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ANTECEDENTES: 

Aunque son muchas las modalidades radiológicas utilizadas actualmente en la 

evaluación de la laringe, el interés se ha centrado en la Tomografía Computada (TC) 

y la Resonancia Magnética (RM). Estas técnicas permiten al radiólogo observar los 

tejidos más profundos, logrando una adecuada caracterización de la lesión asi como 

su extensión a los tejidos adyacentes (1). 

La TC ha reemplazado totalmente a la laringografía como método radiológico 

primario para evaluar la laringe, por los siguientes beneficios: es una técnica no invasiva, 

hay una excelente tolerancia, facilidad para detectar anomnalidades en los espacios 

intrinsecos profundos (6), además de que tiene la habilidad para mostrar la sub mucosa 

y el tejido laringeo profundo y su asociación con cadenas linfáticas. Esto la hace un 

método radiológico ideal para la evaluación de los tumores laringeos (7). Además la 

laringografia permite únicamente evaluar la superficie mucosa (10). 

La información asi obtenida, combinada con la visualización de la superficie 

mediante el laringoscopio moderno, proporcionan al clinico un conocimiento más exacto 

de la extensión de las lesiones y el mejor sitio para la toma de una biopsia. Estos 

métodos son complementarios, ya que la laringoscopia permite la adecuada visuali­

zación de la glotis, pero no de las estructuras profundas de tejidos blandos o 

cartilaginosos. (1, 10) 

Estas determinaciones permiten establecer la diferencia entre lesiones benig­

nas y malignas, asi como su diagnóstico, pronóstico y tratamiento, el cual puede ser 

desde una laringuectomia total o bien una resección parcial con conservación de la 

voz. 



Por tanto, los estudios de imagen juegan un papel importante en la valoración 

de tumores de laringe, especialmente la TC, la cual, además de visualizar las estruc­

turas vasculares y los tejidos blandos, permite la evaluación de estructuras 

cartilaginosas, asi como la variación durante el silencio, inspiración forzada, fonación, 

maniobras de Valsalva, y el espacio paraglótico, el cual se valora en silencio y durante 

el cierre de la glotis. (1, 7). 

ANATOMíA: 

La laringe tiene un esqueleto cartilaginoso comunicado por músculos y liga­

mentos que dan soporte a las paredes internas y las superficies cubiertas de mucosa 

en la vía aérea. (2) 

Mucosa: 

Las cuerdas vocales verdaderas tienen un sentido antero posterior a través de 

la vía aérea. Anteriormente las cuerdas vocales verdaderas convergen hacia la comi­

sura anterior y son las más importante en la generación de la voz. (1) 

Cada cuerda vocal verdadera se inserta un poco por fuera de la línea media 

dejando un área "desnuda" en la línea media en donde la mucosa de la laringe está 

junto al cartílago tiroides, esta región se conoce como la comisura anterior y está por 

debajo de la conexión del pedículo con el cartílago tiroides, (1) entre el ventrículo 

laríngeo y los procesos vocales del cartílago aritenoídes. (5, 9) 



Las cuerdas vocales falsas (o pliegues) son paralelas a las verdaderas y están 

en una posición más craneal, también tienen un plano axial u horizontal y cruza en 

sentido antero posterior a través de la pared lateral de la via aérea. (2) En ellas la 

mucosa laringea presenta los pliegues aritenoepiglóticos que representan, junto con 

la epiglotis, el limite superior de la laringe (2, 9) 

Cartilagos: 

El cartilago tiroideo es el más grande y actúa como protector de las estructu­

ras internas de la laringe. Sus alas son anchas y se juntan en un ángulo anterior. En 

su margen posterior presenta dos alas que se articulan con el cartilago cricoides. (2) 

El cartílago cricoides es el único anillo cartilaginoso completo y es el más 

caudal. Su margen inferior tiene forma de anillo y su parte superior (llamado lámina) 

está en la cara posterior, y alcanza el de la cuerda vocal verdadera posterior. 

El cartilago aritenoides es mucho más pequeño que el cricoides y tiroides. Sus 

bordes se elevan en otro borde superior de la lámina del cricoides. El margen supe­

rior del aritenoides es el limite de la cuerda vocal falsa. (2, 9) 

Por encima de las cuerdas vocales falsas la mucosa se refleja hacia arriba en 

dirección de los bordes libres de los pliegues aritenoepiglóticos que forman los bor­

des laterales del vestibulo (espacio supraglótico). En cada pliegue aritenoepiglótico 

están los pequeños cartilagos corniculados y cuneiformes que dan soporte al borde 

del pliegue. (1, 9) 

La valéculas son procesos diminutos entre el margen libre de la epiglotis y la 

base de la lengua. Están cruzadas por un pequeño pliegue glosoepiglótico medio y 

hacia ambos lados. La cara posterior está formada por los pliegues faringoepiglóticos. 

(1 ) 



El espacio paraglótico (espacio paralaríngeo) incluye los tejidos que existen 

entre la superficie mucosa interna de la laringe y el cartilago tiroides, entonces es 

profunda con respecto a la superficie mucosa de las cuerdas vocales verdaderas y 

falsas. (1) 

El espacio preepiglótico se encuentra entre la epiglotis y la membrana 

tirohioidea, comunica con los espacios paraglóticos entre uno y otro lado. El espacio 

paraglótico se compone principalmente por grasa. (1) 

Músculos: 

Se nombran de acuerdo a los cartilagos que cada uno une, así, se encuentran 

el tiroaritenoideo, el cricoaritenoideo anterior y posterior, el interaritenoideo y el 

cricotiroideo. (2, 9) 

Inervación: 

El nervio vago principalmente, también el nervio laringeo recurrente que inerva 

los músculos intrínsecos de la laringe. El único músculo extrinseco es el cricotiroideo 

y está inervado por la rama externa del nervio laríngeo superior. (1) 

Irrigación: 

Arteria laríngea superior (rama de la tiroidea), sigue la rama interna del nervio 

laríngeo superior. 

Arteria laríngea inferior (rama de la tiroidea inferior, que procede del tronco 

tirocervical), acompaña al nervio laríngeo recurrente. 
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NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA LARINGE. 

El carcinoma epidermoide representa el 90-95% de todos los casos. En el reslante 

5% se encuentran las lesiones vasculares, el sarcoma de Kaposi y el hemangiopericitoma, 

que por Te se caracterizan por presentar una neoplasia multifocallocalizada en la epiglotis, 

que puede ser nodular o pedunculada y que con la administración de medio de contraste 

realza fuertemente en la submucosa. Los de origen cartilaginoso son el condrosarcoma y el 

osteosarcoma. 

En Te se ubican en la lámina posterior del cartílago cricoides o tiroides, como una 

lesión lobulada, dependiente de la submucosa y que no afecta la mucosa, con calcificacio­

nes intratumorales gruesas o puntiformes, que son muy sugestivas de un origen 

condrogénico. Tienden fuertemente a invadir los cartílagos adyacentes, que se pueden ob­

seNar como calcificación en el borde del cartílago, con su ensanchamiento y bordes irregu­

lares, sin masas íntraluminales. (4) 

Entre los de origen linforreticular están el plasmocítoma, en sus variedades de mieloma 

múltiple, plasmocitoma solitario del hueso y plasmocitoma extramedular. Por Te se encuen­

tra una lesión pedunculada con sangrado, en diferentes estad íos que afecta la epiglotis y 

cuerdas vocales (verdaderas y falsas), dependiente de la submucosa, con diseminación 

ósea o a tejidos blandos. La lesión es definída, pero heterogénea y refuerza moderadamen­

te, con necrosis o ulceracíón importante. Las metástasis son infrecuentes y se diseminan 

por vía hematógena (vena cava inferior, cavídades del corazón, aorta, carótida externa, 

arteria laríngea superior y arteria tiroidea superior). 

Las neoplasias malignas primarias más frecuentes son de piel (melanoma), riñón, 

mama, próstata, colon, estómago y ovario. Suelen obseNarse tanto en los tejidos blandos 

como en el vestíbulo o los pliegues antenoepiglótícos (melanoma o eA renal), o en el cartí­

lago aritenoides (pulmón, mama). En Te realzan fuertemente con el medio de contraste. (3) 
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Cuando un cartílago laringeo es invadido se clasifica como un estadio T4, yen la TC 

da la apariencia de que los cartílagos cricoides y aritenoídes tienen un halo o borde externo 

e interno que están separados por una cavidad medular. (4) Si el cartílago no está invadido 

(esclerótica) no hay una adecuada diferenciación entre las capas corticales calcificadas y 

hay una menor atenuación medular (total o parcial), con o sin tejido blando y engrosamiento 

de las capas interna y externa del cartilago. (4) Si el tumor está adyacente a la capa del 

pericondrio (externa) calcificada, se facilita la diseminación contigua, por la neovascularidad 

a través de los canales sanguíneos. Es la prímera capa en afectarse. (4, 5). 

Se decide realizar este estudio porque en los últimos 10 años se ha identificado un 

incremento en la incidencia de tumores malignos en este país. Tan sólo en este hospítal 

durante el año de 1998 se presentaron 18 casos de tumores malignos, ya sea en la laringe, 

cuerdas vocales, o glotis, de los cuales 16 fueron del sexo masculino y 2 del sexo femenino. 

Un paciente en el grupo de 20-19 años, uno de 30-39 años, uno de 40-49 años, tres de 50-

59 años, y diez de 60-69 años y dos de más de 70 años. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Existe una correlación entre los hallazgos de tomografía computada de los tumores 

laríngeos malignos y su díagnóstico anatomo-patológico? 
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HIPÓTESIS. 

Los hallazgos por tomografia computada de los tumores malignos de la laringe tie­

nen una correlación anatomo-patológica satisfactoria. 
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OBJETIVOS. 

1. Identificar las caracteristicas por Te de tumores malignos en la laringe. 

2. Identificar las caracteristicas por anatomia patológica de los tumores malignos 

de laringe. 

3. Hacer la correlación de los hallazgos por ambos métodos y comprobar si es 

adecuada. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Para la realización de los estudios se utilizarán dos equipos de Tomografía Compu­

tada (Sytec 3000 y Pace Plus GE) con los cuales se realizarán cortes axiales de 5 mm. de 

intervalo por 5 mm. de grosor del corte, con 100 mA y 80 Kv, desde el borde inferior de la 

mandíbula hasta la parte inferior del cuello, con medio de contraste intravenoso no iónico 

(Ioversol al 68% o lopamidol al 75%) en cantidad de 80 mI. aplicados en bolo o con inyector, 

con el paciente previamente en ayuno de seis horas. 

1. Diseño del estudio: transversal retrolectivo, observacional, descriptivo. 

2. Universo de trabajo: 

Total de pacientes entre enero de 1999 y diciembre de 1999 en HE CMN Siglo XXI. 

3. Descripción de variables: 

Variable independiente: neoplasia de laringe. 

Variable dependiente: hallazgos por tomografía computada y anatomía patológica 

de las neoplasias de laringe. 

4. Selección de la muestra: 

Pacientes adultos (18 a 80 años), sexo masculíno y femenino. 

5. Criterios de selección: 

Criterios de inclusión: pacíentes con cuadro clínico sugestivo de tumoración de la 

laringe, que no hayan sido d'lagnosticados previamente y que tengan estudio de tomografia 

computada de cuello. 
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Criterios de no inclusión: pacientes tratados anteriormente con cirugía de cuello, 

radioterapia o quimioterapia. 

Criterios de exclusión: pacientes que rehusaron la biopsia, la administración del 

medio de contraste intravenoso, o la inclusión en el estudio. 

Procedimiento: 

Pacientes que acuden al servicio de otorrinolaringología o de círugía de cabeza y 

cuello con tumoración de laringe. 

Se recopilan los estudios de TC de enero a diciembre de 1999 de pacientes con 

cuadro clínico de tumoración de laringe. Se analizan las imágenes en conjunto con un 

radiólogo experto y se buscan hallazgos sugestivos de malignidad. Se recupera el estudío 

de la biopsia en el servicio de Anatomía Patológica. 

Los resultados se analizan con medidas estadísticas de tendencia central, gráficas 

y pruebas estadísticas de xi 2. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS: 

No se transgrede la integridad y seguridad de los pacientes. Los resultados se man­

tienen en forma confidencial. 

RECURSOS: 

Humanos: Médicos radiólogos, médicos residentes de radiología y pacientes. 

Materiales: Dos equipos de TC: Pace Plus GE y Sy1ec 3000 GE. 

Medio de contraste no iónico. 
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Cámara para fotografiar: Láser y multiformato. 

Pelicula ortocromática: IR y EM. 

Equipo de revelado: Kodak. 

Roperia. 

Equipo de venoclisis. 

Financieros: Autofinanciables. 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

Enero 1999: Planeación. 

Enero-Diciembre de 1999: Reclutamiento de pacientes. 

Enero 2000: Análisis de resultados. 

Febrero 2000: Comunicación de resultados. 
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ANÁLISIS ESTADíSTICO 

Para el análisis estadistico se tomará en cuenta el total de estudios de Te de cuello 

que cumplen con los criterios de inclusión. Se aplicará la prueba estadistica no paramétrica, 

como es la prueba de X cuadrada. Se revisarán los estudios de pacientes con diagnóstico 

presuntivo de cáncer de laringe y se señalarán cuáles son los hallazgos. Se hará la compa­

ración con los resultados obtenidos por anatomia patológica y con las referencias bibliográ­

ficas. 
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RESULTADOS. 

En el presente estudio se recopilaron durante un periodo de 12 meses los estudios de 

tomografia computada de cuello en pacientes con diagnóstico presuntivo de cáncer de larin­

ge. 

Fueron un total de 21 pacientes de los cuales 15 (71 'lo), fueron del sexo masculino y 

seis (29%) del sexo femenino. (Tabla y gráfica 1). El rango de edad mínima fue entre 20 y 29 

años y el rango máximo fue para mayores de 70 años con un promedio de edad de 58 años 

(Tabla y gráfica 2). 

La lesiones obselVadas en Te fueron: 

Presencia de tumor en la epiglotis, 20 pacientes (91 'lo); ganglios linfáticos cervicales, 

16 pacientes (76%); calcificaciones intratumorales, cinco pacientes (23%); epiglotis nodular, 

18 pacientes (85%); calcificación en el borde del cartílago, 13 pacientes (61 'lo); ensancha­

miento cartilaginoso, 17 pacientes (80%); bordes irregulares en el cartílago, 17 pacientes 

(80%); sangrado en diferentes estad íos: siete pacientes (33%); mucosa heterogénea, 19 

pacientes (90%); necrosis en la mucosa, nueve pacientes (47%); ulceración en la mucosa, 

nueve pacientes (47%); realce moderado a importante, 21 pacientes (100%). (Tabla y gráfica 

3) 

Los diagnósticos histopatológicos fueron: 

Carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado queratinizante, siete pacientes 

(33%); carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado no queratinizante, tres pacien­

tes ( 14%), carcinoma epidermoide queratinizante ulcerado e invasor, cuatro pacientes (19%); 

carcinoma epidermoide bien diferenciado queratinizante e infiltrante, dos pacientes (9%); 

carcinoma epidemnoide de células grandes queratinizantes, tres pacientes (14%); carcinoma 

in situ de cuerda vocal, un paciente (4%), carcinoma neuroendocrino de células grandes, un 

paciente (4%). (Tabla y gráfica 4). 
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Se aplicó la prueba estadistica no paramétrica Chi cuadrada para comparar entre los 

resultados esperados y los observados y determinar si existen diferencias estadisticas im­

portantes entre dos grupos. Se tomó como nivel de confianza alfa = 0.05. 

Al final de la evaluación se encontró que no existió una diferencia estadisticamente 

significativa en cuanto a las lesiones observadas por TC y las confirmadas mediante méto­

do histopatológico, sólo se encontró un paciente en quien tomográficamente no existia 

evidencia de tumor laríngeo, sólo una hetereogeneidad a nivel de las cuerdas vocales, sin 

embargo, mediante la biopsia se reportó un carcinoma epidermoide moderadamente dife­

renciado, no queratinizante. Este es un resultado falso negativo (Caso No. 15). 

Los hallazgos de ulceración, sangrado o necrosis de la mucosa no fueron tan fre­

cuentes como se esperaba y según lo descrito en la literatura. Esto puede deberse a que en 

este estudio la mayoria de los pacientes se encontraron en una etapa temprana de la histo­

ria natural de la enfermedad. 
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CONCLUSIONES. 

En el presente estudio encontramos que no existe una diferencia significativa entre 

el diagnóstico por imagen y el resultado del estudio anatomopatológico. 

En la Tomografia Computada de cuello el hallazgo más frecuente fue el tumor a nivel 

de la epiglotis o en las cuerdas vocales verdaderas, con realce del medio de contraste 

intravenoso, ya que se observó en 20 pacientes para el primer caso (91 %) yen 21 pacientes 

en el segundo caso (el 100%). 

En cuanto a los resultados por anatomía patológica se encontró que 20 casos corres­

pondieron a carcinoma epidermoide, en sus diferentes modalidades (queratinizante, no 

queratinizante, infiltrante, ulcerado), y sólo un caso correspondió a un carcinoma 

neuroendocrino de células grandes. 

No se encontraron tumores malignos de otros orígenes, como sarcoma de kaposi, 

condrosarcoma, osteosarcoma, plasmocitoma o mieloma múltiple, ni metástasis que, como 

se reporta en la literatura, únicamente corresponden al 5% de los casos. En este estudio el 

carcinoma epidermoide correspondió a191% de los casos recopilados, lo cual coincide con 

lo reportado en la literatura previa revisada (90-95%). 
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DISCUSiÓN, 

Los estudios epidemiológicos en México han mostrado una tendencia al incre­

mento en el cáncer de laringe debido a los diferentes factores de riesgo. 

Es importante tomar en cuenta que las lesiones observadas en los estudios de 

Tomografía Computada de laringe no siempre son específicas para malignidad, ya 

que existen patologías benignas (infecciosas) que pueden causar estos cambios en 

la epiglotis o en las cuerdas vocales, como son las enfermedades granulomatosas 

(tuberculosis) o los papilomas por Papova virus. Por ello, el diagnóstico debe ser 

clínico, imagenológico, con la palabra final en el estudio por anatomía patológica. 

Se puede concluir que el estudio dinámico de la Tomografía Computada de 

cuello es un método de imagen inicial y confiable para detectar cualquier patología 

laríngea, especialmente la de origen neoplásico, no sólo para determinar las caracte­

risticas de la misma, sino para valorar la presencia de ganglios cervicales y la afec­

ción a órganos adyacentes. 

La determinación final sobre los casos de tumores malignos de la laringe, la 

identificación del estadío, así como la estirpe histológica, darán la pauta en cuanto 

al pronóstico y tratamiento de cada paciente. 
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TABLA POR SEXO 

SEXO NUMERO 

MUJERES 6 
'HOMBRES I 15 
TOTAL 21 

- -

¡TABLA 1 

GRÁFICA POR SEXO 
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I 
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TABLA POR GRUPO DE EDAD 

GRUPO EDAD ' No. % 
1 20-29 1 4 
2 30-39 1 4 
3 40-49 1 4 
4 50-59 5 20 
5 60-69 13 52 
6 70-79 4 16 

TOTAL 25 100 

I TABLA 2 

GRAFICA POR GRUPO DE EDAD 

nJ' 
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~~3-j· • 
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TABLA POR HALLAZGOS DE TAe 

GRUPO HALLAZGO I NUMERO I % 

1 Presencia dI! tumor en la epiglotis 20 91 

2 Ganglios linfáticos cervicales 16 76 

3 Calcificaciones intIatumorales 5 2J 

4 Epiglotis nodular 18 85 

5 CalcifiClbción en el borne cartillDginoso 13 61 

6 Ensanchamiento cartilaginoso 11 80 

7 Bordes irregulares cartilaginosos 11 80 

8 Sangrado en diferentes estadios 7 33 

9 r.~ucosa heterogénea 19 90 

10 Necrosis de la mucosa 9 47 

11 Ulceración de la mucosa 9 47 

12 Realce moderado a importante 21 100 

ITABLA 3 

GRÁFICA DE HALLAZGOS POR TC. 

25 o 21 
18 19 

20 16 17 

13 

15 

10 5 

5 
,-

o 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 101112 
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1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

TOTAL 

TABLA DE HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS 
~ .. 

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO 

Carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado queratinizante 
Carcinoma epidenmoide moderadamente diferenciado no queratinizante 
Carcinoma epidenr.oide queratinizante uloerado e invasor 
Ca'Cincma epidenr.o:de bien diferenciado queratiniza~te e inlltrante 
Ca'Cinc:na ep:derrr.o:de de oowas grw.des queratin¡za~tes 
Carcinoma in situ de cuerda voca! 
Carcinoma neuroendOCrino de células grandes 

ITABLA4 

GRAFICA DE HALLAZGOS 
ANATOMOPATOLOGICOS 

8'/ 7_~ __ 

6 4 

1 1 

4 5 6 7 

- 21 -

NUMERO ; e 

7 33 
3 14 
4 19 
2 9 
3 14 
1 4 
1 4 

21 100% 

: ·Serie1 



DATOS CONCENTRADOS DEL PROTOCOLO DE CÁNCER DE LARINGE 

!:J, Pie EDAD s, TU~OR GA.!;GUO t~:U~os CBOIiilES Et;SAt;Cti, ~REGULAR SAt:GRACO HETEROG!tl t.ECRQS!S Ulcru RE/J.CE 
,." ,3 " ... 

¡ :'.': 45 " , ss~ 55 " 
4 V,'/J 70 ~,! 

5 RAE 55 ',~ 
; s't~"' 59 F 
, 

~"" 4! F "v", 

5 ~D. 75 " 
~'~J 62 " 

" ,"p',~ 69 ~J 

" 'lL 55 F 
" P'!. , 5' " 
", es " " '. . ','~s E4 , 
" ~,.J, 74 " 
'S I,:CS 61 F 
" ~;8C 61 F 
" c" e.: " 
.~ R~4 62 " 
" :FR 40 " 
2' JJ~,' E5 " 
'OJAL 20 16 16 18 13 17 17 7 19 9 9 21 
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IMÁGENES 
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1 

2 

Paciente masculino de 65 años de edad. 
Cortes tomográficos donde se observa aumento de 

volumen en el espacio glótico derecho, no se distinguen 
las cuerdas vocales, hay destrucción de los cartilagos 
tiroides, aritenoides y cricoides, así como extensión al 
tejido celular subcutáneo y espacio retrolaríngeo. 
El resultado histopatológico fue un carcinoma epidermoide 
bien diferenciado, queratinizante, infiltrante e invasor. 
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3 

Paciente masculino de 70 años de edad. 

Corte tomográfico donde se observa 

discreto aumento de volumen en la 

cuerda vocal derecha a nivel del cartflago 

tiroides (el cual se encuentra respetado), 

la densidad es heterogénea, 

extendiéndose hasta la comisura 

posterior. 

El resultado histopatógico fue un 

carcinoma in situ de la cuerda vocal 
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... ¡ ." .~~·f 

4 

Paciente femenina de 48 años en donde se 
observa aumento en el volumen de la comisura 
anterior y posterior en el espacio subglótico, en el 
lado izquierdo y extendiendose hasta el lado 
derecho. 
La densidad es heterogénea y se observa destruccuin 
del cartílago tiroides adyacente 
El resultado histopatológico 
epidermoide moderadamente 
infaltante. 

reveló carcinoma 
diferenciado e 



• " • . , 

" ,."'{ 
'''' 5 , 

Paciente femenina de 59 años de edad. Corte 

tomográfico que muestra aumento de volumen en la 

cuerda vocal verdadera en el lado izquierdo con 

densidad heterogénea, afectando la vía aérea, sin 

embargo los cartílagos tiroides y aritenoides están 

respetados. 

Un carcinoma epidermoide bien diferenciado. 
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6 

7 

Paciente masculino de 74 años de edad. Cortes 

tomográficos que muestran hacia el espacio glótico y 

subglótico una disposición heterogénea con 

destrucción de las cuerdas vocales derechas, 

cartílago tiroides y aritenoides, así como una 

adenopatía cervical ipsilateraI. El resultado 

hispotopatológico fue un carcinoma epidermoide 

poco diferenciado e invasor. 



8 

9 

Paciente masculino de 45 años de edatL 

Corle tomo¡.o,nífico en dondl' se oh,er"a aumeto difu,o de la, 

cuerdas vocales falsas en el espacio supraglótieo, con 

den~idad heterogénea (35-57 nI). 

l':n la recon,(rucción coronal se encuentra mayor afectación 

en el lado izquierdo, en la región glótica y suhglótica. 

El resultado histopa (ológico re ve ló u n ca rei no ma 

epidcrmoidc hien diferenciado e infiltrante . 

• ?Q. 
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