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INTRODUCCION

El céncer de laringe, genera una gama de sentimientos
personales emotivos para el paciente, cpclones de tratamien
to para el médico, y decisiones de rehabilitacibn para el
enfermo, el médico y el terapeuta del habla. Es una enfer-
medad con muy alta tasa de curacién y buenos resultados
funcionales cuando se diagnéstica y trata de manera apropia-
da en sus etapas iniciales, pero con evolucién mala, aungue
no desesperada, en la curacién y morbilidad en sus etapas
finales.

El céncer de laringe representa aproximadamente el 1.2%
de todos los casos nuevos de céncer en los Estados Unidos,
en donde se presentan aproximadamente 12,000 casos por afio.

El tabaguismo es un factor determinante para su presen-
taclén, por lo que se considera una enfermedad prevenible,
en los no fumadores se presenta en menos del 5%. El ries-
go dismihuye de manera importante después de 6 afiog de haber
abandonado el hébito.

El diagnéstico se basa en un entrenamiento médico ade -
cuado, en donde la clinica y la utilizacidén de los estudios
éomplementarios son indispensables, a fin de sefialar preci -

samente el sitio de partida y el grado de avance de la enfer



medad. Una etapificacidén bien hecha permitiri seleccionar
€l mejor tratamiento en base a la experiencia de cada Ins-
titucién lo gque llevari a mejores resultados del mismo.

Desde que la laringectomia fué descrita por Billroth
en 1873 y los rayos X por Roentgen en 1895, las modalida -
des de laringectomia y radioterapia han side la base en el
tratamiento. Sin embargo es comiin observar malos resulta-
dos por no seleccionar adecuadamente el tratamiento.

El objetivo del presente estudio fué investigar si los
resultados obtenidos con el tratamiento muestran una corre-
lacién adecuada con el procedimiento de etapificacidn de 1la

enfermedad y el uso de los auxiliares del diagnbstico.



CANCER DE LARINGE

DEFINICION

El céncer de laringe es una enfermedad que puede ori -
ginarse de la mucosa laringea desde el margen inferior del
cartilago cricoides al extremo superior de la epiglotis.
Mis del 90% de todas las neoplasias malignas de laringe son
de estirpe epidermoide: Carcinoma de células escamosas (1-
3). En 1a que caracteristicamente se encuentra anaplasia
con un pleomorfismo epitelial de la diferenciacién célular,
que se acompafia de hipercromasia nuclear y de un ndmero ma-
yor de figuras mitbdticas, algunas de las cualés pueden ser

anormales (4).

EPIDEMIOLOGIA

El carcinoma epidermoide de laringe representa el 2.3%
de todos los tumores malignos en los hombres Yy el 0.4% an
las mujeres, es una enfermedad del hombre en edad madura con
mayor incidencia en la sexta y séptima década de 1l1la vida,
aungue se presenta también en jdvenes, siendo relativamente

raro alrededor de los 40 afios y en nifios por arriba de 15
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afios es extremadamente raro (1-3,5).
Los tumores de la glotis son los mé&s comunes, segui -

dos de la supraglotis y raramente de la subglotis (1-3).

ETIOLOGIA

El tabaquismo es el principal factor de riesgo, segui-
do por las exposiciones ocupacionales: ashestos, polvo de
madera o cemento y productos de alquitrédn, la exposicién a
radiacidén, la inmunosupresibdn y la queratosis laringea con
cambios atipicos. Ademfs el alcoholismo se ha relacicnado
con el carcinoma supragldtico (1-3,6). La enfermedad de
Reflujo Gastro-Esofdgico puede actuar como carcinogénico en
fumadores y alcohdlicos para el cidncer de laringe (7).

Entre los factores dietéticos estén el consumo de té y
la ingesta deficiente de vegetales y frutas, principalmente
de los que contienen vitamina A y C (6,8).

Se ha demostrado la presencia de ADN del virus del pa-
piloma humano (VPH) hasta en un 40% de los casos de céancer
de laringe, los subtipos encontrades son el 6,11, 18, 30 ¥y
33. Ademis la proteina supresora de tumor p53 se encuentra

inhibida por el gen E6 del VPH (8).
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DIAGNOSTICO

La forma de presentacidén mis comlin en el céincer de 1la
laringe es con alteracidn de la voz, la cull se vuelve ron
ca, siendo esto mls comiin en los tumores gléticos, en cam-
bio en lesiones supragldticas se produce una "voz apagada",
le siguen odinofagia y otalgia. En tumores subglifticos
cunado la tumoracidén es grande suele presentarse obs -
truccibén de la via aérea. Otros sintomas son, sensaciédn
de cosquilleo en la garganta y hemoptisis. Finalmente en
enfermedad avanzada encontramos estridor, fijacién del car

.tilago tiroideo, masas en cuello (metdstasis de los gan -
glios cervicales), anorexia, hipodinamia y pérdida de peso.
Al momento del diagnbstico las metéstasis son poco comunes
a penas un 15%, el sitio mAs frecuente es el pulmén y el
mediastino, seguido el hueso y el higado (1-3).

La laringoscopia directa, nasofibrolaringoscopia, eso-
fagoscopia y broncoscopia con toma de biopsia son necesa-
rios en el diagndstico y estadificacién clinieca (3). La
laringoscopia indirecta, la microlaringoscopia y la fibro-
laringoscopia permiten la inspeccién de la apariencia de 1la
mucosa laringea vy la movilidad de las cuerdas vocales asi
como la permeabilidad de la via aérea, y la presencia de leg

siones sospechosas con toma de blopsia (1-3).



Se ha encontrado una correlacidén del 91% entre el
diagnéstico histolbégico y citolégico del cepillade de 1las
lesiones malignas de la laringe, aun en ausencia de lesibn

clinicamente demostrable {9).

CLASIFICACION

El céncer de laringe se estadifica de acuerdo a la
clasificaciédn TNM de 1a Unién Internacional Contra el Cancer
(uIice). Donde la lesidén primaria (T) se estadifica de Tl
a T4 basado en la extensidn de la lesidn y la moviiidad de
la cuerda vocal. Las metéstasis ganglionares regionales
{N) se categorizan de N0 a N3 segiin la presencia, tamafio vy
localizacidén de los ganglios linfiticos. Las metistasis a
distancia se designan M1 se estan presentes y MO ausentes
(10). Ver cuadro 1.

Todas las formas mencionadas en el cuadro 1 se agrupan

en cuatro etapas para fines de tratamiento y formular un

pronbstico:

Etapa O Tis NO MO
Etapa I T1 NO MO
Etapa II T2 NO MO
Etapa III T3 NO MO

T1,2,3 N1 MO

Etapa IV T1,2,3,4N1,2,3 MO,1



CRAIRD 1. Clasificacifn TMM para el céncer de laringe (10).

TUMOR
=
™
Tis

PRIMARTO {T)

Tumor primario que no puede ser valorado.
No evidencia de tumor primario.
Carcincma in situ.

SUPRAGLOTIS

T

T2

T3

T4

Tumor limitado a un subsitio de 1a supraglotis con movilidad
cordal normal.

Tumor que invade mis de un subsitic de la supraglotis o glotis,
con movilidad cordal normal.

Tumor’ limitado a la laringe con fijacién de cuerda vocal, y/o
invasién al aréa poscricoidea, pared medial del seno piriforme o
espacio preepiglético.

Tumor que invade a través del cartilago tiroides y/o se extien-
de a otros tejidos més alld de laringe, e.g. crofaringe, partes
blandas de cuello.

GLOTIS

T1

T2

T3
T4

Tumor limitado a las cuerdas vocales con movilidad normal (inclu
so compromiso de la comisura anterior y posterior)

Tla Tumor limitado a una cuerda vocal

Tlb Tumor que envuelve ambas cuerdas vocales

Tumor con extensién a supraglotis y/o subglético con disminucién
de la movilidad cordal.

Tumor limitado a la laringe con fijacién de la cuerda vocal.
Tumor que invade a través del cartilago tiroideo y/o extensién

a otros tejidos fuera de la laringe, e.g. a orofaringe, o teji -
dos blandos de cuello.

SUBGLOTIS

Tt
T2

T3
T4

Tumor limitado a la subglotis.

Extensidén tumoral a cuerda vocal con movilidad cordal normal o
disminuida.

Tumor limitado a la laringe con fijacién cordal.

Tumor que invade a través del catilago tiroideo o cricoideo, y/o
extensién mis alld de la laringe, e.q. orofaringe, y tejidos
blandos de cuello.



COMPROMISO GANGLIONAR (N)

Nx No se pueden valorar ganglios regicnales.

NO Sin metistasis a ganglios linfiticos regionales.

Nl Metéstasis a wun solo ganglio ipsilateral clinicamente positivo
de menos de 3 om de didmetro.

N2 Metdstasis en un solo ganglio ipsilateral clinicamente positivo
de 3 2 6 aom de diametrc o miltiples ganglios linfiticos homola-
terales no mayores de 6 cm, o ganglios linfaticos bilaterales
0 contralaterales, ninguno mis de 6 cm de didmetro.

N2a Metdstasis a un ganglio linfdtico Gnico ipsilateral de mis
de 3 cm pero no més de 6 om en su difmetro mayor.

N2b Metistasis a ganglios linfiticos multiples ipsilateral, nin
guno de mis de 6 cm en su didmetro mayor.

N2c Metdstasis a ganglios linfiticos bilaterales o contralate —
rales ninguno de mas de 6 cm en su mayor didmetro.

N3 Metdstasis ganglios linfiticos de mis de 6 cm en su-mayor did -
metro. .

METASTASTS A DISTANCIA (M)

MX No evaluable.
MO No se conocen metastasis a distancia.
Ml Presencia de metistasis a distancia.

El tipo histoldgico predominante es el carcinoma epi -
dermoide de laringe, dependiendo del grado de diferencia -

cién, se usa la clasificacién de Broders:

GRADO__HISTOPATOLOGICO (G)

GX Grado no valorable

Gl Bien diferenciado

G2 Moderadamente diferenciado
G3 Pobremente diferenciado

G4 Indiferenciado



AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Existen diversos estudios radioldgicos que son vali-
dos en la evaluacién de la extensidn del tumor y 1la inva-
sién del cartilago, estos incluyen la Tomografia Lineal
(TL), Tomografia Computada (TC) y la Resonancia Magnética
(RM). El diagndstico con Ultrasonido puede ayudar a de-
tectar la destrugcién del cartflago (3,10).

La TL necesita una alta densidad de resolucidn de los
tejidos para lograr hacer una diferenciacién de los diver-
sos planos, limitando su uso en la evaluacidén de la exten-
sién del tumor por lo que actualmente tiende abandonarse
(2,6). La TC puede ser fitil en la deteccién de la inva -
sién ganglionar del tumor, especialmente en ganglios pro -
fundos no accesibles a la palpacidn, pero soclo se realizan
cortes axiales y diffcilmente coronales. Las imagenes por
RM proporcionan una mejor resolucidén de tejidos blandos,
proyecciones en mfiltiples plancs, informacidén sobre flujo
de sangre y vascularidad de 13 lesién asi como la disemi-
nacidén perineural del tumor, proporciona imagenes corona-
les y sagitales verdaderas (6,8).

La evaluacién clinica y endoscédpica pueden fallar en
la identificacién del tumor a est{ucturas %aringeas, teji-

PN

dos blandos y extralaringeas, con una precisidn en la eta-



pificacidén hasta de un 57%, por ello en la actualidad 1la
TC y la RM nos proporcionan informacidén complementaria so-
bre la infiltracién del tumor a zonas adyacentes. La RM

es significativamente mis sensible pero menos especifica

que la TC en la deteccidn de invasién del tumor al cartfla
go. Esto es importante, ya que la invasidén del cartilago,
corresponde a la etapificacién T4, excluyendo el tratamien
to quirGrgico conservador y limitando la indicacién de 1la
radioterapia. En la TC se observa la apariencia esclerd -
tica de los aritencides y cricoides en pacientes con cén-
cer de laringe, que se relaciona aunque no en un 100% a

invasidn neoplésica cartilaginosa (11-13).

TRATAMIENTO

En cuanto al tratamiento este se basa en una adecuada
etapificacién, y es multidiciplinario. La cirugia juega
un papel muy importante en el tratamiento, las modalidades
a usar dependen tanto de la localizaciédn del tumor como
del tipo celular predominante, de los padecimientos conco-
mitantes y del tamafio tumoral. Actualmente la cirugia
conservadora, tiene como objetivos: erradicacién ge la

neoplasia, conservacidén de la voz y del brgano (14).

10
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La radioterapia con la cirugfa son tratamientos loca-
les y se complementan, afortunadamente el céncer de larin-
ge muestra una tendecia de diseminacidén locorregional pero
en algunos casos muy agresivos & avanzados hay grandes pro
babilidades de metastatizacidn y se justifica un tratamien
to coadyuvante de quimioterapia (1-3, 6).

Para lesiones localizadas el manejo estd disefiado para
eliminar el tumor, preservar la voz y la funcibén glbtica
sin comprometer la sobrevida. Los tumores gldticos tie -
nen una mejor respuesta a la radioterapia que los supragld
ticos {15). En pacientes con céncer més avanzado (T3, T4}
se requiere laringectomia total con radioterapia pre o pos
quiridrgica. Acompafiado de ganglios metéstasicos clinica -
mente positivos se realiza diseccidén radical de cuello,
pero se ha encontrado hasta un 30% de metéAstasis locorre -
gionales a cuello de ganglios ocultos clinicamente. Por
1o gque en la actualidad en muchos servicios de Cabeza y
Cuello se realiza la diseccién radical de cuello en forma

electiva (15,16).

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad el céncer de laringe tiene tasas de
curacién globales superiores al 60%. El éxito en el tra-
tamientc se basa en una adecuada seleccién de los procedi-
mientos terapéuticos, para lo cuil es indispensable etapi-
ficar correctamente la lesidén en la primera consulta y con
el auxilio de los estudios de gabinete necesarios y auto -
rizados para tal fin.

En el Hospital de Especialidades de Puebla se tiene
una gran experiencia en el tratamiento de estos tumores
pero, la casuistica no ha sido analizada a fin de conocer
sus resultados.

En base a una etapificacidén correcta, estidn siendo

adecuadamente tratados los pacientes con céncer de laringe.

12



OBJETIVOS

I. Objetivo general
1. Conocer si los resultados obtenidoz en el tratamien-
to de los pacientes con cAncer de laringe muestran
una correlacidén adecuada con el procedimiento de
etapificacidn de la enfermedad Yy el uso de los au -

xiliares de diagnéstico.

II. Objetivos especificos
1. Conocer los resultados del tratamiento del cancer
de laringe y su correlacidn con la etapificacidn.
2. Saber si los auxiliares de diagndstico estin siendo
adecuadamente utilizados en la etapificacidén del

céncer de laringe.

13



MATERIAL Y METODO

Se realizd una revisidn retrospectiva de enero de 1992
a diciembre de 1996, con un total de 66 pacientes con diag-
néstico comprobado de céncer de laringe, la estirpe identi-
ficada fué carcinoma epidermoide (con diferentes grados de
diferenciacidn) en el 100% de los casos. Fueron excluidos
44 pacientes por no cumplir con los criterios de inclusiédn.
En total 22 pacientes fueron admitidos y sus expedientes
revisados.

En base a una adecuada historia clinica, todos los pa-
cientes fueron etapificados preterapéuticamente de acuerdo
a la clasificaciédn TNM de la U.I.C.C. (1993) utilizando
como auxiliares de diagnéstico 1la Laringoscopia indirecta
(L.I.}, Microlaringoscopia directa {M.L.D.) con el laringos
copio de Kleinssaser, & Fibrolaringoscopia (F.L.) con el
fibroscopio Pentax FB 15H; con toma de biopsia. De estu -
dios radiograficos fué con Tomograffa Lineal y Tomograffa
Computarizada. Los hallazgos descritos en ellos y los ob-
servados en la imagenolégia fueron comparados con los en-
contrados en el estudio histopatoldgico de la pieza qui -
rirgica a fin de corroborar el grado de certeza de la eta-

pificacidn clinica. La sobrevida fué evaluada en meses.

14



CRITERIQOS DE INCLUSION:

1.

Pacientes con diagnéstico histopatolbgice de céncer de
laringe.

Pacientes de todos los grupos etarios, sexo, & estrato
sociocecondmico.

Pacientes gue no se les halla realizade ningln tipo de

tratamiento previo.

CRITERIOS DE NO INCIUSION

1.

Pacientes con dobles primarios de igual comportamiento
bioldgico.
Pacientes que hayan recibido algin tipo de tratamiento

oncolbgico previo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.

2.

Pacientes con expediente incompleto.

Pacientes que abandonarcon su tratamiento.

15



RESULTADOS

Fueron analizados 22 paclentes con diagndstico histo-
patoldgico de céncer de laringe, el rango de edad fué de
36 a 85 afios de edad, con un promedio de 67 aflos de edad,
(figura 1). El sexo predominantemente afectade fué el
masculino con 21 pacientes y solo una mujer.

El diagnéstico histopatoldgico a través de biopsia se
realizd por medio de MLD en 17 pacientes (77%) y por FL en
5 (23%) {figura 2). El reporte histopatolégico en todos
fué carcinoma epidermoide predominando el moderadamente di-
ferenciado en el 77% y bien diferenciado en el 23%.

El sitio de localizacién mis frecuente fué el gldético
en 16 (73%) seguldo por el supragiético con 6 (27%}, ¥y no
se documentaron casos de localizacidn subgldtica (figura 3).

A 13 pacientes (59%) se les realizd Tomografia Lineal,
a 7 (32%) Tomografia Computarizada y 3 (9%) no se les rea-
1iz6 ningiin estudio radiogréfico, de los cualés correspon-
dieron a etapa I,II y IV (figura 4).

Fueron clasificados de acuerdc al TNM de la UICC, en
forma inicial, correspondiendo a etapa I 6 casos (27%)., 5

glbéticos y 1 supraglético. Etapa II, 5 casos {23%) con 4

16



gldéticos y 1 supragldtico. A la etapa ITI, 7 casos {32%)
5 gléticos y 2 supragléticos. Y a la etapa IV fueron 4

casos {18%), con 2 gldéticos y 2 supragldticos. (Cuadro I)

(figura 5).
AR 1
NUMERO DE
ESTADIO  (casos PORCENTAJE  GLOTICO  SUFRAGLOTICO
1 6 27% 5 1
11 5 23 % 4 1
111 ki 32 % 5 2
v 4 18 % 2 2
TOTAL 22 100 % 16 6

* Hospital de Especialidades Puebla I.M.5.S.

El tratamiento fué seleccionado de acuerdo a la etapi-
ficaciébn. Para la etapa I se otorgd radioterapia en to-
dos los casos, de los cualés 5 pacientes se encuentran
vivos sin actividad tumoral, con una sobrevida global de
26.6 meses en promedio con un range de 2 meses a 36 me-~
ses. Un paciente presentd recidiva y se le realiz ade -
mis quimioterapia y diseccidn radical de cuello, fallecien
do a los 60 meses.

En etapa 11, 4 casos fueron sometidos a radioterapia
y uno a laringectomia total, 3 pacientes fueron sometidos

a laringectomia total de rescate, 4 pacientes se encuen -
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tran vivos sin actividad tumoral y uno vivo con actividad
tumoral con una sobrevida de 3 a 59 meses con un promedio
de 28.5 meses.

En las etapas III de los 7 casos, 5 fueron tratados
con radioterapia y 2 con laringectomia total de primera in
tencibén. De los 5 casos radiados, 4 fueron sometidos a
laringectomia total de rescate, 3 pacientes murieron con
una sobrevida global de 19.6 meses. Estdn vivos 2 con
actividad tumoral con 25 meses en promedio después del tra-
tamiento y 2 vivos sin actividad tumoral 30.5 meses después.

A la etapa IV los 4 casos fueron radiados de primera
intencién y todos fallecieron con un promedio de sobrevida
global de 14.2 meses, con un rango desde los 2 meses a los

24 mesesg. (Cuadro II, III y IV)

CUALRD IT. CANCER DE LARINGE: TRATAMIENTO MEDICO

NUMERO DE RADIOTERAPIA mﬁESES?S‘ fIA TOTAL
ESTADIO CASOS ‘ N % Dr% %

I 6 6 100 % 0 0%
I1 5 4 BO % 3 75 %
III 7 5 71 % 4 80 %
v 4 4 100 % 1 25 %

* Hospital de Especialidades Puebla I.M.S5.S.
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CUADRO III.

CANCER DE LARINGE

mmmstgko EDAD  LOCALIZACION ESTADIO TRATAMIENTO SEGUMIENTO
1 52 Spraglitico pans RT, It, & Ma 17 mess
2 63 Glétio I Rt VSAT
3 38 Syralético III Rt,Lt,0t M a 24 meses
4 59 Suraqlftioo I Rt,Qt,DRCI M a 60 meses
5 72 @Adkioo II Tt,Lt,Rt VSAT
6 63 @dtioo ITI Tt,Lt,Rt VSAT
7 69 A1dtin 111 Lt.Rt VCAT
8 36 Qltico 1 Rt Lt Ma 18 meses
9 7 Adtio 11 Rt,Lt VSAT
10 43 Glotiao v Tt,Qtneo,Rt, Lt Ma 15 meses
11 53 Qdtien 111 Rt,Lt,DRCB VSAT
12 a5 Glotion I Rt VSAT
13 72 Adim I Rt VSAT
14 BO Suraglbtion v Rt Ma? meses
15 77 Glitico v Tt,Rt,Exp Qx  Ma 16 reses
16 72 Glético I Rt, VSAT
17 71 Glotico m Tt,Rt VCAT
18 61 Sragldtion v Tt,Rt M a24mess
19 49 Sprazifticn I1 Rt VSAT
20 71 Qi II Rt,Lt,Qt VCAT
21 75 Aftico 1T Rt,Lt VSAT
22 76 Glétim I Rt VSAT
Tt : Traqueotomfa VSaT: Vivo sin actividad tumoral
Lt : Laringectomia total VCAT: Vivo con actividad tumoral
Rt : Radioterapia DRC : Diseccidn radical de cuello
Ot : Quimioterapia
M : Muerto

* Hogpital de Especialidades Puebla I.M.S5.S.
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ORIFD IV. CANCER DE LARINGE:TRATAMIENTC QUIRURGICO.

NUMERO DE LARINGECTOMIA TOTAL
ESTADIO CAS0S N %
I 6 ¢ 0%
II 5 1 20 %
III 7 2 29 %
v 4 0 0%

* Hospital de Especialidades Puebla I.M.S.S.

A 4 pacientes que se les realizd laringectomia total
preterapduticamente se habfan clasificado como etapa III y
posterior a la revisién de la pieza patoldgica (invasién
al cartilago tiroideo ¥ en algunos casos al lobulo tiroi-
deo), se encontrd que la etapa que le correspondia es 1a
Iv. Un paciente en etapa II en la revisién realizada se
encontrd que correspondfa a la etapa III, ya que en la MLD
se menciona fijacidén de la cuerda vocal. Se realizd tra-
quectomia en forma inicial a 6 pacientes de los cualés el
60% se encontraban en estadio IV.

La supervivencia a cinco afios para los 22 pacientes
fué del 64% mientras que en estadios tempranos (I y II) co-
rrespondié al 83% y 100%. Para la etapa III fué del 57% 1la
supervivencia a cinco afios: En etapa IV todos fallecie -

ron con un promedio de sobrevida global de (4.2 meses.
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{(Ver cuadro V}.

QRIFO V. CANCER DE LARINGE: SUPERVIVENCIA A 5 ANos

TOTAL 64 %
Estadioc I 83 %
Estadio II 100 %
Estadio III 57 %
Estadio IV C
TRAQUEOTOMIA

PREVIA 27T %

* Hospital de Especialidades Puebla I.M.S.S
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DISCUSION

La casufstica analizada es corta ya que no es una pa-
tolégia muy frecuente en nuestro medio. En el Distrito
Federa) en 1983 representd el 1.7% de cdncer diagnéstica -
dos, mientras en Francia este representa del 4 al 5%

Y en los E.E.U.U. solo el 1.2% de l1os casos nuevos de cén-
cer diagnésticados (17)}. El rango de edad no ha variado,
aunque cada vez se observan casos mas frecuentes a corta
edad, en nuestra poblaciédn fué de 67 afios de edad, similar
a lo reportado en E.E.U.U. (2), cuando tradicionalmente se
han reportado promedicos superiores a 70 afilos de edad. La
predominancia hacia el sexo masculino continua sin cambios,
Pero no es raro encontrar una mujer, ya gue el hibito del
tabaco cada vez estd mds difundido. En el presente estudio
la mitad de los casos se halian diagnbésticados en etapas
tempranas {50%) lo cull puede estar en relacidédn a una me-
jor promocidn de 1a salud en ios medios de comunicacién 1o
que permite gue los pacientes acudan mé&s oportunamente.

El sitio de localizacibn y la estirpe histoldgica no
han variado, continua predominando el epidermoide glético,

moderadamente y bien diferenciado.
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Llama la atencién la inadecuada seleccidén de los es -
tudios auxiliares de diagnéstico, en un Hospital gue cuen-
ta con todos los recursos, ya que solo se solicité Tomo -
grafia lineal a poco mis de la mitad de los pacientes, Y
Tomografia Computada solec una tercera parte, pero en tres
pacientes no se les realizd ningiin estudio radicgrafico
para apoyar el diagnéstice, siendo en la actualidad univer
salmente aceptada la necesidad de ellos para etapificar
con precisién. La evaluacién cilfnica y endoscbdpica pue-
den fallar en la identificacidn de invasién del tumor a
estructuras laringeas, tejidos blandos y extralaringeas,
hasta en un 57.5% (11).

En cuanto a la utilidad de la MLD fué muy superior a
la FL e igual de precisa para describir las lesiones. La
superioridad estriba en que posiblemente la calidad de las
biopsias fué mejor y los espécimenes mds adecuados (algu -
nos casos con biopsias negativas por FL).

En el presente estudio se encontrd gue en etapas avan
zadas la terapéutica de eleccidn inicial fué 1la radiote-
rapia no ofreciendo respuesta completa; la mayorf{a fuercn
sometidos a laringectomia total de rescate y otros fueron
considerados irresecables. Algunos pacientes resecados
en etapas III estin vives, perc todas las etapas IV falle-

cieron con una sobrevida mixima de 14 meses.
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En dos pacientes en etapa III sometidos a laringecto-
mia total de primera instancia, ambos estin vivos, uno de
ellos con actividad tumoral en el traqueostoma.

El tratamiento continua siendo el punto mis controver-
sial actualmente existen diveros estudios multidiciplina -
rios que reservan la radioteraplia para etapas tempranas sin
sacrificio de 1la voz, ya que a mayor volumen tumoral meno-
res respuestas completas. La laringectomia total con o sin
diseccién radical de cuello ofrece altas tasas de curacién
(35 a 57%), que la radioterapia (20%) en carcinomas gldti-
cos avanzados, aungque trae consigo pérdida de la voz, ¥y
tragueostoma permanente (1,18). En cambio los radioterapenu
tas prefieren la radioterapia y cirugia de rescate soclo por
enfermedad recurrente o persistente.

En 5 casos la etapificacién cambio, en un caso gldtico
en etapa III la revisidn de los datos clinicos demostrd que
habia fijacién de la cuerda vocal documentada en el expe -
diente, lo que la convierte en una etapa III inicial. En
4 casos de etapa III, la revisién de la pleza quirfGrgica de
mostrd invasién al cartilago tiroides y/o partes blandas,
lo que camkbia la etapificacidn a etapa IV. Esto es enten-
dible por una deficiente utilizaciédn de la Tomografia Com-
putarizada.

La supervivencia total encontrada, a 5 afios del 64%,es
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similar a la reportada en E.E.U.U de un 67% (2}.

Los resultados de este estudio sientan las bases para
un estudio prospectivo en el cuil deberén valorarse los
siguientes aspectos:

1. Utilidad de la laringectomia total como tratamiento de
inicio en las etapas avanzadas.

2. Quimioterapia necadyuvante seguida de radioterapia como
tratamiento inicial.

3. Radioterapia mas guimioterapia sincrdénicos (como radio-
sensibilador).

4. Quimioterapia neocadyuvante seguida de laringectomia to-

tal.
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CONCLUSIONES

El promedio de la edad de presentacidn del céncer de la-
ringe ha disminuido.

Cada vez se diagnbéstican casocs, en etapas mas tempranas.
Los estudios auxiliares de diagnéstico estdn siendo mal
utilizados, en la actualidad se consideran indispensa -
bles en la etapificacién.

La evaluacidén clinica y endoscdpica pueden fallar en la
identificacidén de 1a profundidad o extensién de ia in-
vasién tumoral.

En base a lo observado en este estudio las biopsias to-
madas a través de MLD son més utiles Y precisas que las
obtenidas por FL.

La radioterapia mostrd excelentes resultados en etapas
tempranas (Estadio I y II).

La radioterapia en etapas avanzadas (Estadio III y IV)
ofrece resultados males. No hubo respuestas completas
con este método.

Debe evaluarse satisfactoriamente el papel de la cirugfa

como tratamiento inicial en etapas avanzadas.
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