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INTBRODUCCION

Bl carcinoma epidermoide de laringe, es la ncoplasia mfds fre=-
ocusnte de cabeza ¥ cusllo, ¥ a pesar de no ser muy agresivo =
en su comportamiento biol&eico tiene gran importencia por la
implicacién funcional que lleva consigo, tanto en la via ada
rea y digestiva, como para la fonacidn.

El carcinoma epidermoide de laringe es una enfermedad de mm=
nejo comin en ol servicio de Rlioterapia del Hospital de Es-
pecinlidedes del Centro Mfdico Nacional Puebln, pero se des-
conoce en forma global la evolucidn de estos peciente; aaf -
como tampoco se tienen datos epidemiolégicos especfficos so-
bre la enfeimedad, pdr 1o que no ea poasible conocer el resul-—
tado del tratsmiento de pacientes con esta enfermedad.

En este trebajo se hace 1la revisién pibliogrifica de la em=
briologfa, la anatom{as y la histolog{a de la laringe, asf co~
mo la epidemiologfa, histopatologfa, fisiopatogenia, dingnés-
tico y tratamisnto del carcinoma epidermmoide Ade laringe; Tame
bidn se revimaron los expedientes de pacientes tratados en re
dioterapia del Centro Mfdico Nacional Puebla cuyo diagnéatico
fué el de carcinoma epidermoide de laringe, para conocer la «
epidemiologfa, mintomatologfa, mftodos diagnésticos utiliza~
dos ¥ respuaita al tratemiento con radioterapia,



LARINGE

Embriologfas

la laringe tiene su origen embrioldgico en el erndo y mesoder-
mo, que consituyen los terceros, cuartos y sextos arcos bran-
quiales y bolsas far{ngeas.

El desarrollo inicia en ia cuarta semana de gestacién, en for
ma de un divertfculo ventromedial en el inteatino anterior, -
caudal a la cuarta bolsa farfngea, A este divertfculo se le
conoce como hendidura laringotragueal.

Continuando el desarrollo, se originan a cada 1lado de este -
divertfculo unos surcos laterales, los cuales se van hacien-
do progresivamente mda profundos, para unirse en la lfnea me-
dia para dar lugear al tabique traquecesoffgico en el extremo
craneal de este tubo, donde queda el llamado sditus laringeo,
durante la sdptima semana de desarrollo.

Durante la quinta y sexta semanas se forman tres crecimientos
por proliferacidn del mescdermo, que modifican la morfologfa
del aditus. Uno de eatos acimulos de tojido, que se encuen-
tra hacia delante, to!jur& 1a epiglotis, derivada de la emi=e
nencia hipobranquial y del cuarto arco. Ios otros dos acim-
los me encuentran laterales al anterior y dardn lugar a los -
cart{lagos aritenoides, que en su inicio se localizsan en el
piso de faringe. Estas dos proliferacionss latersles se a-
proximan a la 1fnea media, colocandose caundal a la bases de la
lengua.

En el pliege vocal empieza a notarse la diferenciacién del <
mfsculo tiroaritenoideo, durante el miswo perfodo de formame
cién del cartf{lago tiroides en la segunda semana de deserro=
1lo, formandose una hendidura o surco anteroposterior que se
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va haciendo més profundo, hasta formar la glotis.
Los pliegues aritencepigléticos se forman de una elongacién -
del cuerto arco branquial, y que van de la eminencia hipobran
quial o epiglotis, a la eminencia superior del sexto arco o
eminencia aritenoidea.
Todos loo mfsculos intrfnsecos de laringe me forman a partir
del sexto arco branquinl, a excepcién del mfsculo ericotiroi-
deo, que proviene junto con el constrictor inferior de la fa-
ringe, 'del cuarto arco.
Los nervies del cuarto y sexto arcos, ya estfn presentes des-
de el desarrollo de las otras estructuras dependientes de es-
tos, correspondiendo el nervio larfngeo superior al cuarto ar
co ¥ el larfngeo recurrente al sexto arco, sabos rasas del =
vago (1,2,3).

Anatomfa e Histologfas

La laringe es una estructura cartilaginosa, que se mantiene -
unida y conformada por 1a accidn de mimculos y ligementos que
modulan la aceién larfngea (4).

Las estructuras cartilaginosas que forman la laringe se divi-
den entres pares y tres impares. Las inpares aon los cartfla
gos tiroides, cricoidea y epiglotisj las pares son los cartfi-
lagos aritenoides, corniculados o de Santorini y cuneiformes
o de wn&berg.

El mayor de los cart{lagos larfrngecs es el tiroides, el cual
presenta una escotadura media en forma de V, que es més evi-
dente en el vardn por su dngulo de 90°% ¥y en 1a mijer es de
120 grados. Otras estructura importantes en este cart{lago -
son las astas tiroideas superiores, con las que se une Al w=
hioldes por medio de los ligementos tirchioideos, las astas
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inferiores que son la Unica articulacidn del tiroides con el
cartflago cricoides, La 1lfnea oblicua es donde se inasertan -
los mfsculos tiroihioideos, estemmohioideo y el constrictor
inferior de la faringe. En la ecara interna del cart{lago ti-
roides, se ineertan los ligsmentos tirocepigldticos, tiroari-
tanoideos superior e inferior, y los mfsculos tircepigldticos
¥ tiroaritenoideos.

El cartf{lago epiglotis es un fibrocartf{lage triengular, que -
Junto con los pliegues aritencepigléticos, forman el estrecho
larfngeoc. Ias valdculas estén formadas por pliegues de muco=
sa, llamados glosoepigléticos y estdn divididas en la parte -
medial por otro plisgue de mucosa cubriendo gl ligemento hio=
epiglftico. la epiglotis eatf fija al cartflago tiroides por
el 1ligamento tiroepiglético., Una ldmina de cartflago elésti-
o0 proporciona resistencia intema a la epiglotia, la cual, -
por estar expuesta a contacto mecdnlco con los alimentos tie-
ne dos tipos de epitelio. las zonas que estén en contacto =
con alimentos tienen epitelio vlano estratificado no queratia
nizado, aiendo la cara lingual y la porcidn superior &e la ca
ra larf{ngea; en esta ¥ltima tiene cormisculos gustativos. En
la parte inferior de la cara larfngea, se encuentra epitelio
ciliedo pseudocestratificado y cflulas caliciformes {2,4,6),
Bl cartflsgo cricoides es el mds inferior de los cartflagos
laringeos, y consta de una porcién anterior llamada arce y u-
na posterior 1lamada 14mina, unidas estas dos por puentes car
tilaginosos, En la cara exterma del arco, se insertan los -
mfisculos cricotiroidec y el constrictor inferior de faringe.
En ma borde superior se inserta el ligamerito ericotiroidec y
e1 misculo cricoaritenoidec latersl, En el borde inferior da
insercidn al ligemento cricotraqueal., En la unién del arco ~
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‘con 1r 1&mina se encuentra la carilla articular, para la are
ticulaeidn con tiroides (2), Ios cart{lagos aritenoides son
los cartf{lagos pares mds importantes. Tienen forma de pirdoi
de triangular con base céncava, ¥y sirven de incercidn a vaw-
rios misculos y un ligamentot en su cara anteroexterna el m!_a_
culo tiroaritenoidec; en la cara poaterior el misculo intera-
ritenoideo; en la apSfisis externa o muscular los mfsculos -
cricoaritenoideos lateral y posterior; y por fltimo en la a-
pdfisis interna o vocal el ligamento tiroaritenoideo infarion
Por cneima de los certfiagos aritenoides se encuentran situs-
doa los cart{lagos cormiculados, ¥ 108 cuneiformes estdn en =
los plicgues aritencepigldticos,

Hay dos articulaciones en la laringes la cricotiroidea, que =
permite al cricoides movimientos de balancfn y hacia adelante,
‘atrds o en forma vertical; la otra articulacidn es la ericoa-
ritenciden, dendo esta gran amplitud de movimientoa a los ari
tenoiden, siendo mappnsahles de los movimientos de las cuer-
das vocales para poder dar timbre a la voz (2,4,7,8).

El1 borde superior del cartflago tiroides est£ unida al hioi-
des, por medio de la membrana tirohioidea. 9u importancia ra
dica en las estructuras que le atraviesan. FEn su parte me-
dial presenta un engroaamiento formado por el ligamento tire-
__hioideo medial y, en forma asimilar, lateralmente entéin los -
1ligementos tirchioideos laterales, pudidndose encontrsr en eg
tos ¥1ltimos a los cartilagos tritfceos. Internamente guarda
relacidn con los senos piriformes,
La membrana ericotiroidesn, tambidn llamada cono eldatico, es
fibroeldstica, y une el bhorde superior del cart{lago cricoi-
des a la porcidn inferior del mla del tiroides, EL cono elfs
tico ge abre hacin arriba por medio de la hendidura que formma



la glotia y hacin abajo se abre a la trdquen.
dentro del tejido que forma la banda Ventricular eotd el liga
mento tiroritencideo superior, entendiéndose que &1 ligamento
tiroaritencideo inferior se encuentra por debajo de eate, Co=
rriendo en forma paralels al anterior para formar le cuerds -
vocel,
il eartflago epilglotia estd fijo en su sitio por medio de los
ligamentos tiroepigléticos e hioepigléticos.
Otro legamonto de importancia es el cricotraqueal, gque une el
ericoides al anillo traqueal superior.
El intrito larfngeo es 1o parte mfds superior de la laringe, ¥
estd limitada por la epiglotis, pliegues aritenocepigléticos
¥ por el espacio entre ambos wrtices de los aritenoides: Ia
poreidn inferior, que estd por debajo de la anterior, es la =
supraglotis, y se extiende deade el introito laringeo hasta
188 cuerdas vocales; se divide en vest{tulo y ventrfculo la-—
ringeos, continuandose este dltimo con el sdeculo. La glotis
e3 la porcién nfs estrecha de la laringe y estd formadg por
las cuerdas vocales ¥y los mﬁeno:ldea; tiene una gran impoY—-
tancia tanto para la funcidn esfinteriana como para le fonaw=
eifn; y mu mucosa es de tipo estratificado no queratinizado
sin gléndulas submucoaas y vascs sangufneos. Por debejo de
esta porcién me encuentra la subglotis, que se extiende has—-
ta el borde inferior del cricoides, y por abajo se continia
con la trdquea (2).
Se ha demostrado por estudios mieroscédpicos la existencia de
membranas fidroeldsticas que forman 1fmites a los comparti—-
' mientos laringeos, confinando al carcinoma en los estadfos
tempranos (9). De eatos espacios, el més importantes es el
espacio de Reinke, el cual es en realidad un espacio virtual
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que se extiende submucosamente por casi toda la longitud de
la cuerda vocal, permitiemdo a la mucosa suprayacente scr de-
mdsda del ligamento subyacente, Bl drenaje linf&tico en este
espacio es minimo, lo que puede explicar que no haya metdsta—
sis a ganglios en estadfos tempranos. El eapacio preepigléti
co 88 encuentra contenide superiomente por el ligamento hipo
epiglético ¥ la mucosa de valldeula; anteriormente por la mem
brana tirohioidea ¥ el cartflago tiroides; posterionsente por
epiglotis ¥ el ligamento tiroepiglético. En este cspacio se
encuentira grasa, tejido laxo, ocacionalemente vasos sangu{--
neos ¥y linféticos y el sdculo.

Lateral al ventrfculo, se encuentra el aspacio paraglético, =
contenido entre el ala del tiroides, el cono eldatico, 1la mem
branas cuadrangular, y posteriormente en grado variable, por
la mucosa del seno piriforme (3).

Ia musculatura intrfnseca de leringe une dos puntos de 1a la-
ringe, eato es, que se origina en un lugar de laringe y se in
serta en otro. La musculatura intrfnseca de laringe se divi-
de en aductores y abductores. Ios sductores son el miasculo-
cricoaritencideo externo, el tiroaritenoideo extermo y el in-
terno, ¥ el interaritenoidea. El dnico abductor es el cricoa
ritenoideo posterior (7,8)e Ia accién de los misculos aducto
res moviliza la cuerda hacia la 1fnea media, ¥y los abduetoreq
colocan la cuerda hacia afuera de la 1{nea media.

1a cuerda vocal estd formada por los mfsculos tiroaritenocide-
o8 intemo y externo; el primero es un tensor isomftrico 'de
1a cuerda, ¥ el segundo estrecha la glotis (2,7),

foda la inervacién larf{ngea, estf dada por el X par craneal,
formado por fibras de tipo simpético, pnmsimpético, motor y
sensitivo, El nervio vago tiene dos ramas que inervan la laee
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ringe: el ncrvio larf{ngeo recurrente y el nervio laringeo su=
perior. EL nervio larfngeo superior ticne una rema interna y
una externa, siendo le primera sensitiva y secretomotora. Pe
netra a la laringe por la membrana tirohioidea junto con la
arteria laringea superior, inervando las dos earas de la epi-
glotis, pliegues aritenoepigléticos y el resto de la supraglo
tis hasta el nivel de las cuerdas vocales, Ia rama externa
da inervacién motora a los misculos ericotircideos, constrice
tor inferior ¥y parte del medial de la faringe; tembién aporta
1la inervacifn aensitiva a la mucosa que tapiza la subglotis, &
nivel de la membrana crocotiroidea,

Bl nervio larfngeo recurrente tiene a cada ledo origen ¥ reco
rrido diferente; entra a la laringe inmediatamente por detrds
de 1a articulacién oricotiroidea. Bste nervio tembidn se divi
de en dos ramass una motora que inerva a todos los mfsculas
intrfngsecos larfngeos, a excepeidn del ecricotirocideo, ¥y una
rama sensitiva superficial para subglotis. AMmbos nervios ila-
ringecs se unen para formar la snastomosis de Galeno, cuya
funcifn se desconoce,

La irrigacién proviene de las arterias tiroideas superior e -~
inferior. La arteria tiroidea superior da lugar a las arte=-
rias laringes superior y a la inferior; a su ves la arteria
lariﬁgeé superior se divide en dos ramaas la ascendente y la
descendente. Lag ascendentes van a la mitad superior de epi-—e
glotis, a los repliegues tiroepigléticos y aritencepigléticosn
las descendentes irrigen la mayor parte del replicgue ariteng
epiglético, bandas ventriculares y ventriculos, La arteria 1la
ringen inferior se distribuye en la porcién subglética de la~
ringe, uniéndose con la arteria contralateral para formar el
arco cricotirocideo.
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La via linfdtica es la encargada de llevar el carcinoma epi-—
dermoide de laringe a otros sitios diferentes de laringe, ¥y
es diferente en cada subsitio, sea supraglotis, 1la glotis o
la subglotis. '
" Bl drenmje linfdtico supraglético es abundante, habiendo gran
comunicacidn con los linfdticos far{ngeoe, con diseminacién
hacia ganglios linféticos prelarfngeos en la parte anterior,
hacia submaxilares en 1as zonas laterales, siendo el siguien-
te grupo al que drenan estoa sitios la cadena yugular supe«-
rior. La porecidn posterior drena directamente al grupo supe——
rior de la cadena yugular profundas, )
En 1la glotis el drenaje linfdtico es menor que en supraglotis
drenando la mitad inferior de la comisura anterior, & ganewes:
glios prelaringeos y pretraqueales, y el plexo cricotiroideo.
drena el resto de glotis hacia cadena yugular inferior. No —-
hay drenaje crusado en esta £rea.
El drenaje subglético tembién ea poco, y 1la linfa de la mi-~
tad anterior drena a ganglios linfdticos prelaringeos, pretrs
queales y supraclaviculares, y destués & cadena yugular infe-
rior, a 1a que llega en forma directa el drenaje de la mitad
posterior de esta zona (3,10).

Puncibn Larf{ngea.

Las funciones larfngeas son impresindible para la vida y son:
proteccién de 1la via aérea, modular el paso del aire durante
1la respiracién y la fonacién. La proteccifn de 1la via afrea -
consiste en evitar la penetraciin de alimentos a vias afreas
inferiores por la acecidén combinada de tipo esfinterianc de -
las bandas ventriculares y des las cuerdas vocales, inhibicién
reflefa de la reaspiracidn, elevacifn y deaplazamiento de la -
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laringe hacia adelante y arriba y por eliminacién de restos -
ds alimento por la tos.

La respiracifn se logra al abrirse el espacio glético ¥y las
bandss ventriculares.

Por ltimo, la fonecién se da como una nota fundamental ori--
ginada por la vibracién de las 6uerdaa vocales, al hacer pa--
sar una columna de aire entre ellas, provocando su vibracién
sincrénica.



CARCINOMA EFIDERMOIDE BE LARINGE

Antegedentes Histéricos.

Bl desarrollo del conocimiento de la patologfs lar{ngea no -
fue posible antes del descubrimiento dsl microscopio.

En 1870 Virchow, basado en la morfologfa celular publicé su
estudio sistemético de la enfermedad laringea, en el cual mog
trS la diferencia entre tumores benignos y malignon; paro fue
hasta las descripciones de Pasteur y Koch que fue posible 1la
diferenciacifn entre neoplasias e inflemacién crdnica como la
sffilis y 1la tuberculonis.

HAssta el final del siglo pasado los cirujanos acordaron que
el tratamiento de las neoplasias podrim basarse en la biopsia
y diagnfptico histopatolégico. .
La evolucifn de la laringologf{a iniecid con la posibiilidmd de
observar la laringe, proponiéndose su funcién y su patologia.
La palpacién larfngea daba datos pars el diagnéstico ain an--
tes de la existencia del laringoscopio, pero era diffcil s
ralpacién de tumorasiones, incluso en supraglotis, realiedndo
se ocacionalmente el diagnéstico por exploracidn quirdrgica.
LA primera laringofisura la realisé Desault en Parfs en 1810.
Bubo muchos intentos posteriores pars extirpar tumores, fi'leg
sands todos por desconocerse 1la historia natursl de la enfer-
medad. Manuel Garcfa, un masstro espafiol de canto radicado
en Par{s, fue el primero en observar una laringe. Valiéndose
de un espejo dental de mano, sobre el cual reflejs ls lus del
80l, pudo ver su propia larings, realizando con este método
numerosas obaervacionsa y report$ sus hallasgos en la real s
ciedad de cirugfs de Londres en el afio de 1854.

E1 profemor Imdgwig Van Turck, un neurdloge viands, considerd
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inprdctico el eapejo larfngeo en 1857, dado que tenfa que u--
sarse la lus solar, por lo que su colega Hiingaro, Johan Czerw
mak, usé lur artificial, sistematizando sus observaciones y
nunqué ambos unieron esfuerzos, no fue posible proponer métoe
dos quirdrgicos por la falta de material quinirgico adecuado.
Morell MacKenzie desarrollo varios instrumentos y técnicas pa
ra el tratamiento de eifermedades lafngeas, usando el larin--
goscopio. Durante la década de 1870 @serny realizé un estudio
sistemdtico de laringe en la clinica de Billroth. Theodor --
Billroth fue el primerc en realizar una laringectomfa total
por céncer de laringi. en 1873 (3).
BEntre 1887 y 1888 se publicé el reporte médico del controver-
sial caso de cdncer de laringe que padecié el principe prusia
no Prederick-¥illiam, quien falleci$ de esta enfermedad en el
aflo de 1888, habiendo gido tratado por Sir Morell MacKenzie
(11). - '
En 1895, Kerstein, por medio de un esofagoscopio primitive vi
suslizé las cuerdas vocales, y al terminar el siglo, el apars
to ya habfa sufride varias modificaciones. Bn 1911 Killian di
vefid el laringoscopio de suzpencién, que permitfo al cirujano
tener ambas manoa libres.
Bl desarrollo en 1895 de l0s rayos X por Roentgen impulsd el
diagnéstico, realigéndose radiograffas de laringe en 1897,
siendo posible hesta 1913 los laringogramas laterales, y en
1926 se realizaron laringosraffas con medic de contraste.
Los primeros intentos ds radioterapia para tumores laringscs
fueron hechos en 1902, pexo hasta 1922 los trabajos de Regand
Contard, Hautant y otros, demostraron 1la posibilidad de curar
el céncer larfngec con rayos X. Los implantes de radio fueron
utilizados en 1920 y en esa dfcada y la siguiente se desarro-
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1laron los métodos para 1la terapia externa (3).
En 1a década de 1950, el Dr. Ogura realisé las primeras larin
gectomfas parciales, con el afén de curar la enfermedad ¥y al
migmo tiempo conservar la fonacidn hanta donde sea posible Q).

Definicidn,

El carcinoma epidermoide de larimge €8 una neoplasia maligna
de tipo epitelial, en la que ss encuentra anaplasias, caracte-
rizada por pleomorfismo epitelial de grado mayor que la dis-—
Plasia, con pérdida de diferenciacifn de las cflulas, y que
se acompafia de hipercromesia nuclear y de un nimero mayor de
figuras mitéticas, algunas de las cuales, pusden Ser ANOYMA=
les (11)

Bpidemiologfa.

El carcinoma epidermoide de larimge es una enfermedad muy co—
min; representa del 2 al 5% de 1as neoplasias malignas en el
organisno (12). Qoupa el primer lugar entre las neoplasias ma
lignas de cabeza ¥y cuello y por ende es la mfs frecuente de
1as neoplasias malignas de laringe. Constituye el 45% de las
neoplaesias epiteliales malignas de cabesa y cuello siendo la
mayor, seguida por sl carcinoma ds nagofarings con um 22,58

¥y el de senos paranasales con un 156 (13).

Es converitente mencionar también que la presentacidén del car-
cinoma epidermoide larfngeo, con relacién a las tres regiones
anatémicas de laringe es variable, siendo mds frecuente en la
glotis (13) y se presenta con una relacidén de 40:59:1 en su--
praglotis, glotis y subglotis respectivamente (3).

La incidencia del carcinoma lar{ngeo ha aumentado en los dlti
mos 40 afios, aunque la mortalidad ha disminufdo; esto debido
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a los aftodos dimgndesticos mas efectivos y al tratamiento mds
radical 'y especffico (14,15).
El carcinoma epidermoide de laringe representa en varones el
1% de las neoplasias de cabega y cuello y para mujeres el ——
0.1% por 1o que la relaciln entre el sexo mamculino y el feme
nino es hasta de 811,
la distribucién en el mundo es universal, pero en Asia se re-
portan cifras de incidencis que duplican a las de los Estados
Unidos; los negros eatdn mds propensos a desarrollar esta neo
plasia. Las edadea de presentacién estdn entre la tercera y
la novena décadap de la vida, siendo mds frecuente en la sex-~
ta y séptima ddcadas (13).

Btiologfa.

- Hasta la fecha no es posible hablar de un agente etiolégico
sspecffico, a pesar de estudios numerosos realizados en todo
el mundo, perc se ha desarrollado una lista de factores de o~
riesgo, encadezada por el uso del tabaco, que tiens una rela-
cién importante con la neoplasia, ya que la mayorfa de los pa
ecientes fueron grandes fumadores, conociéndose esta relacién,
hace mucho tiempo. En un estudio de laringes de fumadores
muertos de causas diferentes al clnéer. el 99% mostraben al--
gin grado de atipia celular; de estos, el 16% tenfa carcinoma
in situ, mientras que en pacientes no fumadores solo el 25%,
tuvieron eflulas anormales en laringe (3). Bl tabaco oscuro
causa 2.5 veces més propencidn al carcinoma lar{ngeo que el
tabaco elaro (14). Bl carcinoma epidermoide supreglético es
Tarc en pacisntes no fumadores, en 108 que se presenta en for
S5 Denos rars el carcinoma epidermoide glético.

El siguiente factor de importancia lo constituye el abuso de
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Alcohol. habiendo dudas de si unir el tabaco y el alcohol tie
ne un efecto sumativo de tipo aritmético o geométrico (16),
pero es indudable que la asociacidn de estos dos factores au-
menta la posibilidad de aparicién de esta neoplasia, En los
pacientes con alto consumo de alcohol se Observa con MAYOT ==
frecuencia la localizacién supraglética, de hipofaringe y de
piso de boca (17).
Otro factor de importancia es la exposicién a agentes f{sicos
y quimicos, entre 1os que se encuentrs a los trabajadores del
asbesto, reapiracidn de polvo de madera, procosadores de.ds
metales, procesadores textiles y los trabajadowes del nfquel,
inhalacién de gas mostaza, tinte ds polo, operadores ds indus
trias quimicas e industrias del cuero, cerveeeros y manejado-
res de 4c¢ido sulfdrico (16). .
También se reportan agentes orgdnicos como el virus del her--
pes simple, que en combinacién cen alguno de los anteriores
factorea ds riepgo, pusde predigponer mifs sl paciente a pade-
cer esta enfermedad nsoplasia, aunque por si mismo, no tengs
influencia carcinégena. Otro agente de este tipo es el papo-
vavirus, pues se ha encontrado una degeneracién maligna en 2%
ds los papilomes laringeos juveniles, sunque llegar al diag-—-
néptico histoldgico es diffcil, pues la biopsim debe ser toms
da en el sitio exacto en donde se inicia la anaplasia (18).
Los papilomavirus encontrados en estas lesiones, son los FVR
16 y 18, a diferencia de las lesiones papilomatosas bhenignas
que tienen PVH 6 y 11, pero no se ha demostrado si estos ti——
pos de PVH son los cmusantes de la transformacién maligna (L7)
Le exposicién a la radimcién y les deficiencias vitamfnicss
en la dieta de vitaminas A y C también se han relacionado con
el carcinoma epidermoide de larinuge.
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Clasificacilén. i
Para 103 tumores malignos de cabeza y cuello la clasifiemcién
INM es la ideal, en la cual T se refiers al tamsflo del tumor,
N a 1a localigacién y tamafio de los ganglios linféticos cervi
cales, ¥y ¥ a si hay o no metdstasis a distancias, utiligzando
nimeros para diferentes otapas de la enfermedad., En el si-—
guiente cuadro se detalla 1la clasificacién TNM.

Cuadro Bo. 1. Olasificacidn TKM.
Pumor Primaric ()

= Tumor que no es valorable.,
T0 3in signos de tumor primario.
118 Carcinoma in eitu,
Supraglotis. .
L 2% Tumor limitado a un subsitio de supraglotis y movili
. dad cordal normal
T2 Tamor que invade mis deuun subsitic de le supraglo--
tis o glotis con movilidad cordal normal.
b2} Tumor limitado & laringe, con fijacién y/o extensién

s drea poscricoidea, pared msdiel dsl seno piriforme
0 espacic preepiglético.

T4 - Tumor invade através del cart{lago tiroides y/o se
extiende a otros tejidos més alld de laringe, por e~
jemplo orofaringe, partes blandas de cuello,

. Glotis
k2§ Tumor confinado a las cuerdas vocales con movilidad
normal (incluso compromiso de la comisura anterior o
posterior),

T2 Propagacidn supraglética y/o subglética del tumor, -
con disminucién de 1a movilidad cordal,

3 Tumor confinado a laringe, con fijacifn de la cuere
da vocal,

4 Punor que invade atravée del cartflago tiroides y/o
extensién més a1l 2e laringe, como a orofaringe, te
Jidos Dlandos de cuello.

Subglotis
on PTumor confinado s regidén subglética,
T2 Extensidn tusoral a cuerdas vocalee, con movilidad
cordal norwal o dismirufaa.
3 Tumor confinado a leringe con fijacién cordal.
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4 Tumor masivo que invade através de cart{lagos cricoi
des 0 tiroides y/0 se extiende més 8114 de laringe,

- por ejemple & orofaringe, tejidos blandos de cuello,

Compromiso Ganglionar (N)

Rx No se pueden estimar ganglios regionales.

N Sin metdstasis a ganglios linféticos regionales.

n Netdstansis a un s0lo galglio homolateral clfnicamen-
te positivo de menos de 3 cm de difmetro.

N2 NMetdstasis en un solo ganglio homolateral c¢l{nicamen

te pomitivo de 3 a 6 cm de didmetro o miltiples gan-
glios linfé&ticos homolaterales no mayores de 6 om.

N2a Netdstasis a un ganglio linfético dUnico homclateral
d.sl‘l de 3 cam pero no mds de 6 cm en su mayor dimenm
sidn.

»2b Metdstasis a ganglios linfdticos mSltipies homolate-
rales, ninguno de més de 6§ cm en su mayor dimensidn.

N2o Netdetasis a ganglios linfdticos bilaterales o cone--
tralaterales ninguno de més de 6 cm en su wor di--
menaidn.

N3 Netdataais a ganglios linfdticos de mféa de 6 cm en
su mayor dimensidn.

Metéastasis a Distancia (M)
Mx No se estimaron,

no No se conocen metdstasis A distancia,
Ml Pregencia de metdatasis a distancia.

Todas 1las formas en qué se puede encontrar la enfermedad ya
mencionadas en el cuadro 1, pueden agruparse para fines de —-
tratamiento y para formular un pronéstico en 4 etapas,
Posterior al tratasiento utilizado debe seguirse al paciente,
para detectar si hay 0 no tumor residual. Estas dos clasifica
ciones se ilustran en el cuadro 2,

Susdro 2,
Etapa I Tl-No-Mo
Etapa II T2-No-No
Btapa III T3~No=Mo

T1 o T2 o T3~Nl-Mo
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BEtapa IV T4-No o Nl-No
Cualquier T-N2 o N3-Mo
Cualquiet T=-cualquier N-N1

Ro No hay tumor residual.
;0 8 Tumor residual microscépico
R2 Tumor residual macroscépico
(5,29)

Sintomatologia.
Los sintomas del carcinoma spidermoide lar{ngeo dspenden 45 -
la loealizacidén, tamaflo y grado de invasién del tumor, pues

en supraglotis y glotis, 1o comin son cambios en la resonane—.
cia de la voz y disfonfa respectivamente; en subglotis, lo co
min es la disnea. Bn genaral 1los signos son tumoracién en cus

1llo, pérdida de peso, hemoptisis y otros cambios de vos, ¥y .
los afntomas son disfonfa, disnea, disfagia, odinofagia y do-
lor regional (3,5).

El cuadro mimero 3} relaciona la sintomatologfa por sitio y es
tadfo, con reapecto a 10 mencionado en los pérrafos anterioe-
res,

Cuadro No. 3. Sintomatologfa.
Bstad{c Supraglotis Glotis Subdbglotis

I Sensacién de irri Disfonfa con - Ko sfntomas.
tacifn local o mo cuerda vocal -
sfntoman mévil

II Dolor faringeo y Disfonfa. Irri Sensacién leve ds
disfonf{a persis-- tacién farin-- 4irritacién o no -
tente leve si es~ gea sintoman
t4 comprometida -
la cuerda vocal

III Dolor farfngeo 10 Reducciém de - Disfonfa si eatd
calizado. Bs pro- 1la vor, qus su invadida 1la cuer-
bable la disfonfa giere ol esta- da. Disnea si el
Odinofagia, Masa dfo. Posible = tumor es grande.
dnica en cuello tumor en cue--
de 3 cm homolat. 110
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IV Dolor irradiado a Dolor irradia- Dolor referido a
ofdo. Disfonfa. - do a ofdo. Dis ofdo, Tumor en —-
Odinofagia, masa fon{a severa. cuello. Odinofa--
en cusllo, disfa- Odinofagia, -~ gia, disfagia y -
gia y disnea probablea gan— disnea

glios uni o bi
laterales, dis
nea y tos

Fisjopatogenia. .

La extensifn del tumor y su tamafio influyen en grado varisable
en 1a movilidad cordal, desde una disminucifn del movimiento,
haste una fijaciﬁn completa. Cuando el carcinoma epidermoide
de laringe se extiende lateralsente, a 10 largo de la superfi
cie superior de la cuerda vocal, puede adherirla al cartf{lago
tiroides invadiendo el espacio pareglético. ¥fs adn, un tumor
- voluminoso en este sitio, puede debilitar la movilidad cordal
por‘su golo tamafio, La movilidad limitada compromete el pro-
néstico, principalmente en las lesiones no verrucosas ni fran
camente exoff{ticas, La inmovilidad cordal es una condicién a
venzada, resultante principalmente por infiltracibn y destruc
cién del misculo tiroaritenoidea, con invasién al espacio pa-
raglético, extendiéndose a la estructura cartileginosa larin-
gen, mds alld de le membrana ericotiroidea; pero tambiém pue-
de deberse a que grandes tumores que invaden el seno pirifor-
me, involucrando al nervio larfngec recurrente, o biem, al —-
carcinoma poscricoideo con invasién sl mdsculo cricoaritenci-
deo posterior. El crecimiento hacia abajo del tumor se con--
trola por la barrera que representa el cono eldstico y lates<
ralmente por el pericondrio del ala del cartflago tiroides,
Cuendo el tumor penetra al espacio paragl8tico y fija la cuer
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da, puede extenderse por debajo de la mucosa subglética apa-
rentemente normal y producir aumento de volumen indurado por
debajo de la cuerda, favorecida por la gravedad. En esta si-
tuacidn, 1la laringoscopfa puede no revelar tumor, fallando --
las biopsias por encontrarse el tumor profundo 2l epitelio.
Oloffson et. al. en 1973, estudiaron 28 casos de fijacién cor
del, encontrando en todos los cortes larfngeos invasién del
misculo tiroaritenoideo y 17 tenfan también invasidu a la ar-
ticulecidn cricoaritenoidea. Una ver en el misculo tiroarite-
noideo, la neoplasia infilfrs a lo largo y entre las fibras
musculares, profundamente a la mucosa suprayacente, para sg—e
lir através de la membrana ericotiroidea. Bryce y Preelend én )
13976 describieron midos profundos de esta neoplasia, pudiendo
persistir a la radiacién (20),

Cuando hay invasién de la submucosa de la supraglotis o en el
raro caso de carcinoma en un laringocele, puede tabidn haber
un aumente de volumen indurado en la banda ventrieular.

El carcinoma epidermoide puede invadir el espacio preepigléti
co, teniendo una localizaeidn primaria en la porcién infra--
hioidea de la epiglotis, y que se extiende haciz adelante;
esta condicidn es diff{cilmente detectada por radiodiagnésti—~-
co y también presenta resistencta a la radioterapia (8).

Tédcnicas de Diagnéstico,

Para la curacién de carcinoma epidermoide de laringe es nece-
sario un diagnéstico oportuno y un tratemiento temprano del
mismo. Adn cuando la laringe es fdcil de valorar por clfnics
1a deteccién temprana no se logra con frecuencia porque los -
pacientes se presentan a consulta en estadfos szvanzados.

Para no caer en el error de subvalorar la enfermedad, es nece
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sario recordar el tipo infiltrante ds la patologfa que pusde
dar invasidn al esqueleto laringeo o extensién sl espacio sre
epiglético; por esto los tumores clasificados como T3 por in-
movilidad cordal, en un 50%, mon verdaderoa T4 estando més .-%
alld de 1os 1fmites lar{ngeos (3,5,20). También se puede mo=
brevalorar una lesién, principalmente en lom casos en que un
tumor en ventriculo larfngec oculta a las cuerdss vocales (8)
Hay dog métodos diagndaticoss los invasivom y los no invast--
vos.
Entre ale técnicas no invasivas se encuentrs como primer.paso
la realizaeidn de una laringoacopfa indirecta, pudiendo verae
1@ movilidad cordal y evaluar la competencia de la via afres;
es necesaria lr colaboracifn del paciente para realizeria, -
1a desventaja del procedimiento es no poder ver esdfago, ni
la totalidad de 1la fosa piviforme y que los grandes tumores
pueden ocultar estructuras inferiores. Otro mftodo es sl uso
de radiograf{as, siendo la tomograffa lineal de laringe la -~
ods usada; en ella se pueden obmervar estructuras endmalns a
groaso modo. Es més fidedigna para la valoracidn, le tomogra-
fia computarizada ya que es muy c¢démoda para el paciente, sin
requerir colaboracifén, y ds muy buana imagen de la extensifén
“‘tumoral, de zonas ocupatives densas y si estas son ganglios -
1inféricos, y es un control para valorar la respuests tumorsl
al tratemiento. Otro método radicldgico que puede ayudar es
la xerografia de contraste, qus muestra tejidos blandos ade--
cuadarente; el unico incoveniente es que requiere mayor canti
dad de radiacifén para la impresifn de la placa; su utilidad
radica en poder demoatrar invasifn al cart{lago y axtemsdn
tumoral subglétiea.’ ’ B
Antes de utilizar todos estos mftodos, se upaba la tincién su
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pravital con azul de toluidina, §til para diferenciar entre -
displasia y carcinoma, Una tincisn azul fuerte sugiere carci
nome in situ, ¥ la displasia no se tifle. La desventajo ee Ob
tener resultmdo positivo falso en reaccién inflamatoria, ulce
racilén, tejido de granulacién, euperficies sangrantes, cem~-
bios postradiacién y hendiduras en papilomas (21).

Las técnicas invesivae permiten la vieidn directa, logrando e
fapi!icar la tumoracién y la toma de biopeia. Ia més usada es
“1la laringoscopfa directa con laringoscopio rfgido. Otra tfc-
nica es la endoscopfa fibrodptica, la cual tiene la ventajs
de que no requiere colaboracién importante del paciente.

CGon estos dos procedimientos es fdeil tomar biopsiams, la cual
debe obtenerse del margen del tumor y rio de las superficies
necréticas, debiendo especificarse en la muestra envinda 8 =-
histopatologfia sl sitio exacto del gque se tomé. La citologfa
exfolistiva tomada durante una laringoscopfa directa tiene u-
na sensibilidad de B3R y una especificidad ds 84% (3). La a-
pariencia de los tumores varfa con su localizacifn, siendo -
los supragléticos voluminosos y fungoides por lo gensral, ¥
en glotis peguefios y planoce,. Al renlizarme la observecifn di-
recta debe corroborarse siempre la movilidad cordal.

Bl disgnéstico definitivo se hace por estudio histopatolégico
de 1ss biopsias, debido & le variedad de tumores malignos que
se originan en este sitio (3,5).

Tratasiento,

Lo principal en el tratamiento del carcinoma epidermoide la--

ringeo es procursr una vis afres adecundsm, pudiendo ser la T2
" alizaetén de una traquecstomfa (3). ‘

Para tener exito en el tratamiento debe hacerse una etapifica
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cién adecuzda,
£1 menejo espec{fico del carcinoma epidermoide laringeo es —
miltidisciplinario y conformado principalmente por cirugfa y
radioternpia. Se afirma que la mayorfa de estes neoplasias -
se pueden controlar con radioterapia radical y cirugfa combi-
nada (23,24), existiondo desacuerdo en la efectividad de la
radioterzpia como tratzmiento Mmico en casons de T3 y T4,
Para determiner el mejor método terapfutico debe valoraree las
extensifn tumoral, el estado de los ganglios y la condieidén
del paciente, asf como el grudo de diferenciamcién (23,26).
La prdctica moderna de 1a radioterapia requiere de una adescua
da sofisticacidn técnica y la dosis usads con radiacidn de da
jo voltaje de cobalto 60, con un acelerados lineal de 4 a 6
¥V, ea de 5,600 a 6000 rads de CoS0 (22). Los tumores gléti-
cos tienent una mejor respuesta a la rudiotehpia que lo8 suw-
pra y subgléticos (22).
La programacién de la radioterapia para tumores T1, requiere
de una cuidadoss simulaecidn y localizacién de las estructuras
lar{ngeas norsales para su presevacién (3). Se puesde emplear
la técnica de cuatro campos o usar dos portales laterales O--
puestos, alternados con cufias de compensacién cerradas de 39°.
Las lesiones 72 con movilidad cordal, tiensn casi 1a misma ta
83 de control posterior a radioterapia que los T1, mientras’
que en los 73 1a tasa solo es de 30 a 40%,
La primera meta del carcinomm supraglético es la curacién y
1a segunda es preservar la fonacién. Por su gran tendencia a
dar metdstasis tempranas debe inclufrse en el tratamiento el
tumor primario y los ganglios linfdticos regionales. En caso
‘"de requerir radioterapia en gonas linfoportadoras se ‘aplicerd .
una dosis extra de radioterapia de 5,000 a 7,000 rads (26),
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La radioteurapia para el carcinoma subglético debe inclufr el
sitio primario, la trdquea superior, ganglios regioneles y me
diastino, -utilizando 1la técnica de minimanto. La trdquea y -
1los anillos traqueales son radiados através de portales late—
rales opuestos, para una dosis edicional, completando 6,500 -
rads al sitio primario. En todos 108 casos posterior a radig
terapia debe llevarse un seguimiento por radiodiagnéstico y -
laringoscopfa directa.
Posterior a la radioterapia puede ser imposidle Adiferenciar
tusor persistente oculto de efectos colaterales de radiacién.
El edema producido obetruye la via aérea y es resultedo de -
pormeabilidad vasocular sumentada, obstruccién linfdtica, in--
faccidn y pericondritis si hay ulceracién. Se ha detectado
un susento en la produccidn de osteoclastos y por consiguien—
te de la resorcién dsea desconociéndose la causa (8). Compli
caciones graves como el deserrollo de f{stulas y la estenosis
traqueal ameritan corrsccién cuirdrgica (24).
Bryoce, en 1979, sugirid que si despuds de una respuesta ade——
cuada inicisl a la radioterapia hay deterioro de la funcién -
larfngea o de su mpariencia estructural, se debe realizar ci-
Tugfa, adn en auscencia de biopsia positiva, pues es indieati
vo de recurrencia tumoral o fracaso radioterapfutico., El tra
tamiento quirdrgico esté condicionado al sitio donds se en——
cusntra la neocplesia, su extensidn, y si hay o no metéstasis
& ganglios linfdticos regionales; y son candidatos a cirugfa
primaria los pacientes que presentan estridor, ganglios linfa
ticos involucrados clinicaments o destruccién cartilaginosa;
pudiendo realizarse desde una larimgestomfs: subtotal y seleg
tiva, hasta uns laringectomfa total; habiendo varios tipos de
abordaje quirdrgzico (3,24, 25).
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Prondstico.
La espectativa de vida para el carcinoma larfngeo tiene una
relacién inversamente proporcional a la etapa del tumor, sien
40 mayer.en la etapa 1 y muy baja en etapa IV.
Las variables que intervienen en el prondstico son: el sitio
exacto del tumor primario, grado de diferenciacién celular =
hsitolégica y el eatadfo de la enfermedad.
Por 1o anterior, un paciente con pobre prondstico, oo aguel -
que acude a consulta en etapa avanzads de la enfermedad, de -
localizacidn supreglética y con pobre diferenciacidn celular
(26).
Hay una prueba de laboratorio con valor prondstico, la cuel -
detecta heterogenicidad celulars la citometrfa de flujo, que
se define como la medicidén objetiva de caracterfstices celula
ren egpec{ficas, El andlisis del DNA por flujo citométrieo -
musstra DNA anormal, o sea, aneuploidfa, en las células malig
nas (27,28).
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‘ MATERIAL Y METODOS
El total de pacientes que fu'eron atendidos por el servicio de
Radioterapis del Hospitel-de Bspecialidades del Centro Médico
Nacional Puebla, con diagnéstico de carcinoma epidermoide de
laringe, confirmado por eatudio histopetoldgico, en el perfo-.
do comprendido entre el 1o de enero de 1985 al 31 de diciem-
bre de 1989, fuéd de 77 pacientes, eliminandose 66 de ellos =
por no poder documentar un seguimiento mayor a seis meses,
En el presente estudio, e incluyeron once pacientes, en los
que se diagnosticd carcinoma epidermoide de laringe con corrg
lacidn clfnica, observacién con tdcnices diagndsticas y ané-
1isis histopatoldgico de las lesiones biopsiadas. Realizado
el diagnéatico definitivo, los pacientes fueron tratados en
forma primaria con irrediacién, previa planificacidn de doasiw
basada en le etapificacién de las tumoraciones, asi como en =
el lugar en el cual se encoentraban en la leringe, radisndo ~
en ocesiones las zonas linfoportadoras. Los pacientes poste~
riormente fueron mane jados con un seguimiento de cada 5 meses
en promedio, realizando en esto laringoscopfe indirecta y, en
caso de haber duda sobre la existencia de recidiva, se efec-
tueba fibrolaeringoscopf{a para valorar las lesiones en forma =
directa, tomando biopsie y cepillado para citologia exfoliatl
va, En caso de encontrarse actividad tumoral, posterior al -
tratamiento con radimcidn, se realizd laringectomfa, valorén-
dose después con un seguimiento, para detectar mievos datos
de recurrencia.
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RESULTADOS

Para valorer la epidemiologfa en muestros casos se valorardn
tres pardmetros:t edad, sexo y oficio. En nuestro grupo las ‘
edades fluctuaron entre los 43 y 86 afios de edad con un pro- '
medio de 69 afios. Se encontré un predominio del cercinomd e=
pidermoide de la leringe, en el sexo masculino con una rele~-
cién de 1031 sobre el femenino, Ila ocupacién del enfermo no
mostrd relacidn con la enfermedad, Todos .estos hallazgos se
esquematizen en la tabla No, 1

Tabla No. 1

CAS0 EDAD SEX0 OCUPACION
1 43 aflos Masculino Taxista
2 56 afios Masculino Desconocido
3 59 afios Masculino Oomerciante
4 61 afios Masculino Desconocido
5 66 afios Maaculino Bombe ro
6 70 aflos Pemenine Desconocido
T 71 afios Xasculino Desconocido
8 72 afios Masculino Obrero textil
9 75 aflos Masculino Campesino
10 76 aflos Nasculino Dssconocido

11 86 afios Masoulino Campesino

Haciendo un eatudio de los factores de riesgo, se pudo valo-
rar el efecto del consumo del tabaco y en ocasiones el de) a)
cohol, siendo todos los pacientes fumedores en diversas medi-
das y el consumo de alcohol fud positivo en 7 pacientes, tam=
bifn en diversa medida.

En la Tabla No. 2 se presentan estos resultados,
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Tabla No. 2

CAS0 QONIUMO DE TABACO OONSUMO DE ALODHOL
1 - Menos de una cajetilla/dfa Se ignora
2 Pres cajetillas/dfa Negativo
3 Dos cajetillas/dfa Ocasional
4 Dos cajetillas/dfa Positivo
5 Una cajetilla /dfe Poaitivo
€ Menos de una cajetilla/dfa Se ignore
7 Una cajetilla/dia Positivo
8 Dos cajetillas/dfa Ocasional
9 Menos de una cajetilla/dfa Positivo
10 Dos cajetillas/dfa Ccasional
1 Dos cajetillas/dfa Negativo

En cuanto a la loodialciﬂn del tumor, diez de los pacienteas

tenian ocomo sitio primerio del carcinoma epidermoide de la-

ringe a la glotis, y un solo caso a supraglotis, El tiempo -
de evolucidn no mostrd relacidn con el estedio y varié desde

2 meses hasta 4 aflos, deade el inicid sintomdtico hasta el -

disgndstico y tratemiento. Ouatro pecientes tenfan 1la tumo-
racidn en estadfo I , tres en el estadfo 1Y, tres en el esta-
afo 111, ¥ uno solo en el estadfo IV. Estos datos se presen—
tan en 1a tabla No. 3.

Al valoriir la sintomatologfa encontramos que la totalided de

los pecientes presentaban como sintoma conatante la disfonfa,
ssguida por la disnea en cuatro pacientes y disfagia en dos.

. Otros sfntomas solo se presentaron une vez, como la moleatia

vaga, dolor hipofaringeo, inaomnio, sialorrea e hiporexia, y

dos pacientes con pfrdida de peso.

Eatos resultados se presentan en la Tabla No. 4.
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Tabla No. 3
CASO TIEVPO DE EVOLUCION ESTADIO SITIO
1 3 meaes 1I- Glotis
2 2 meaes II1 Glotis
3 3 aflos 111 Glotia
4 6 meses 1 Glotis
5 4 aflos . I Glotis
6 Se desconoce II Glotis
T Se deaconoce I Glotis
8 8 meses 3 Glotis
9 1 aflo I1X Glotis
10 3 meses 11 Supraglotis
11 4 mesgesn Iv Glotis
Tabla No, 4
SINTOMAS Y SIONOS . No. CAS0S
Disfonia 11
Dienea 4
Dinfagia 2
Pérdida de peso 2
Molestia larfngea vaga 1
Dolor hipofaringeo 1
Insomnio 1
Sialorresa 1
Hiporexia 1




. -
Despuda de recibir el tratemiento se valorarun dos parfmetroas
la respueata del tumor a la radioterapia y la presencia de -~
complicaciones. Dos pzcientes no tuvieron una tuena respuen-
ta a la radioterapia, teniendo recurrencia y sctivided tumow
ral residual. OCuatro pacientes presentaron complicaciones -
por efectos de la radioterapim, como la macositis, le disfa-
" gle y la fistula traqueesofdgica.
En la Tabla No. 5 se presentan estos datos.

Tabla No, 5

OASO FALLA DE RADIOTERAPIA COMPLICACIONES = BY

1 +* No.

2 - Insuficiencia respiratoria
{moositis). P{atula tre~
quecesofdgica.

3 - Ko

4 * Ko

5 - No

[ - ristula tragueocutdnea

7 - No

8 - %o

9 - Diafagin

10 - No
11 - Wucositie

Bn cuatro pacientes fuf necasaric utilizar cirugfa, realizan-
dose 1aringectomia, pero solo dom casos se dehieron a fracaso
de la radioterapia y dos casos fuerom consecuencia de las com
plicaciones de 1la radioterapia.
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DISCUSION

Ia relacifn por sexo para nuestro universo, concuerda con lo
reportado por la literatura mundial, en cuanto a que, hay un
mimero mayor de pacientes del sexo masculino con carcinoma -
epidermoide de laringe, que el encontrado en el femenino (3,
13), pero excedid los reportes, pues recopilamosg 10 masculi-
~nos y un femenino, siendo lo reportado de 8:l.

Ia edad de presentacidn de esta enfermedad, estd entre la -
tercera y novenas décadas de la vida (13), ain heber discor=
dancia con rmuestros resultades, ya que obtuvimos edades que
se encontraban entre la quinta y la novena dfcadas de la vi-
da, mds frecuente en 1a octava d€cada , seguido en orden por
las gfptima y sexta d€cadas, habiendo un solo caso en la ==
quinta dfcada. .

Se reporta mayor incidencia del carcinome epidermoide de la=
ringe en el 4rea gldtica, seguido por 1la supragldtica y por
dltimo la subglética, habiendo una relaecién de nmestros re=
sultados con ea'%os. ya que tuvimos diez pacientes con glotis
como sitio primario y un caso en supraglotis., No obtuvimos
ningin caso subgldtico (13).

El _tactor de riesgo que se presentd en todos nuestro pacien-
tes fué el consumo de tabaco. E1 alecohol era tomedo por sig
te pacientes de muestro universo, negndo en dos e ignorado -
en dos, Hay una correspondencia entre nuestros resultados =
‘con los de numerosos estudios al respecto, pues ya es sabido,
que hay una relacién entre estos dos factores, encontrindose
grandes fumadores entre los pacientes con esta enfermedad (3,
14).

El estedfo I de 1z enfermedad, se presentd en cuatro pacien=
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tes, siendo la mayorfa, seguido por los estasdfos 1I y IIX, -
con tres pacientes cala uno, snque la literstura sfdice re-
fiers qus 1a mayoria de los paciemtes s presentan en esta~
dfos avanzados de 1la enfermedad, R
Bl sintoma mfa constante de los pacienmtes, fuf 1la disfonfa, -
. el cual se encoentrd en todos muestros pacientes, en igual o
fom que los reportes de este tema (3,5), difiriendo em ol «
los\mﬂo sintoms, que en miestros pacientes fuf disnea, segui-
da por la disfagis, Teportada la disnea 3olo Pars casos avan=
sados (3), ¥ los sintomas qus encontrumos de menor presenta~
c16n fuercn la pérdida ds peso, la molestia vage, dolor hipo=
faringeo, insomnio, sialorrea e hAiporexia. Tal cmntidad &e ~
sintomus se dede & que sn ocasiomes, un miswo paciente presep
4aba nis de un sintoma. R
Todos los pacientes de mueatro universo, fueron manejados en
forma primaria por radioterapis, posterior a ls cual, se pre~
sentd recurrencia tumoral en 4os pacientys, uno de¢ los cualss
presentaba uns 1esidn glética en el estadfo I y ol ofzo una
lesién giética en el estadfo II} el reports histopatolégioo -
de ambos pacientss fuf el de carcinoms epidermoide bien dife-
rencisdo, Dedbido a esto, estos dos pacientes fusron someti-
dos a laringectomfa de reccate, el primero teniendo hasta la
focha dé su ltina consulta uns sobrevida ¢ 3 mssesd sin da-
tos de activided tumorsl, y el otro con 2 afios sin datos de
actividad tumoral.

Ios demds pacientes tuviercn una buena respuesta al tratamien
to por radiacién, incluso en pscientes con carcinoma epiders
moide glético como se indica en la literatura mundial (22), =
aunque el unico caso de lesifn supreglética, en estadfo IIX, -
tuvo una busna respuesta a la radiacidn, teniendo hasta el -
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ditimo contrpl, una sobrevida de 5 aflos sin recurrencia tumo-
Tal, Ia respuiesta a 1a radiscién en miestros pacientes es -
mayor al 608 yeportado en las publicaciones al respecto (8).
-Dos pacientes fueron laringectomisados por haber formalo f£{o-
tulas traqueales, como eo-pmuldn nfs importente de 1a ra-
dtoterspta.
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CONCLUSIONES

La edad de presentacién del carcinoma epiilemoide de la~.
ringe, se encuentra entre la quinta ¥ la novena décadas -
de la vida, aumentando proporciocnalmente a la edad,

La relacidén entre el sexo masculino y el sexo femenino -
fué de 1011,

Tanto ¢l tabajuismo como el aleoholismo son faotores pre-
disponentes importantes.

El carcinoma epidermoide de laringe m&s frecuente es el
g1ético.

El estadfo de la enfermedamd es inversamente proporcional
al mimero de pacientes afectados.

Bl si{ntoma m&s constante es la disfonfa, seguido en fre-
cuencie por ls disnea, disfegia y pérdida de peso.

Es poco frecuente la recurrencia tumoral posterior a la
radioterapia en pacientes con carcinoma epidermoide de ~
laringe,

Las complicaciones postirradiacién fueron relativamente -
frecuentes, y la mited de estas ameritaron tratamiento =
quindrgico con laringectomfa.

La mayorfa de los carcinomas epidemoidea gléticos, tuvie
ron una adecuada respuesta a Ia radioterapia.

El cago del carcinoma epidermoide supragldtico respondié
bien a redioterapia.

Debe ger formledo un protocolo interdiciplinarioc de estu
dio, para control de estos pacientes, tanto antes como -
despuds de la radioterapia, realizando seguimientos de -
control periddicos.
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