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INTRODUCCION.

El cancer de laringe representa la neoplasia mas comun del tracto aereodigestivo
superior; por lo anterior se ha convertido en un gran tema de controversia su
tratamiento debido a que durante mas de un siglo este Ultimo consistia en la
pérdida del 6rgano, aun en etapas tempranas; sin embargo en los ultimos 30 afos;
considerables esfuerzos han sido realizados para desarrollar estrategias dirigidas
a la conservacion del 6rgano y sus funciones. Destacando las combinaciones de
radioterapia y quimioterapia para estadios avanzados, y la cirugia conservadora

abierta y por medios endoscépicos con laser Co2 en etapas tempranas. -2

El cancer de laringe se ha estimado segun el Instituto Nacional de Cancer (NCI
por sus siglas en ingles), a traves de su programa SEER ( Surveillance,
Epidemiology and End Results Program) en aproximadamente 12 630 (0.8%)
casos nuevos por afio con una mortalidad de 3,610 (0.6%) casos por cada 100

000 nuevos casos de cancer en el afio. @

En nuestro pais segun ultimos datos del GLOBOCAN 2012 al afio se diagnostican
1611 casos nuevos de cancer de laringe, con una mortalidad cercana a los 1066

casos por afo. +23)



Es bien sabido que durante aproximadamente el siglo XIX y mitades del siglo XX
la Unica terapéutica conocida para el adecuado control del cadncer de laringe era la
laringectomia radical; sin embargo con el gran auge de técnicas endoscopicas asi
como con el advenimiento en mejoras de modalidades de tratamiento con
Radioterapia, la conservacion de 6rgano se ha convertido en uno de los grandes
retos del tratamiento del cdncer de laringe dejando a la laringectomia radical como
una de las posibilidades de tratamiento de la recurrencia o la falla a tratamientos
conservadores; sin embargo esta Ultima no es la opcion inicial para pacientes con

recurrencia o persistencia a tratamientos conservadores.®*>6)

El objetivo de este estudio es analizar el estado actual del tratamiento del Cancer
de laringe en etapas tempranas en la Unidad de Oncologia del Hospital General
de Meéxico, “Dr. Eduardo Liceaga”. Asi como evaluar su Sobre vida libre de
enfermedad y su sobre vida global, mediante curvas de supervivencia de
Kapplan-Meier, y determinar factores epidemiologicos y demogréficos del cancer

de laringe en etapas tempranas en nuestro medio.

El cancer de laringe en etapas tempranas tuvo una gran revolucion a partir de
1972 con Jako y Stron al introducir el primer laser transoral; con el advenimiento
del manejo endoscopico del mismo con una alta tasa de preservacién cordal asi

como de un adecuado control local de la enfermedad.



Por lo anterior el gol estandar de tratamiento en los estadios tempranos del cancer
de laringe es la preservacion tanto del 6rgano como de la funcién. Primordialmente
con Radioterapia sin embargo también se encuentran descritos y aprobados
procedimientos quirdrgicos como la cordectomia laser, la cordectomia abierta, la
hemilaringectomia; en casos adecuadamente seleccionados, para el adecuado

control local del cancer de laringe.

En la literatura actual se tiene registrados indices de control local que oscilan entre
el 83 al 94% con tratamiento unimodal con radioterapia, siendo para la cirugia
porcentajes de control local que oscilan entre el 87 al 96%; no siendo

estadisticamente significativos uno de otro.(?

Sin embargo la morbilidad que se presenta en los pacientes sometidos a
radioterapia es mayor que los pacientes que son sometidos a cirugia Unicamente.
Pero esencialmente la radioterapia en el gol estandar del tratamiento de estos
paciente proporciona una mejor relacion de preservacion tanto de 6rgano como de

funcion en lo que a deglucion y fonacion respecta. 56

Por esto ultimo la radioterapia se ha convertido en el tratamiento mas utilizado en
algunos centros oncoldgicos que no cuentan con terapias endoscopicas laser con

Co2; sobre los procedimientos quirrgicos abiertos.®*>6)



Sin embargo la cirugia aun sigue conservandose como un tratamiento de
salvamento ante la recurrencia o la persistencia en pacientes que fueron tratados
en las diferentes modalidades de radioterapia; siendo los procedimientos
conservadores de o6rgano como la cordectomia, la hemilaringectomia y las
laringectomias supracricoideas los tratamientos de primera linea sobre la

laringectomia radical. 59



MARCO TEORICO.

La laringe juega un papel central en lo que a coordinacion de las funciones del
tracto aereodigestivo superior; incluyendo la respiracién, el habla, y la

deglucion.G48)

Los primeros textos donde se inicia la descripcidn de la laringe datan de 200 afios
a.c. con Arateo y Galeno cada uno de ellos describen tumores dependientes de la
laringe y se inician los primeros bosquejos de los que son la estructura
cartilaginosa de la laringe. Sin embargo no es hasta el siglo XV cuando Da Vinci

realiza el primer bosquejo y descripcion descriptiva de la laringe.®

Pasan alrededor de mas de 2 siglos durante el oscurantismo sin ningun avance
representativo en la medicina y es hasta 1741 cuando Santorini, Ferrein y Bertin
dan una anatomia y una fisiologia descriptiva de la laringe acufiando por primera
vez el nombre de cuerdas vocales. Pero tiene que pasar casi un siglo para la que
la descripcion fisiolégica se correcta como la conocemos en nuestros tiempos con

Magendie 1822. 6.9

No es hasta mediados del siglo XIX cuando se dan las primeras intervenciones

quirargicas en la laringe siendo Albers en 1829 el primero en realizar



laringectomias en animales sin buenos resultados, seguido de Trousseau quien

en 1837 realiza la primer traqueostomia por un Cancer laringeo con éxito. (-8

Posteriormente los grandes avances fueron hasta mediados del siglo XIX con el
desarrollo por parte de Buck de la laringofisura para toma de biopsias Unicamente;
se da una gran salto a 1878 cuando Billroth describe la primer laringectomia total
por cancer en el mundo; y en ese mismo afio describe la hemilaringectomia como

tratamientos para las enfermedades laringeas. 9

Durante practicamente 50 afios se adopt6 la técnica utilizada por Billroth para la
laringectomia pero es hasta 1911 cuando Sorenson y Gluck modifican esta técnica
realizando la modificacion de Crille para las laringectomias; ayudados por Trotter

quien en 1913 publica su trabajo sobre fafingolaringectomias en cancer de laringe.

(8.9)

Como podemos darnos cuenta durante casi un siglo los grandes avances en el
tratamiento del cancer de laringe era el reto de la gran radicalidad para su
tratamiento, esto no se modifica hasta finales del siglo XX con Jako quien es el
primero en realizar cordectomias con laser Co2 en perros con éxito, de este gran
avance llegaron los videoendoscopios, asi como la microendoscopia acufiada en

1994 por Andrea y Dias. ¢#8)

10



EMBRIOLOGIA.

Hacia la cuarta semana de gestacién se forma el primordio en la base de la boca,

teniendo en su porcidon media un diverticulo que daré paso a la laringe como tal.

(7,8,9)

Entre la quinta y la sexta semana se presentan tres protuberancias a nivel de este

primordio lo cual da lugar a la epiglotis y a los cartilagos aritenoideos. Hacia la 8va

semana el lumen laringeo se encuentra ocluido por proliferacion epitelial; y hacia

la décima semana se presenta ya la canalizacion de la misma a través de la

traquea. (789

ANATOMIA.

La laringe se encuentra situada en la porcion medial del cuello inferior al hueso

hiodes y superior a la traquea, presenta variaciones anatémicas con la edad; es

decir que en los nifios y las mujeres es mas elevada. En los varones presenta una

proyeccion hacia el borde inferior de la sexta vértebra cervical. El volumen de la

laringe varia segun la edad y el sexo. Tabla 1(789

Tabla 1.

Diferencias de Medidas de la Laringe

Mujeres Hombres

Longitud 44 mm 36 mm
Diametro Transversal 43 mm 41 mm
Diametro Sagital 36 mm 26 mm

11



El esqueleto de la laringe esta constituido principalmente por cartilagos , de los

cuales 3 son impares ( tiroides, epiglético, cricoideo) Figura 1,y 4 mas pares (

aritenoides,corniculados y cuneiformes) Figura 2, ©489)

Figura 1 Figura 2
A Hyoid bone
Greater cornu Lessercomy
Triticeal cartilage Hyoid bone
. Epiglottis
Superior cornu
Superior thyroid
tubercle
Corniculate cartilage Corniculate cartilage Epiglottis
Arytenoid cartilage %
Thyroid cartilage Arytenoid cartilage
Oblique line Superior thyroid notch ThWUCDi glottic
Inferior cormu Inferior thyroid Cricoarytenoid ligament
tubercle .
Articular facet cartilage S
for arytenoid Thyroid cartilage
Articular facet : P Cricoid cartilage
for thyroid Cricoid cartilage Cricothyroid joint

Existen diversos ligamentos y articulaciones que unen a estos cartilagos entre si
de igual manera ligamentos que unen a la laringe a los 6rganos vecinos. De tal
modo que dentro de los primeros tenemos la articulacion cricoaritenoidea,
cricotiroidea, aricorniculadas, dentro de los ligamentos encontramos

cricoaritenoideo medio, cricofaringeo, tiroepiglotico, vestibulares y vocales. Figura
3(3.4,8,9)

Figura 3

Epiglottis

Triticeal cartilage in lateral
thyrohyoid ligament

Thyrohyoid ligament

Vocal ligament

Cricoarytenoid articular capsule

Posterior cricoarytenoid ligament

Cricothyroid articular capsule
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Dentro de los musculos que encontramos en la laringe se encuentran divididos en
dos grandes grupos; los musculos extrinsecos de la laringe ( esternotiroideo,
tirohiodeo, constrictor de la faringe, estilofaringeo, palatofaringeo); y los intrinsecos
de la laringe, los cuales se distribuyen en tres grandes grupos de acuerdo a la
accion que realizan con respecto a los pliegues vocales; 1) los tensores de los
pliegues vocales; 2) los dilatadores de los pliegues vocales; 3) los constrictores de

la glotis. (3:4.8.9)

La irrigacién arterial de la laringe estd dada por tres arterias principales: a)la
arteria laringea superior rama de la arteria tiroidea superior, b) la arteria
cricotiroidea rama igual de la arteria tiroidea superior, c) la arteria laringea inferior

rama de la tiroidea inferior. Figura 4(34.8.9)

Figura 4.
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Subclavian
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El drenaje venoso sigue estrictamente el trayecto de las arterias que les

corresponden. Drenando hacia la vena yugular interna las superiores y la

inferiores pudiendo drenar hacia el trono yugulosubclavio. G489

El drenaje linfatico proviene de una red de vasos mucosos, los cuales en la region

supraglotica e infraglotica son abundantes no asi para la region glética.

La inervacion laringea se da a través de dos nervios principales el nervio laringeo

superior y el laringeo inferior o recurrente. ©4.89)

Anatomicamente, clinicamente la laringe se divide en tres regiones basadas en el

desarrollo embriolégico de la misma: 1)la supragldtis, 2)la glotis, 3)la subglotis.

Figura5
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CANCER DE LARINGE.

El cancer de laringe corresponde a la 20 causa de cancer a nivel mundial con una
incidencia del 1%, con una posibilidad en la poblacion mundial de padecer cancer

de laringe de 0.4% en algiin momento de la vida. Figura 6(:2:3)

Figura 6
) 5 1New Cases

Estlma_ted MNew 12.630 1 Percent Surviving
Eeoms [ 2912 ' E 4 '\f\’\/\,\ e

<o |
% of All New Hw
Cancer Cases 0.8% = ﬁ 31

L -

60.0%
Estimated 3.610 2 g 4 = 0
Deaths in 2014 : S 1 |Deaths ——
% of All 1 2004-2010
Cancer Deaths 0.6% 0 ——— T T — . , .

1992 1995 2000 2005 2011
YEAR

La relacién H:M 8:1 con una edad promedio de presentacién de 65 afios, con una

mediana de edad de muerte de 68 afios. Figura 7

Figura 7
0 |
MALE FEMALE
5.9 All Races 1.2
5.9 White | 1.3
9.0 Black Tz
23 Asian / 0.3

Pacific Islander

43 American Indian /

‘Alaska Native Not Shown, <16 cases

4.8 Hispanic | 0.5

6.1 Non-Hispanic | 1.3

SEER 18 2007-2011, Age-Adiusted
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En cuanto a la distribucién del diagndstico en cuanto a los estadios clinicos en el
MSKC se han descrito que para el cancer glético la mayor incidencia se da en
etapas tempranas por la gran sintomatologia temprana que da el mismo. Figura 8.

Siendo la region glética la mas cominmente afectada. Figura 9123

Figura 8 Figura 9

53%

22% 23% ‘x

",

r 7 - g | L
= -
2% [ Supragiottic Il Subglottic [ Glottic
4 - r f,:

Stage | Stage Il Stage Il Stage IV

Dentro de las histologias que se presentan en la laringe el 95% corresponden a el
Carcinoma epidermoide y el resto 5% se compone de Shwanomas, linfomas y

otras histologias menos comunes. (10.11.12)

Dentro de los factores de riesgo reconocidos para el cancer laringeo se
encuentran en un 95% el tabaco, que representa un RR de hasta 3.5 de desarrollo
de cancer laringeo; junto con el tabaquismo se encuentra asociado el alcoholismo
en menor proporcion hasta un 60% de los casos, y en afos recientes se ha
identificado el VPH como un factor de riesgo para el desarrollo del mismo estando

presente hasta en un 40-60% de los casos. Y de igual manera se han reconocido

16



ciertas exposiciones laborales para el desarrollo del cancer de laringe, como son

la exposicion a los gases del diesel, al ac. sulfidrico, y polvo de carbon. (10.11.12)

Se debe de sospechar el diagnostico en pacientes los cuales desarrollan una
disfonia o alteracion del habla en un periodo corto de tiempo ya que en el 90% de
los casos es el sintoma pivote en la presentacién del cuadro clinico. De igual
manera se pueden presentar otros sintomas asociados como son la hemoptisis, la
halitosis, la presencia de disfagia u odinofagia también son sintomas que se
pueden presentar con menor frecuencia; la dificultad respiratoria es el sintoma
menos comun a menos que se trate de una enfermedad avanzada, la necesidad
de tratamiento con tragueostomia previa a | tratamiento definitivo es en menos del

15% de los casos. (3:414.15)

La evaluacién de los pacientes debe de incluir una historia clinica completa, la
realizacion de una nasolaringoscopia flexible (Figura 10), con toma de biopsia y
una tomografia axial computarizada para la adecuada estadificacion de la

enfermedad. ¢4.14.15)

Figura 10
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El sistema de estadificacion del cancer de laringe se basa en el TNM de la

American Joint Comitte on Cancer, donde:

TX No hay suficiente informacién para la estadificacion.
TO No se encuentra tumor.
Tis Carcinoma in situ.

Tla Tumor limitado a una cuerda vocal que puede incluir la comisura
anterior o posterior con movilidad cordal normal.

T1b Tumor que invade ambas cuerdas vocales que puede incluir la
comisura anterior o posterior con movilidad cordal normal.

T2 Tumor que se extiende a la supra o subglotis, y/o movilidad cordal
afectada.

T3 Tumor limitado a la laringe con fijacion cordal y/o invasion del espacio
paraglético, y/o invasion a la corteza interna del cartilago tiroideo.

T4a Tumor invade la corteza externa del cartilago tiroides y/o invade tejidos
fuera de la laringe (ej traquea, tejidos blandos del cuello, masculos
extrinsecos de la lengua, musculos pretiroideos tiroides o es6fago).

T4b Tumor invade el espacio paravertebral, la carétida interna o estructuras
mediastinales.

Figura 11

Tla B
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NXx

NO

N1

N2a

N2b

N2c

N3

No se pueden evaluar los ganglios linfaticos

Sin metastasis en ganglios linfaticos regionales.

Metéastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral menor de 3 cm.

Metéastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral mayor de 3 cm

menor de 6 cm

Metéastasis en multiples ganglios linfaticos ipsilaterales mayores de 3
cm menores de 6 cm.
Metéastasis en ganglios linfaticos contralaterales no mayores de 6

cm.

Metéastasis en ganglios linfaticos mayores de 6 cm

Ipsilateral multiple =6 cm

Pt
S e
Ipsilateral <3 cm

N2c ===
= -

Bilateral or contralateral <G cm

Figura 12
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Mx No se pueden evaluar las metastasis
MO Sin metastasis a distancia.

M1 Con metastasis a distancia.

De tal manera que los estadios clinicos son:

Etapa 0 Tis NO MO
Etapa | T1 NO MO
Etapa Il T2 NO MO
Etapa lll T3 NO MO
T1,T2 N1
Etapa IVa T4a NO,N1 MO
T1 N2
T2 N2
T3 N2
Etapa IVb T4b Cualquier N MO
Cualquier T N3
Etapa IVc Cualquier T Cualquier N M1

De tal manera que para el subsitio de la glotis la sobrevida global es mencionada

en la siguiente figura.

5-Year Survival Glottis

Relative Survival

0 20 40 60 80 100

5-Year Percent Alive
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En cuanto al tratamiento por etapas clinicas, se encuentra perfectamente descrito
que para las etapas tempranas se encuentran 3 posibilidades terapéuticas la

radioterapia , la cordectomia laser y la cordectomia abierta.

Existen diversas revisiones sobre las ventajas y desventajas de los mismos asi
como los porcentajes del control local; sin embargo no existe un estudio
prospectivo aleatorizado que pueda ofrecer resultados contundentes sobre cual
técnica supera a cual; por lo anterior se muestran los estudios mas

representativos. (1514.16.17.18)

Alcanzando comparativamente porcentajes de control para cada procedimiento de
la siguiente manera: radioterapia 90%, la cordectomia laser 84% y la cordectomia
abierta de un 96%; no siendo estadisticamente significativo para efectos

estadisticos. (19.20.21,21)

El tratamiento con radioterapia puede ser multimodal pero el mas aceptado es la
IMRT (radioterapia de intensidad modulada por sus siglas en ingles; sin embargo
la modalidad 3D conformal también es bien aceptada, las dosis preferentes oscilan

entre 60 y 70 Gys en fraccionamientos convencionales. (26:27.28.29,30)

Teniendo como toxicidad mas comun la radioepitelitis, seguida de la disfonia, la

disgagia, odinofagia; todas ellas se presentan de manera aguda y se resuelven en

21



un periodo no mayor de 8 semanas. Seguidas de necrosis, estenosis laringea,

faringea o esofagica siendo muy raras pero no descartadas. (26:27:28.29.30)

Para los procedimiento quirdrgicos estan indicados la laringectomia parcial abierta,
la microcirugia tranosral laser y la microcirugia transoral robética. Teniendo como

absoluta indicacion asegurar los margenes quirurgicos por parte del cirujano.

Teniendo como principales complicaicones la infeccién el sangrado, la fistula
laringeo esofagica, incluida también la obstruccion de la via aérea y la necesidad
de traqueostomia como las mayores complicaciones. Sin embargo en cuanto a
satisfaccion en calidad de la vos, morbilidad y efecto estético la radioterapia es la
mejor opcion de tratamiento siempre y cuando no se sacrifique el control local de

la enfermedad. (23.24.25)

Sin embargo en cuanto a satisfaccion en calidad de la vos, morbilidad y efecto
estético la radioterapia es la mejor opcion de tratamiento siempre y cuando no se

sacrifique el control local de la enfermedad. (23.24.25)

%
90" 850

75%

45%

Stage | Stage Il Stage 1l Stage IV
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JUSTIFICACION.

Si bien el Cancer de laringe no es muy frecuente en la actualidad su incidencia se
encuentra en aumento debido al incremento en los factores de riesgo; por lo tanto
no se cuenta con la experiencia reportada en nuestro hospital. Por lo que este
estudio pretende observar la incidencia de las etapas tempranas asi como la
evolucion de dichos pacientes a través del tiempo. Servir como precedente para el
desarrollo de técnicas de minima invasién en la Unidad de Oncologia del Hospital

General de México, Dr. Eduardo Liceaga.

23



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Determinar el periodo libre de enfermedad y la sobrevida global de los pacientes
con diagnéstico de cancer de laringe en estadios tempranos; para poder

determinar el mejor tratamiento ofrecido en nuestra unidad de oncologia.

24



OBJETIVOS.

OBJETIVOS GENERALES.

Describir y analizar los resultados obtenidos en el tratamiento de pacientes con
cancer de laringe en etapas tempranas EC | y Il en el periodo comprendido de
2004 al 2010 en la unidad de Oncologia del Hospital General de México, Dr.

Eduardo Liceaga.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a. Conocer la mediana de edad de presentacion.

b. Conocer la relacion Hombre Mujer.

c. Conocer los principales factores de riesgo asociados.

d. Conocer las estirpes histologicas mas comunes.

e. Conocer las modalidades de tratamiento mas comunmente utilizada.
f. Conocer los factores asociados a el fracaso del tratamiento.

g. Conocer supervivencia libre de enfermedad.

h. Conocer la supervivencia global.

Todo en pacientes diagnosticados y tratados con cancer de laringe en etapas |

y Il en el Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga.
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MATERIAL Y METODOS.

Estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo en el cual se
revisardn los expedientes correspondientes a pacientes con diagndstico de
Céancer de laringe en un periodo comprendido de enero del 2004 a Diciembre

del 2010.

UNIVERSO.

Todos los pacientes diagnosticados y tratados con el diagnéstico de Cancer de
laringe, en el servicio de Oncologia, en la Unidad de Cabeza y Cuello en un

periodo comprendido de Enero del 2004 a Diciembre del 2010.

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Sin edad minima.

e Sin edad maxima.

e Pacientes con diagnéstico de Cancer de laringe tratados en la Unidad de
Cabeza y Cuello del servicio de Oncologia del Hospital General de

México. Dr. Eduardo Liceaga.

26



CRITERIOS DE EXCLUSION.

¢ No haber sido tratado en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de

Oncologia del Hospital General de México.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

e Expedientes incompletos para evaluacion.

e Pérdida de seguimiento del paciente.

VARIABLES.

Se revisaran los expedientes clinicos y se recolectaran en una hoja de recoleccion

de datos para analizar las siguientes variables: edad, sexo, tabaquismo,
alcoholismo , asociacién del VPH, modalidad de tratamiento, morbilidad y
complicaciones asociadas al tratamiento, periodo libre de enfermedad, sobrevida

global a 4 afios.

Para la estimacion de la sobrevida se utilizara el método de Kapplan Mier.

Sea S(t) lafuncién de supervivencia de una determinada poblacion, es decir,
la probabilidad de que uno de sus integrantes viva mas alla de un tiempo t. Para

una muestra de esta poblacién de tamafio N, sean

t1 <ty <tz <--- <ty
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los tiempos que discurren hasta la muerte todos ellos. Entonces, para cada t;,

se define:

o di, el nimero de muertes en el momento t; y

e nj, el nimero de sujetosen riesgo justo antes det. De no haber
censura, nies el numero de supervivientes inmediatamente antes del
momento ti. Con censura es el nimero de supervivientes menos el nimero
de casos censurados: sélo se observan los sujetos vivos que no se han

caido del estudio en el momento en que ocurre una muerte.
El estimador de Kaplan—Meier de S(t) el producto

=10

£t Tt;

RECURSOS.
Personal médico y administrativo del servicio de Oncologia.
Analista estadistico de los datos.

Expedientes clinicos.

ANALISIS ESTADISTICO.

El andlisis estadistico se llevara a cabo por medio de estadistica descriptiva
(promedio, rango y proporcion) y empleando el programa SPSS y Excel para

analisis multivariado. Asi como analisis de supervivencia.
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ASPECTOS ETICOS.

En este estudio retrospectivo, observacional y descriptivo se limité a revision de
expedientes sin tomar ninguna accion clinica con los pacientes. Por lo que no se

implicé ninguin riesgo en los mismos.

No se presentaran nombres ni nimeros de expedientes de los pacientes referidos

en el estudio.
No se obtendra contacto directo ni indirecto con los pacientes referidos en el

estudio.
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RESULTADOS.

Se recolectaron 46 expedientes que cumplian con los requisitos para el estudio de
los cuales, 36 correspondieron a Hombres ( 78.2%) y 10 mujeres (22,8%) Figura
1; con un rango de edad de 27-87 afios, con un promedio de edad de diagndstico
de 59.5 afos, con una moda de 75 afos Figura 2. Con una relacién hombre mujer

de 8:1.

Se identificaron 3 principales factores de riesgo tabaquismo que se presentd en
85% de los pacientes, alcoholismo 80% de los pacientes y asociado en el 93%; la

identificacion de infeccion por VPH solamente se encontré en el 8.69% Figura 3.

Dentro de las estirpes histologicas se identificaron el Carcinoma epidermoide en
98% de los casos , schwanoma en 1% de los casos y 1% un liposarcoma mixoide

Tabla 1.

La distribucion de los estadios clinicos correspondieron 38 pacientes (82.6%) a un
EC I, y 8 pacientes (17.7%) a un EC Il Figura 4. Se identificaron 24 pacientes con

tumoracion en la cuerda vocal derecha (52%), y 22 (46%) en la izquierda.
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Se identificaron 39 pacientes que fueron sometidos a RT que corresponden al
84%, y 7 pacientes que corresponden al 16% que fueron sometidos a
procedimeintos quirargicos; dentro de los cuales destacan cordectomia abierta 3
pacientes ( 43%), 1 paciente a una cordectomia laser ( 14%) y 3 pacientes mas a

una hemilaringectomia (43%). Figuras 5y 6.

De los pacientes sometidos a RT se otorgaron tratamientos en rango de 60-70Gy
teniendo como moda los 65.4 gys todos con fraccionamientos convencionales solo

un paciente sometido a IMRT.

De los 39 pacientes sometidos a RT se tuvieron 6 recurrencias que corresponden
al 10%, de los cuales 2 correspondieron a EC Il y 4 al EC I. Ninguno de los
pacientes sometidos a cirugia presentaron recurrencia durante el seguimiento de 5
afos; solo un paciente requiri6 adyuvancia por margenes positivos. Figura 7. La
recurrencia se presentd, en todos los casos, posterior a los 18 meses de
seguimiento. Se identific6 un factor comun en todos los pacientes que era el

involucro de la comisura anterior

De los 6 pacientes todos fueron rescatados con cirugia 4 fueron sometidos a

laringectomia total y solo 2 a hemilaringectomia. Tabla 2.
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De los pacientes sometidos a RT la morbilidad mas comun fue la Xerostomia en
50% de los pacientes, seguido de la disfagia en un 27%, la disfonia en un 23%,
Mucositis en 9%, Radioepitelitis grado Il unicamente en un 3% Figura 8. De los
pacientes sometidos a cirugia solo 1 paciente que correspondio al 2% presento

una fistula laringocutanea.

El periodo libre de enfermedad para los pacientes sometidos a RT fue de 80% a 5
afos, asi como la sobrevida global del 100% a 5 afios y para los pacientes

sometidos a cirugia 100 % a 5 afios en ambos rubros. Figura 9y 10
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CONCLUSIONES.

La finalidad del presente estudio es conocer los aspectos epidemioldgicos,
demogréficos; asi como determinar los marcadores mas importantes de

supervivencia para el cancer de laringe.

Se determind una incidencia predominantemente hacia los hombres como la
reportada a nivel internacional; se determino el tabaquismo como el factor de
riesgo mas comun en los pacientes diagnosticados con cancer de laringe; el sitio

mas comun de afeccion fue la cuerda vocal derecha.

Al igual que otras series reportadas el Carcinoma epidermoide fue el mas comun

seguido de otras histologias.

El tratamiento estandar en nuestros pacientes es la radioterapia conformal con
dosis de 65.4 Gys teniendo un control local en un 80% de los pacientes con una
sobrevida global del 100% de los pacientes. El procedimiento quirdrgico de
rescate mas utilizado fue la hemilaringectomia vertical con adecuado control local

posterior a la recurrencia.
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De los factores prondsticos asociados a la recurrencia se encontré el involucro de
la comisura anterior como el factor predominante en los pacientes con recurrencia
de la enfermedad; la cual se presento en los pacientes 18 meses posteriores a el

tratamiento otorgado.

En cuanto a la morbilidad presentada de lospacientes para el grupo de la
radioterapia la mas comun fue la xerostomia, y la mas grave fue una estenosis
faringea; para el grupo de la cirugia fue una fistula laringeocutanea; las cuales se

resolvieron de manera conservadora en un periodo no mayor de 8 semanas.

La sobrevida libre de enfermedad y la sobrevida global se encuentra dentro de lo
esperado de acorde a lo reportado en la literatura internacional; por lo que se
puede concluir que nuestros tratamientos son adecuados para los estadios

clinicos observados y estudiados.
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DISCUSION.

El cancer de laringe aln que no es una patologia comudn, su incidencia va en
aumento cada dia méas debido a la gran exposicion a factores de riesgo asociados

como lo es el Tabaquismo.

Por lo que es fundamental el conocimiento de los resultados del tratamiento de los
pacientes para determinar indices de calidad en el tratamiento, de igual manera es
de suma importancia continuar con la preparacion, actualizacién y modernizacion

de los recursos humanos para la atencion de estos pacientes.

Por lo que se deben de optimizar los tratamientos menos mérbidos y que lleven al
paciente a un mejor resultado estético y funcional siempre y cuando el criterio
oncolégico no sea sacrificado para obedecer a adecuados controles locales y

sobrevida global adecuada.
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ANEXOS.

Figura 1
DISTRIBUCION POR SEXO
Mujeres
Hombres
Figura 2
Distribucion por edad
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Figura 3

FACTORES DE RIESGO

Tabaquismo

Alcoholismo

Tabla 1

Tipo Histolégico %
Carcinoma Epidermoide 98
Schwanoma 1

Liposarcoma mixoide 1




Figura 4
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Figura 6

Figura 7
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Tabla 2

Tratamiento Otorgado No de pacientes
Hemilaringectomia 2
Laringectomia total 4
Figura 8
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Tabla de supervivencia

Proporcion acumulada que

sobrevive en el tiempo N de eventos N de casos
VAR00003 Hora Estado Estimacion Error estandar acumulados restantes
0 1 18.000 1 1 38
2 18.000 1 .949 .035 2 37
3 24.000 1 3 36
4 24.000 1 .897 .049 4 35
5 36.000 1 .872 .054 5 34
6 48.000 1 .846 .058 6 33
7 60.000 0 6 32
8 60.000 0 6 31
9 60.000 0 6 30
10 60.000 0 6 29
11 60.000 0 6 28
12 60.000 0 6 27
13 60.000 0 6 26
14 60.000 0 6 25
15 60.000 0 6 24
16 60.000 0 6 23
17 60.000 0 6 22
18 60.000 0 6 21
19 60.000 0 6 20
20 60.000 0 6 19
21 60.000 0 6 18
22 60.000 0 6 17
23 60.000 0 6 16
24 60.000 0 6 15
25 60.000 0 6 14
26 60.000 0 6 13
27 60.000 0 6 12
28 60.000 0 6 11
29 60.000 0 6 10
30 60.000 0 6 9
31 60.000 0 6 8
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32 60.000 0 6 7
33 60.000 0 6 6
34 60.000 0 6 5
35 60.000 0 6 4
36 60.000 0 6 3
37 60.000 0 6 2
38 60.000 0 6 1
39 60.000 0 6 0
1 1 60.000 0 0 6
2 60.000 0 0 5
3 60.000 0 0 4
4 60.000 0 0 3
5 60.000 0 0 2
6 60.000 0 0 1
Figura 9
Funciones de supervivencia
10 YWAROOOO3
—0
il
= D-censurado
I — +—1-censuraclo
0.5
[}
-
5
3
E
3 0.6
]
=
(2]
=
2
S 047
o
o
3
w
0.2
0.0
T T T T T I T
o] 10 20 30 40 a0 60
Meses
Tabla 4

42




Tabla de supervivencia

Proporcion acumulada que

sobrevive en el tiempo N de eventos N de casos
VAR00003 Hora Estado Estimacion Error estandar acumulados restantes
0 1 18.000 0 0 38
2 18.000 0 0 37
3 24.000 1 .973 .027 1 36
4 24.000 0 1 35
5 36.000 0 1 34
6 48.000 0 1 33
7 60.000 0 1 32
8 60.000 0 1 31
9 60.000 0 1 30
10 60.000 0 1 29
11 60.000 0 1 28
12 60.000 0 1 27
13 60.000 0 1 26
14 60.000 0 1 25
15 60.000 0 1 24
16 60.000 0 1 23
17 60.000 0 1 22
18 60.000 0 1 21
19 60.000 0 1 20
20 60.000 0 1 19
21 60.000 0 1 18
22 60.000 0 1 17
23 60.000 0 1 16
24 60.000 0 1 15
25 60.000 0 1 14
26 60.000 0 1 13
27 60.000 0 1 12
28 60.000 0 1 11
29 60.000 0 1 10
30 60.000 0 1 9
31 60.000 0 1 8
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32 60.000 0 1 7
33 60.000 0 1 6
34 60.000 0 1 5
35 60.000 0 1 4
36 60.000 0 1 3
37 60.000 0 1 2
38 60.000 0 1 1
39 60.000 0 1 0
1 1 60.000 0 0 6
2 60.000 0 0 5
3 60.000 0 0 4
4 60.000 0 0 3
5 60.000 0 0 2
6 60.000 0 0 1
Figura 10
Funciones de supervivencia
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