholismo en el 73.25% de
los pacientes y el binomio tabaco/alcohol en 53 pacientes (61.62%). No se encontré en la
literatura articulos que relacionen el indice tabaquico con la frecuencia de esta neoplasia; sin
embargo, el articulo de Freedman menciona que a mismas dosis de exposicion al tabaco (20
cigarrillos/dia), las mujeres muestran 5 veces mas incidencia de neoplasias de cabeza y cuello
comparados con el aumento de 3 veces en la incidencia de estas neoplasias en hombres.?

De las 7 pacientes analizadas, 3 presentaron tabaquismo positivo, 3 de ellas lo negaron y una

de ellas estuvo expuesta a humo de lefia durante mas de 20 afios.
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En cuanto al indice tabaquico en este estudio, se realiz un analisis bivariado sin encontrar una
diferencia estadisticamente significativa al compararlo con el estadio clinico al momento del
diagndéstico y a la diferenciacion histolégica del tumor, lo cual no habia sido descrito en

estudios previos.

Los tumores analizados tuvieron como sitio de origen la region glética en primer lugar (56.9%),
segundo lugar la supraglotis (40.6%) y como ultimo lugar la subglotis (1.1%), tal como se ha
descrito en estudios previos. Cabe mencionar que dentro de la casuistica solo se encontré un
caso de carcinoma originado en hipofaringe, y que se ha mantenido en debate a los largo de
los afios que la baja prevalencia de este sitio como origen en realidad se debe a que estos
tumores han invadido la supraglotis al momento del diagnéstico y por tanto se les considera

como propios de la misma.

En cuanto al estadio clinico, observamos que los tumores originados en supraglotis tienden a
presentarse en estadios avanzados (Il y IV) en el 82.84% de las ocasiones, mientras que
aquellos originados en la region gldtica se presentan de manera casi uniforme en todos los
estadios clinicos, lo cual concuerda con una serie de 357 pacientes con carcinoma epidermoide
de laringe en el Hospital de Oncologia de CMN SXXI en un periodo de 10 afios, en la cual 68%
de los pacientes se presentaron en estadios avanzados (T3 — T4) en el momento del

diagnéstico, lo cual es un fenémeno frecuente en nuestro medio®.

De los 86 expedientes revisados, 69 pacientes fueron referidos al Instituto Nacional de
Cancerologia (INCan), 3 fueron encontrados como tumores gléticos tempranos (T1a) y tratados
con decorticacion y fueron seguidos por 3 afios libres de enfermedad, uno de ellos fue
candidato a laringectomia total en este Instituto y RTx en INCan, y continuaba bajo
seguimiento. Dos pacientes fueron enviados a otra institucion por ser derechohabientes. Los 11
pacientes restantes dejaron de acudir a sus consultas programadas, 3 de ellos ya se
encontraban programados para laringectomia total (dos en este Instituto y uno de ellos en el
INCan) y no acudieron para realizar cirugia, al resto se les realizé traqueostomia 'y

posteriormente dejaron de acudir a consulta.
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De las muestras histolégicas analizadas no fue posible realizar la determinacion del genotipo
viral debido a que la fijacion con formol y el proceso de desparafinizacién son agresivos con el
material genético, lo cual hizo imposible su amplificacién para los fines de este trabajo, lo cual
hubiera sido util ya que el comportamiento epidemioldgico de esta neoplasia ha cambiado en
los dltimos 10 afios: la frecuencia de la neoplasia en menores de 45 afios, sobretodo en

2425y es en estos grupos donde

mujeres y no consumidores de tabaco o alcohol ha aumentado.
el ADN de VPH se encuentra de manera mas comun sin que hasta la fecha se haya podido
establecer una relacién causa-efecto. Seria importante realizar en un futuro con mejores

técnicas la genotipificacion viral y comparar esta serie con la de Gallegos®® que es la tnica

publicada con datos de nuestro pais.

16



10. CONCLUSION

En la revision realizada encontramos que la poblacién de nuestro Instituto se comporta de
manera similar a la poblacién general. Los factores de riesgo clasicos pudieron observarse
hasta en el 81% de los casos. La prevalencia segun el sexo continGia con predominancia del
sexo masculino posiblemente por las razones ya discutidas. Los sitios de origen también se
comportan de acuerdo a la literatura internacional y la etapa clinica al momento del diagndstico

es similar a la observada en otros estudios dentro de este mismo pais.
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12. ANEXOS

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

“Ismael Cosio Villegas”

Revision de la casuistica de carcinoma epidermoide de laringe

Ficha de Recoleccion de datos

Fecha Ficha #

Expediente Iniciales

Instrucciones: Marque con una X en el espacio correspondiente segin se encuentre en el

expediente médico.

|. Datos Generales

a. Edad: anos

b. Sexo: Masc: Fem:
¢. Tabaquismo: Si: No:

d. Alcoholismo: Si: No:

e. Etapa clinica

Etapa O Etapa | Etapa Il
Etapa llI Etapa IVa Etapa IVb
Etapa IVc
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Etapificacién del Carcinoma Laringeo®’

Definicién de TNM

Tumor primairo (T)

TX: No se puede evaluar el tumor primario
TO: Sin evidencia de tumor primario

Tis: Carcinoma in situ

Supraglotis

Glotis

T1: Tumor limitado a un subsitio* de la supraglotis con movilidad cordal normal

T2: Tumor que invade la mucosa de méas de uno de los subsitios adyacentes * de la
supraglotis o glotis o region fuera de la supraglotis (mucosa de base de lengua,
valécula, pared medial del seno piriforme) sin fijacion de la laringe

T3: Tumor limitado a la laringe con fijacién de cuerda vocal o que invade alguno de los
siguientes: area poscricoidea, tejidos pre-epigloticos

T4: Tumor que invade a través del cartilago tiroides, y/o se extiende a los tejidos

blandos del cuello, tiroides o esdfago.

Los subsitios incluyen los siguientes:

= Bandas ventriculares (cuerdas falsas)
» aritenoides

= epiglotis suprahioidea

= epiglotis infrahioidea

= pliegues ariepigléticos (cara laringea)

T1: Tumor limitado a las cuerdas vocales (puede involucrar comisura anterior o
porterior) con movilidad normal

= Tla: Tumor limitado a una cuerda vocal

= T1b: Tumor que involucra ambas cuerdas vocales
T2: Tumor que se extiende a la supraglotis y/o subglotis, y/o con movilidad cordal
afectada
T3: Tumor limitado a la laringe con fijacién de la cuerda vocal
T4: Tumor invade a través del cartilago tiroides y/u otros tejidos mas alla de la laringe

(traquea, tejidos blandos del cuello, incluidos tiroides y faringe)
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Subglotis

e T1: Tumor limitado a la subglotis

e T2: Tumor que se extiende a cuerdas vocales con movilidad normal o limitada

e T3: Tumor limitado a la laringe con fijacion de cuerda vocal

e T4: Tumor que invade a través de los cartilages cricoides o tiroides y/o se extiende a

otros tejidos mas alla de la laringe
Ganglios linfaticos regionales (N)

¢ NX: Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados
e NO: Sin metastasis a ganglios linfaticos regionales
e N1: Metastasis en un ganglio linfatico ipsilateral Gnico, de 3 0 menos cm de diametro
o N2:
» N2a: Metastasis en un ganglio linfatico ipsilateral de mas de 3 cm pero menor
de 6 cm de didmetro
= N2b: Metastasis en varios ganglios linfaticos ipsilaterales, ninguno mayor de 6
cm de didmetro
= N2c: Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguno
mayor de 6 cm de diametro mayor

¢ N3: Metastasis en un ganglio linfatico mayor a 6 cm de diametro mayor
Metastasis a distancia (M)

e MX: No se puede valorar la presencia de metastasis a distancia
¢ MO: Sin metastasis a distancia

e M1: Con metéstasis a distancia
Agrupacién por Estadios
Estadio O
e Tis, NO, MO
Estadio |
e T1, NO, MO
Estadio Il

e T2,NO, MO
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Estadio Il

e T3, NO, MO
e TI1,N1, MO
e T2,N1, MO
e T3,N1, MO

Estadio IVA

e T4,NO, MO
e T4,N1,MO
e Cualquier T, N2, MO

Estadio IVB

e Cualquier T, N3, MO

Estadio IVC

e Cualquier T, cualquier N, M1
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