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No desesperes, ni siguicra por el hecho de que no desesperas
Cuando todo parece terminado, surgen nuevas fucrzas Esto sigmfica que vives

F Kafka

En realidad, cada ser humano es un pedazo de destino, cuando &1 cree oponerse al destino,
¢l destino se realiza

F Nietzsche

los estudios ne se deben abordar sélo con seriedad y aplicacién, sino también con
optimismo y hibertad de espintu

J W Goethe
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TITULO.

"DIAGNOSTICO TEMPRANO COMO FACTOR PRONOSTICO DEL
CANCER DE LARINGE EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

O.D.: ANALISIS RETROSPECTIVO DE 10 ANOS”



INTRODUCCION

Una de las tendencias epidemicloégicas en los paises desarroiados v algunos en
vias de desarrollo es el incremenio en la expectativa de vida, como consecuencia,
la cantidad de personas mayores de 70 afios se incrementa, y con ella también ia
frecuencia de lesiones malignas '

El wtenor de la fannge y de la fannge esta tapizado por una membrana mucosa,
de la cual se desarrolia la mayor parte de los tumores malignos de esta region.

En el sigio pasado se consideraba que el cancer de laringe era una enfermedad
muy rara, sin embargo, en la actuyahdad representa 1-2 2% de la totalidad de los
tumores malignos del organismo

Asi mismo representa del 2-5% de todas las neoplasias malignas que se
diaghostican  En jos Glimos decenios la incdenciza de esta patologia ha
aumentado progresivamente, sobre todo en los lugares mas industriatizados 2
Predomina en el sexo masculino (7 1} y segin otros estudios (11 1), la incidencia
de canceres laringeos es mayor en Asta y fa India, en estos paises se ha
relacionado fuertemente al consumo de ciertas plantas y productos derivados del
tabaco donde las cifras Hlegan a duplicar las respectivas en Estados Unidos ' El
80% de los canceres de la faringe ocurren de la quinta a la séptima décadas de la
vida, siendo la edad media de 59 afios * De todos los tumores malignos de la
taringe, la estirpe histoldgica que se encuentra con mayor frecuencia es el

carcinoma epidermoide o escamoso en un 90- 95% de los casos '2°



No se ha encontrado ain un factor etioldgico principal comprobado, pero la
mayoria de los pacientes con céncer de lannge son grandes fumadores,
bebedores y suelen realizar esfuerzos fonatorios El usc crénico de productos
derivados del tabaco se encuentra implicado en la patogénesis del cancer en una
vaniedad de localizaciones incluyendo pulmon, eséfago y vias aéreas de cabezay
cuello E! fumar cigarrillos en particular, esta considerado como un factor de nesgo
importante para ef desarrolio de cancer de células escamosas de la laringe, vy que
aumenta en forma proporcional al nimero de cigarros y ef tiempo de consumo *°

Se ha podido demostrar que los cambios neoplasicos malignos y las metaplasias
aparecen en proporcion directa con exposicion al humo del tabaco, sobre todo de
los cigarrifos, que contienen benzopireno, sustancia cancerigena, que a su vez se
encuentra en pequefias proporciones en el ambiente de lugares iIndustniales *4>¢
Se ha visto que los pacientes con cancer laringeo son grandes fumadores, en
tanio gue los pacientes con lesiones en la base de la lengua o en la fannge suelen
ser grandes bebedores La incidencia de carcinomas primanos sincronicos
miultiples asociados con céncer laringeo es del 0 5%, mientras que la incidencia de
tumores primarios metacrénicos es de 5 a 10%, stendo la asociacion mas comuin

con el carcinoma broncogénico #4>8



HISTORIA DEL TABACO

Cristobal Coldn

El 28 de octubre de 1492 fue una fecha clave en la histona del tabaco Ese dia,
Colén y sus naves llegaron a la bahia de Banay, cacicazgo de Mamabon, en la
costa noreste de Ja isla de Cuba, al norte de la actual provincia de Holguin " Es
aquella isla la mas hermosa que ojos hayan wiste ." escribiria luege Colén en su
diario, impresionade por el esplendor y la variedad de colores que le ofrecia la

tierra que acaba de descubrir 7

Dias més tarde Coldn, mando a dos de sus hombres, Luis de Torres y Rodrigo de
Xerez, a explorar la zona circundante v, st era posible, contactar con los emisanos
del Gran Kan Coldn adn crefa que habia llegado a las Indias, y su dnica obsesion
era reururse con dichos emisarnos para Hlevar a cabo la principal mision que le

habian encomendado los Reyes Catodiicos firmar un tratade comercial

Los dos exploradores recorren la zona préxima al lugar de desembarco y se
encuentran con los habitantes de la 1sla, los indios Tainos Una de las cosas que
mas les llama la atencidn es ver a hombres y mujeres aspirando el humo de unos

cilindros de hojas secas '

De regrese a Playa Blanca, en la bahia, relatan a Colon lo que han visio y este

hace la sigwente anotacidn en su diario el dia 6 de noviembre de 1492



" .Iban siempre los hombres con un tizén en las manos (cuaba) y ciertas hierbas
para tomar sus sahumerios, que son unas hierbas secas (copba) melidas en una
clerta hoja seca también a manera de mosquete , y encendido por una parte del
por la otra chupan o sorben, v reciben con el resuello para adentro agquel humo,
con el cual se adormecen las carnes y cuasi emborracha, y asi diz gue no sienten

el cansancio. Estos mosquetes . llaman ellos tabacos”,

Hay que destacar las palabras "cuaba”, "conpba" y "tabaco” que utiiza Colén en su
diario Se cree que "cojiba" (también coluba, cohoba o cojoba) es la palabra taina
que designaba al mosquete o rollo de hojas secas que fumaban, el primer nombre
del cigarro "Cuaba” hace referencia a un arbusto del Canbe que ain hoy se utliza
en el campo para transportar fuego de un lugar a otro y para encender hogueras,
debido a su extremada combustibilidad Y "tabaco” era el nombre del tubo en
forma de "Y" con el que los indios aspiraban tabaco en polvo, aunque hoy es la

palabra que se usa en Cuba y Reptiblica Dominicana para decir "cigarro”

Se cree que la planta de tabaco, la "Nicohana Tabacum®, es onginaria de fa zona
det altiplano andino o probablemente del goifo de México y que llegd al Carbe
unos 2 000 6 3.000 afios antes de Cristo. Cuando Coidn llegd a2 América, la planta
va se habia extendido por todo el continente y casi todas las fribus y naciones de
América habian temdo contacto con el tabaco y tenian con €l una relacién mas o
menos Intensa. Lo ubihzaban en sus ceremonias magicas vy religiosas (los
chamanes lo usaban para enfrar en france y ponerse en contacto con el mundo de
los espiritus), en medicina (hacian cataplasmas para curar afecciones de la piel) e -

incluso habia tribus que io consumian como alimento. ’



Frulo de este mntenso contacte de los indios con el tabaco, los espaiioles se
encontraron con un sinfin de palabras gue designaban al misme, cada una en una

lengua o dialecto diferente yol, petum, piciet!, cumpai, tobago, etc
Siglo XVI - XVII

Los primeros tlempos del tabaco no fueron impresionantes La colonizacion, el
establecimiento de ciudades, puertos y bases comerciales eran priofitarios.
Cuando empezaron a crecer estos asentamientos debido al comercio y a la
afiuencia de'colonos, la principal preocupacién de las recién creadas "ciudades”
fue la obtencion de alimentos para mantener a su creciente poblacion. No cabia el
cultivo de una planta que no era comestible Pero poco a poco, las colonias
superaron la necesidad de una economia de subsistencia y sus habiantes
pudieron dedicarse a otras actividades, enfre ellas el comercio, especialmente el
de los excedentes agricolas y el de los nuevos y exdticos productos de lujo

provenientes del Nuevo Mundo

Pero Coldn y sus hombres ya habian mostrado al mundo el tabaco y, poco a poco,
este empezd a ser conocido y abreciado en otros paises Walter Raleigh, lo llevé a
Inglaterra y Jean Nicot, embajador de Francia en Portugal (a él se debe el nombre
de la Nicotiana Tabacumy), lo introdujo en la corte francesa recomendandoselo a la

reina como remedio para sus faguecas

El uso del tabaco se puso de moda entre las clases acomodadas debido a que
durante esos primeros tiempos se le atribuyeron wfimdad de propiedades

curativas, cas milagrosas



Pero no era consumido en forma de cigarro, sino en polvo, una de ias formas
sencillas en que lo consumian los indios. Surgleron los "molinos de tabaco” que se
encargaban de obiener el valioso polve conocido como "rapé” (en francés,
raspado), raspando y moliendo la hoia de tabaco que habia sido tratada
previamente Esta fue la forma mas frecuente d@, consumir tabaco durante el s

XV y primera mitad del s, XVI1.™#

En el Archivo Histérico de la Real Fabrica de Tabacos de Sevilla, se constata que
los cigarros puros elaborados por hombres, arrancan alli en la segunda mitad del
siglo XVIi (1688). y en la Fabrica de Cé&diz, algo mas tarde, empiezan a ser

elaborados por mujeres, origen de las célebres "cigarreras".7

La manufactura de esfos primitivos cigarros manuales no era muy diferente de la
actual. Se fabricaban cigarros grandes en los que la capa se sujetaba por si
misma gracias al almiddn en el que se humedecia, ganando ngidez y faciitando la

introduccién de la tripa.

Los cigarros medianos de "hila colorada” (otro método para sujetar la capa era
atarta con un hilo), muy apreciados en la época, eran conocidos como "papantes”,
y precisaban de mayor destreza al no recibir almidon. Ademas, se elaboraban
otros cigarros pequefics, que alcanzaron gran celebnidad, atados con hila blanca,
" = Ft L . .

a la moda de Cadiz® La pnmera apaficion de las anillas se relaciona con la

necesidad de tapar el hilo que ataba la capa y evitar que quedase colgando



Mas adelante, las anillas se hicieron algo mas anchas para evitar que los
caballeros se mancharan los blancos guantes al sujetar el cigarro De ahi a que se
mprimiera en ellas la marca del fabricante quedaba solo un pequefio detalle la
invencion del sistema litografico de impresion, Los primeros cigarros Habanos
llegaron desde la Real Compafiia de La Habana en 1747, incrementandose su

consumo en las décadas siguentes 8

Siglo X1X

Es a partir del s XIX cuando realmente despega la primera mdustria tabaquera, la
de Cuba. Surgen muiltitud de "chinchales" (pequefics talleres de torcido de
cigarros), de los cuales sélo unos pocos conseguiran triunfar. Pero es durante la
segunda mitad del siglo cuando se va a empezar a aclarar el panorama y, a pesar
de que siguen surgiendo chinchales, empiezan a consolidarse fas grandes marcas

clasicas, marcas que han llegado con todo su prestigio hasta nuestros dias.,

En 1819 se crea la marca Hia de Cabafas y Carbajal, en 1834 Por Larrafiaga, en
1840 Punch, en 1844 H. Upmann, en 1845 Partagas, Ramoén Allones y La Corona,
en 1850 Sancho Panza; en 1865 Hoyo de Monterrey; en 1875 Romeo y Julieta; en

1882 Ef Rey del Mundo, en 1884 La Flor de Cano y en 1885 La Gloria Cubana

Casl todas estas marcas, ademas, fueron fundadas por espafioles emigrados a la
isia canbefia y, hasta 1898, afio en que se desencadend la guerra hispano-
americana en la que se percid Cuba, la industna tabaquera estuvo en manos

espafiolas



Tras la interferencia norteamericana en la Guerra de Independencia Cubana, que
los "mambises” (los patriotas cubanos) llevahan luchando desde hacia mas de una
década, la industria tabacuera empezd a ser controlada por empresas

norteamericanas.’

También es el s. XIX el momento en el que se desarrollan los vitolarios clasicos,
tal y como hoy los conocemos. Destacan las primeras vitolas, la "Corona” vy fa
"Media Corona" (posiblemente dos de las mas antiguas), que Ieran ofrecidos como
obsequio a la Corona Espaficla, junto con ofras no tan conocidas en la actuahdad,
como las "Regalias”, las "Medias Regalias”, los "Imperiales”, los "Monarcas®, los

"Cetros”, las "Reinas" y los "Principes”

Al mismo tiempo se desarroflaron las vitolas genéricas tales como las "Conchas”,
fas "Conchitas”, los "Elegantes” y los "Trabucos" (de elegante cafion ahuevado o

“figurado™).

También son dignos de mencion los "Vegueros" (siménmo de cigarro grande de
calidad), los "Millares” (de fina punta), las populares "Brevas” y los mas pequefios,

que tomaron su denominacion del mundo de la farandula, los "Entreactos”,

A partir de 1889 comienza la fabncacién de los cigarros de forma mecanca,
introducida por el nuevo "sistema de prensado Fanas de tripa corta". Esto supuso

el dechve de la elaboracidn manual por las tradicionales torcedoras o cigarreras, 7



10

Se empezd por productr un tipo de cigarros medianos, denominados "Especiales
Superiores” y "Especiales Finas", gue con el comienzo del siglo XX se llamaron
genéncamente Farias, alcanzando pronto el reconocimiento popuiar, dada su alta

calidad y precio asequible 7°

Sglo XX.

La primera mitad del s XX es una continuacion de la tendencia de finales del s
XiX, casi como un renacimento del impetu de la industna tabaquera, que habia
sido cortado en seco por la guerra y por la mtervencidon americana Se crean
nuevas marcas Yy, asi, nacen Fonseca y La Belinda en 1907; Bolivar en 1927,
Quintero y Hno. entre 1924 y 1940 (la fecha es imprecisa), Troya en 1932;
Montecristo en 1935. La evolucion de las marcas es continua, y siguen surgiendo
marcas nuevas y desapareciendo otras antiguas hasta que llega el afio 1959 vy,
con él, el triunfo de la Revolucién El nuevo gobierno reorganiza la industria

tabaquera y se suma al progreso de las marcas y la calidad de los cigarros 7

En 1966 nace Cohiba (considerado el mejor habano del mundo), en 1969 Trinidad,
el regalo de protocolo del gobierno de la Replblica de Cuba; en la década de los
70, con el apoyo de SEITA (hoy, parte de Altadis), Qual d'Orsay, en 1996 Cuaba;
en 1997 Vegas Robaina y en 1999 San Cnstobal de La Habana Este resurgir de
nuevas marcas es una clara muestra de que la industna esta en pleno periodo de

expansién y de que el mercado responde y crece de afio en afio 7



A partir de los afios cincuenta de este siglo, se venden en Espafia alrededor de
200 millones de cigarros, que llegan a su maxima expansion en 1975, superando
los 1 000 millones de cigarros, tanto peninsulares, como importados desde Cuba,

Repdblica Dominicana, Ganarlas, Fiipimas, Centroamérica y Brasil

En estos momentos, el crecimiento anual del consumo de cigarros ronda el 10% y
se ha complementado con la legada de nuevos tipos de cigarros o "cigarntos™ los
minis, los punitos y los midis o chicos Esta nueva moda tiene unos crecimientos
espectaculares, llegando al 30 ¢ 40 % anual, y se destaca como la nueva

tendencia en el mundo del cigarro.”



EMBRIOLOGIA DE LA LARINGE

El diverticulo pulmonar surge en embriones de 3 mm (26 dias} a partir del surco
laringotraqueal que se origina de la porcion medial de la pared ventral del intestino
primitivo {anterior) y se localiza caudal al (ltimo arco faringeo: la laringe se
desarrolla como una diferenciacion de! mesodermo que rodea la porcion terminal
superior del diverticulo pulmonar La glotis prnimitiva vace asi caudal al piso de la
farmge, entre &f sexto arco faringeo y la eminencia hipobranquial. ®

Las porciones terminales mediales del sexto arco branquial se alargan para formar
tas aritenoides que junto con fa glotis primitiva, forman una luz en forma de T cuyo
componente horizontal esta imitado adelante por la eminencia hipobranguial, a
partir de la cual surge fa epiglotis (Fig.1) que se define claramente en el embrion
de 28 dias A los lados de las prominencias artenoides que delimitan la entrada a
la laringe, existe una depresion en la pared faringea que forma el seno piriforme a
partir de fas porciones terminales ventrales de los arcos branquiales cuarto y
sexto

A medida que la faringe se diferencia mas, aparece una marcada proliferacion
epitelial alrededor de la glolis, cuya entrada se encuentra obliterada cast por
completo, aunque solo por un corto tiempeo. La forma definitiva del introrto laringeo
surge después de la recanalizacién de la zona de fusion epitehal y de la

obhteracién de la hendidura interaritenoidea °
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Los repliegues aritencepigloticos se diferencian a partir de los bordes de las
eminencias aritenoides, cubriendo a los cartilagos cuneiformes y corniculados Las
cuerdas vocales aparecen como una diferenciacion de la pared lateral de la fannge
en embriones de 20 mm (40 dias). Constan de tejido epitelial y mesodérmico y
separan el piso del vestibulo de ta porcion superior de la traquea. Entre la octava y
décima semanas, estas masas se dividen en forma sagital para formar las dos
paredes de las cuerdas vocales Durante la séptima semana, se forma una fisura
sobre la superficie medial de ambas eminencias arntenoides, que se extrende
anterior y lateralmente hacia el piso de | vestibulo primitivo v formar al saculo o
apéndice del ventriculo.

El saculo se relaciona con el cuarto arco y hendidura branquial y, a medida que se
desarrofla el ventriculo, tanto las cuerdas vocales falsas como las verdaderas
inician su separacion, ?

Los cartliagos hialinos de la laninge se desarrollan a partir del mesodermo de los
arcos branquiales, aungue los cartifagos elasticos se derivan del mesodermo del
piso de la larnge, los cartilagos hialinos aparecen durante la cuarta semana de la
gestacién lLos antencides se desarrolian as! de las eminencias aritenodes: Al
principio estan fusionados abajo con el cartilago cricodes, separandose en forma
gradual por la formacion de la articulacidn cnicotiroidea v completando su

desarrollo hacia las 12 semanas de gestacién ®



Los procesos vocales se desarrollan por separado y en relacion con las cuerdas
vocales y estan formados por cartilago eléstico

El cartilage cricoides deriva del sexto arco branqual, a partir de dos masas
mesodérmicas que se fusionan adelante del conducto faringotraqueal hacia la
sexta semana de vida embrionaria; su lamina posterior se fusiona entre la octava y
novena semanas. La Gitima porcion de la hendidura o surco laringotraqueal en
obliterarse es el surco interantencideo, que se encuentra presente hasta las 11
semanas.

El carlilago troides se desarrolia de las porciones ventrales del cuarto arco
branquwal, para fusionarse adelante de! conducto farningotraqueal Su formacién se
completa hacia la décima semana con la aparicién de la articulacion cricotirotdea
El hueso hioides deriva de los arcos branquiales segundo vy tercero, el segundo
forma el cuerno menor y parte del cuerpo , y el tercero origina el cuarno mayor y el
resto del cuerpo del hoides °

La epiglotis, 1a vallecula y las regiones vecinas de la laringofaringe son nervadas
por el nervio glosofaringeo que proviene del tercer arco branquial, y por el nervio
laringeo superior, que se origina del cuarto arco branguial, entrando este dltimo a
la laringe por la porcidn inferior del huesc hioides a través de la membrana

trohiodea Ambos nervios proporcionan sensibilidad a la lannge



El nervio laringeo recurrente inferior es rama del vago, entra a la laringe por
debajo del cuarto arco branquial, para inervar la mucosa inferior de las cuerdas
vocales y todos los musculos intrinsecos de la laringe, con excepcién del muisculo
cricotiroideo, que es inervado por la rama externa o motora del nervio laringeo
superior ? )

Ei nervio laringeo inferior o recurrente gira alrededor del ligamento arterioso {sexto
arco branquial) en el lado izquierdo y de la arteria subclavia en el lado derecho.
Las fibras de este nervio, que inervan el misculo abductor de las cuerdas vocales
(cricoaritenoideo posterior). Con excepcién del misculo cricobiroideo, los misculos
intrinsecos de la laringe derivan del mesodermo del sexio arco branguial EI
misculo cricotiroideo se origina de la porcion antenor del esfinter faringeo, a nivel

del cuarto arco Los musculos exfrinsecos se derivan del puente epicardico y su

inervacidén proviene del hipogloso (Xil par craneal ).°



ANATOMIA

En esencia la lannge se compone de una superficie mucosa y un esqueleto
cartilaginoso de soporte La superficie mucosa tene hitos tipicos, incluyendo la
epiglotis, las cuerdas vocales 0 verdaderas y las falsas o bandas ventrniculares, los
phegues ariepigloticos y los senes piriformes (Figs. 2 y 3) Entre la superficie
mucosa y el esqueleto cartilaginoso se sitian los espacios paragiotico vy
preepigldtico, gque confienen tejido areolar suelto, linfaticos y estructuras
musculares de mportancia clave E! esqueleto de la larnge esta constituido de
forma pnmaria por cartilago y bandas fibrosas (Figs 4 y 5) La estructura
fundamental es el cricoides, €] Unico anilfio cartifaginoso completo en el sistema
respiratorio. *°

El cartilago aritencides tiene forma piramdal y es importante como hito quirGrgico.
La base del antenoides tiene una promunencia lateral denominada apdfisis
muscular. La apofisis vocal se proyecta desde la superficie anterior de la parte
inferior del aritenoides y es el punto posterior donde se inserta la cuerda vocal

El cartilago de soporte mas grande es el troides que presenta aletas dobles, con
un cuerno superor y ofro inferior que se proyectan desde los margenes
posteriores de las alas del tiroides El cuerno inferior se articuia con las carillas
laterales del cartilago cricordes El superior esta conectado con el hioides con el

ligamento trohioideo ™
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Fig. 3

Fig 3 As pared lateral de la via aérea La laringe ha sido seccionada
sagrtalmente en la linea media. La cuerda verdadera (flecha) y la falsa
{punta de flecha grande) estin separadas por el ventriculo en forms de
hendidura. Phegue AE {puntas de flechas pequefias), T cartilago trovdes,
C lamuna del cartilago cnicomdes (fa proyecoidn del arco del cnicowdes se
muestra como una linea de trazos) HE ligamento hoepiglotico, B
epigiotis B, la mucosa de la cuerda verdadera ha sido elmmada para
mostrar e} musculo firoantenoideo {flechas) paralelo al margcn de la
cuerda verdadera (punta de flecha) oo s e
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Fig 4

Fig 4 La mucosa, musculos laringeos y Ie grasa paragiética han sido
elpminados para mostrar el esqueleto de la lannge El ligamento vocal
(flecha) se extiende desde la apéfisis vocal del antenoides (A) hasta la parte
antentor del cartilago trordes El hgamento ventncular (punta de flecha) se
extiende desde la porcidn superior del aritenoides hasts el cartilago tiroides
La pequefia estructura en la punta supenor del antenoides es el cartilago
conucwlada T lamuna del cartilage trowdes El pequefio onficio (fechas
pequefias dobles) en la membrana tirchicidea conduce }a rama interna del
nervio laringeo superior y el vaso acompafiante E] lig trohioides postenior
(flecha ubierta) representa el margen posterior de la membrana tirohioides
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FIG. 6

Fig 6 Vista desde armba tras ehmmar la mucosa y la mayor parte del
tepdo blando, para mostrar la relacion de los cartilagos antenoides (A), el
anallo ericordeo (C ), v el cartilago trovdes (T) El higamento vocal {flecha
abierta) se extiende desde la apofisis vocal (flecha) del antenoides hasta la
conusura antertor (punta de flecha) TAM musculo tiroantenoidec En €l
lado derecho sélo se ve el fasciculo muscular medial {(vocal)
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fos cartilagos tiroides v cricoides actian como protectores exteriores de la laringe
interna Dado que los cartilagos cricoides, tirodes vy artenocides estan formados
por cartilago hialino, puede calcificarse en diferemntes grados sebre, todo después
de la madurez i

La epiglotis flexible esta formada de fibrocartilage elastico amarffo, que a
diferencia de los cartilagos tiroides, cncoides y artenoides, rara vez muestra
calcificacion significativa. La epliglolis tiene una forma de gota aplanada que se
extiende hasta un punto inferlor, el pediculo de la epiglotis Los ligamentos
hioepigloticos y firoepigioticos mantienen el cartilago epigidtico en su posicion.'®
En la parte superior de la lannge se encuentran tres pares de cartilagos mas
pequefios” cartilagos corntculados, estructuras pequefias situadas por encima del
cartilago artenoides {fig 4) Un poco por fuera y por encima de los cartilagos
corniculados se encuentran 0s cartilagos cuneiformes Estos cariilagos finos
contribuyen a configurar la forma del margen supernior de la laringe, el pllegue
arnepigidtico Los cartilagos triticeos se encuentran en la conexion ligamentosa
posterior, entre el cartilago tircides y el hueso hiodes. 10

El hueso hiodes es el soporte del que esta suspendida la laringe. Los misculos
gue actian sobre el hioides elevan la laringe, y al hacerlo porporcionan proteccién
primaria frente a la aspiracion de alimentos durante la deglucién El hueso hioides

tiene forma de U, con un cuerpo anterior, dos pequefios cuermnas supernores y dos

cuerpos grandes gue se proyectan hacia atras
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Las membranas cncotirmdea y tirohioidea clerran los huecos entre los cartilagos
cricoides vy twoides y entre el cartilago tiroides vy el hueso  hioides,
respectivamente '°

Dos lgamentos paralelos se extienden desde los carilagos arntenowdes en

direccion posterior, hasta la lAmina interna del cartilago tiroides por delante (fig 4).

La membrana cuadrangular se nserta por detras eh los cartilagos cormiculados y

aritenoides superior, extendiéndose después a través de la laringe superor para

insertarse en el margen lateral de la epiglotis  (Fig 7) Una membrana o capa
fibrosa simitar se extiende hacia abajo desde la cuerda verdadera, insertandose en

el margen superior del cartilago cricoides, se trata del cono eléstico (fig. 7) °

Los muisculos de la lannge se clasifican de ia siguiente manera:

1) Mdsculos extrinsecos depresores y elevadores El grupo depresor [o
constituyen el esternchioideo, tirohioideo y homohicideo; el grupo elevador por
el genthioideo, digastrico, milohioideo y estilohioideo

2) Muisculos accesortos (constrictores faringeos), constrictor medio, inferior y
cricofaringeo

3) Mdsculos intrinsecos. Comenzando por el miiseculo tiroantencideo, este se
extiende desde la superficie inferoantenor del cartilago aritencides hasta el
cartilago tiroides, paralelo por lo tanto al ligamento vocal El muscuio
tiroartenoideo de cada lado puede separarse en dos vientres uno mediat y otro
lateral que son paralelos entre si. El musculo cricoartenoideo externo se
extiende desde la apdfisis muscutar del antenoides hasta ja parte superolateral

del cartilago cricoides
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El ericoantencidec posterior se extiende desde la superficie posterior del cricoides
y se inserta en la superficie posterior de la apdfisis muscular lateral del aritenoides
Ei mdsculo cricoaritenoideo posterior es el tnico que desplaza directamente la
cuerda vocal en direccion lateral {abduccitn) Los musculos interantencideos se
extienden desde un antenoides a otro, completando la pared posterior en la linea
media de la laringe por encima de! cricoides El musculo cricotroideo se extiende
desde la parte inferior del cartilago trowdes hasta la supenor del cricoides; es el
tnico muisculo infrinseco que es externo a la laringe, y la tnica estructura
muscular inervada por el nervip laringeo superior (X par craneal rama externa), en

vez de por el recurrente (X par craneal) %%
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Fig 7

Fig 7 Esquema del corte coronano a través de la lannge El
musculo troantenotdeo forma la masa de la cuerda. También se observa
el cncoantenmdeo externo (CAM) en posicién hgeramente lateral e
mfenor El cono elistico (CE) se extende desde el ligamento vocal a
wvel de fa cuerda hasia el margen supenor del encodes En el lado
derecho del esquema el cono termuna a mvel del margen supenior del
cartilago cnicordes En el lado 1zqwerdo algunas fibras del cono se
continiian & lo largo de la superficte mediai del cricodes, segun
describen ciertos autores E epiglotis, I cuerda verdadera, 2 cuerda
falsa, membrana cuadrangular (punta de fiecha)

26
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Los constrictores de la faringe se insertan por detras en un rafé de la linea media,
siguiendo después un curso oblicuo hacia abajo alrededor de fa luz de la fannge e
insertandose en el hueso hiowdes por encima v, mas abajo, a los lados de los
cartilagos cricoides vy tiroides. Los constrictores faringeqs estan mervados por el X
par craneal, posiblemente con alguna influencia de el IX

El musculo cricofaringeo actGa como un esfinter entre la faringe y el esdfago, vy al
tirar continuamente desde la pared lateral del cartilago cricoides, comprime
circunferencialmente al esotfago.

El nterior de la lannge esta marcado por dos bandas paralelas prominentes, las
cuerdas vocales o verdaderas y las bandas ventriculares o cuerdas vocales falsas,
(figs 2 vy 3) Ambas se encuentran en el plano horizontal y corren desde atras
hacia delante. La cuerda verdadera es la mas inferior y esta separada de la falsa
por un ventricule en forma de hendidura 1"

l.a refacidn de los procesos patolégicos de estas fres estructuras hene gran
significade para la evaluacion clinica de la laringe. Cada cuerda verdadera se
inserta un poco por afuera de Ia linea media, dejando una pequefia area
desnudada en la linea media en donde la mucosa de la lannge se encuentra
inmediatamente junto al cartilago tiroides y no estd separada del cartilago por

musculo, kgamento o grasa."!
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Esta region se conoce como la comisura anterior, se sitéa por debajo de la
conexion del pedicuio con el cartilago tiroides (Fig 4) Cada pliegue anepigidtico
se extiende desde el margen superior del artenoides hasta el margen lateral de fa
epiglotis En posicidn lateral con respecto al phegue anepigldtico se encuentra el
seno pinforme parte de la hipofaringe { fig. 10) Este receso mucoso esta situado
entre el cartilago tiroides y el phegue anepiglotico.

La epiglotis se proyecta hacia arriba en direccion a la orofannge, permtiendo la
definicion de varios phegues y recesos, Las valleculas son recesos diminutos entre
el margen hbre de la epigiotis y la base de la lengua El espacio paraglotico o
también conocido como espacio paralaringeo, incluye tepdos que se extienden
entre la superficie mucosa interna de Ia lannge v el cartilago tiroides (Figs 7 vy 8),
El ventriculo se introduce en el espacio inmediatamente por encima del misculo
tiroantenoideo, pero sin legar al cartilago tiroides (Fig 8) El espacio preepiglético
se encuentra entre la epiglotis y la membrana trohioidea, este espacio comunica
con el espacio paraglotico a uno y ofro lade vy se compone principalmente de
grasa, 16,11,12

s inervacion e lrrigacion,

La laringe esta mervada por el nervio vago, los nervios recurrentes {después de
formar una asa alrededor del cayado adrtico del lado wzquierdo y de la artena

subclavia en el lado derecho) cursa por los surcos tragueocesofagicos en los

margenes laterales del eséfago '
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FIG 8

Fig 8 Corte coronario de Ia lannge La mayor parte de la cuerda
verdadera estd formada por el miisculo troantencideo (TA) Se observa
¢ ventricuto (V) entre las cuerdas verdaderay la falsa.
El espacio paraglonico (punta de flecha} a nivel de la cuerda falsa .
contiene pequefios fasciculos de miisculo, pero est lleno sobre todo de
prasa T cartilago tirovdes, C cartilago enicordes, E cartilago epigidtico

*"r‘-"‘s I ey, N N e o . n_g

TR0 f‘iﬂ"%‘g

RR VI I IR WY

H
3

| iid DE ORIGEN |
> vy .|

]
Bk A e e et 2 R, e,

-



30
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Fig 9 Esquema del esqueleto laringeo (se ha eliminade la lamma
troidea derecha) que muestra los misculos cricoantenoideos postenor
{flecha) v externo {(punta de flecha) Bl misculo cncoarntenoideo
posterior es el Gnico encargado de Ja abduccin de e cuerda verdadera y
empuya hacis atrds la apofisis muscular lateral del antenodes C cono
elastico, | hgamentos vocales
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FIG 10

ik

===
T

Fig 10 Vista desde atras y desde la rwquerda con la funinge abieria.

Las flechas mueswan el seno pmforme Punta de flecha phegues
anepigldtico, C crnicordes
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El nervio pasa en posicion medial con respecto al margen infenior de! misculo
cricofaringeo, antes de entrar a la laringe por el surco que existe entre el cartflago
tiroides y el cricoides El nervio laringeo recurrente inerva todos los miusculos
intrinsecos de la lannge El Gnico musculo lanngeo ext{inseco es el cricotiroideo,
qgue esta inervado por la rama externa del nervio laringeo superior el cual nunca
penetra realmente en la zona interior de la laringe La rama interna del nervio
laringeo supenor perfora la porcion lateral posterior de la membrana trohioidea y
proporciona inervacion sensorial a la mucosa laringea mterna Los vasos
acompafan a los nervios. La artena laringea superior es rama de la tiroidea y
sigue a ta rama interna del nervio laringeo superior, ia arteria inferior es una rama
de la artena troidea inferior, que procede a su vez del tronco tirocervical, la arteria
laringea inferior acompafia al nervio laringeo recurrente ¢

DRENAJE LINFATICO

l.as superficies muceosas superior e inferior de la laringe trenen drenajes hnfaticos
diferentes. La cuerda verdadera (superficie mucosa) carece casl por completo de
drenaje linfatico Los hnfaticos de la laringe supragiotica drenan en los ganghos
yugulares superiores Los espacios preepigldticos y  paragldticos  son
particutarmente ricos en linfaticos, la porcion de fa superficie mucosa inferior a la
cuerda (la regioh subgldtica) drena en los ganghos paratragueales y prefraqueales
y, eventualmente en los yugutares inferiores El ganglio de Delphi esta situado por

delante de Ia membrana cricotiroidea "
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Los hnféticos del espacio paraglotico también drenan por armba de ios ganglios
yugulares superiores. Asi pues, el drenaje de la larnnge profunda (en oposicion al
de la superficie mucosa), solo fluye en direccion superior 0"

REGIONES

Cierfos términos son importantes en la evaluacion de la laringe, sobre todo en lo
que respecta a las alteraciones patoldgicas relacionadas con los tumores Casi
todas las intervenciones quirlirgicas se describen haciendo referencia a estos
términos. El margen libre de la cuerda verdadera define la giotis El area glotica se
extiende desde un plano horizontal imaginano que divide el ventriculo laringeo en
una mitad superior y ofra inferior, hacia abajo hasta una linea también arbitraria
localizada un centimetro por debajo del vértice del ventriculo El drea subglotica
comenza en este margen y se extiende hacia abajo hasta el limite inferior del
cartflago cncoides. La lannge supraglética incluye las estructuras situadas por
encima del ventriculo y se extiende hasta el borde libre de la epglotis v los
pliegues ariepigitticos. La porcion suprahioidea de fa epigldtis se denomina
segmento libre, la superficie anterior del margen libre de [a epigiotis y las
valleculas se incluye con frecuencra al comentar la base de la lengua vy la fannge
La regién poscricoidea es la cobertura mucesa de la superficie posterior del
cricoides, que representa la pared anterior de la farmge a este nivel En ocasiones
se aphcan los terminos Juncional y margmal al borde del plegue anemglotico,

debido a su relacién con la faringe y la laringe 1"
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HISTOLOGIA.

La porcidn superior de la epiglotis, fos repliegues antenoepgloticos v la fosa
piriforme estan cuebtertos por un epitelic escamoso estratificado no queratimzado,
en la parte inferior de las cuerdas vocales falsas, los ventricules y la regién
subglética es epitelio ciliado pseudoestrtatificado 'y en los bordes libres de las
cuerdas vocales verdaderas el epitelio escamoso estratificado y contiene 8 a 10
capas celares El epiteho ciliado cuenta con cilios de 3 5 2 5 nucras de longitud
que laten hacia la boca, entre elfos se encuentran células calicformes en nimero
variable, tanto la epiglotis como los rephegues aritencepigléticos como las cuerdas
vocales verdaderas tienen una lamina propia fibrosa gruesa. La laringe cuenta con
glandulas serosas y mucosas vy tubuloacinares, excepto en la region de las
cuerdas vocales
La superficie anterior de la epiglotis puede contener unos botones gustativos Una
capa de fibras elasticas de la lamina propia se condensa justo debajo del epitelio
de las cuerdas vocales verdaderas y una segunda capa encima del mdsculo
(hgamento tiroiantenoideo), el espacio entre ellas se denomina de Reinke, y se
extrende a no mas de dos milimetros de los bordes de las cuerdas, la lamina
propia de los ventriculos laringeos esta unida al pericohdrio y a su alrededor
presenta numerosos glandulas mucosas Por debajo de la glotis la lamina propia

es muy delgada y cuenta con pocas glandulas y células caliciformes ">



35

FISIOLOGIA

La funcién de lannge mcluye
} Proteccion de la via aérea. mediante accion esfintenana, filogenéticamente
es la funcion mas antigua, las acciones laringeas de proteccion durante la
deglucion incluye: .
a) inhibicion refleja de la respiracion
b) Cierre de esfinter gldhico por: aposicidn de las cuerdas vocales verdaderas y
falsas; clerre de la comisura posterior por rotacion hacia dentro de los
aritenoides.
¢} Elevacion y desplazamiento hacia delante de la lannge, determinando su
proteccion hacia la base de la lengua
d) Evacuacion refleja del material ingerido de la lannge, antes de wmiciar la

nspiracion, mediado por los pares craneales IX, X ™

1, Respiracion: Conduccion del aire a través de la via aérea

Uil Fonacion La produccion del somdo dentro de la lannge se onigina como un
tono fundamental producida por la vibracion de los pliegues vocales debida
al paso del aire entre ellas, segtin la teoria mioelastica aerodinamica, que
tuego es modificado por las diversas camaras de resonancia situadas
principatimente por arriba de ella Durante la {onacién la porcidn vibratoria

de las cuerdas vocales son sus dos tercios anteriores, '
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IV,  Acciones reflejas Reflejo de la tos durante la deglucion, cardiovasculares

por estimulacion

+ Regulacion laringea de la resistencia aérea

La resistencia laringea al paso del arre corresponde casi al 19% de la resistencia
aérea total. Durante la respiracion normal, las cuerdas vocales estan en abduccion
y la resistencia es menor, a! final de la inspiracion, las cuerdas se encuentran en
aduccion aumentando la resistencia laringea. Durante la hipercapnia se amplia la
glotis, aumenta la actividad eléctrica del misculo cricoaritenoideo posterior y
disminuye la resistencia aérea de la lannge; esta caida es primero inspiratona y
luego espiratonia. La hipoxemia tamhién disminuye la resistencia aérea de Ia
faringe.

La actwidad fisica de la laringe depende de la musculatura intrinseca y se ha
demostrado que la laringe participa en e} control de tiempo de ventlacion al
modificar la duracién de la espiracién, Existen ifres fipos de recepiores
pulmonares, cada receptor se relaciona con alteraciones en la velocidad vy

profundidad de la respiracion, el pulso y la tensién arterial '

1 Receptores de estiramiento’ la inflacion pulmonar progresiva disminuye la
resistencia laringea, ademds de mhibir la accion fisica de los musculos
inspiratonios y de los abductores laringeo, (Reflejo de Herig Brever), este

efecto desaparece al seccionar el nervic vago
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2 Receptores no mielinizados® Producen un aumento significative de la
resistencia laringea

3 Receptores irmtativos originan una disminucion en la resistencia respiratona
de ia laringe, sobre todo en la inspiratoria

¢ Reflejo del cierre glético

Filogenéticamente la laringe se desarrolla como un esfinter para prevenir la

contaminacion pulmonar durante la deglucién. Es necesario gue su funcion

aductora sea controlada con un gran automatismo El reflejo de cierre se produce

por una rapida contracaién del musculo tiroaritenocideo  en respuesta a una

estimulacion del nervio laringec superior Una exageracion o prolongacion del

cierre glético puede consistir en una forma de convuision focal El umbral de este

reflejo aumenta durante la inspiracién y disminuye en la espiracién ™

E! clerre laringeo es mas aparente durante la fase espiratoria que en ia

mspiratoria. El larngoespasmo ocurre duranie estado El fanngoespasmo ocurre

durante estados hipocapnicos y es inhibide por la hipercapnia Los estados

hipdxicos extremos (PO2 menor de 50 mm de Hg) tienen un efecto depresor

profundo en la actividad de las neuronas aductoras

Ei cierre del reflejo gldtico y el laringoespasme son faciitados por la fase

espiratonia, la disminucion de PCO2, aumento de la P02, presidn intratoracica

negativa El laringoespasmo es nhibido por lo contrario de las causas antes

menciondas.
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La aplcacién de una boisa en la nanz y boea para producir hipoxsa e hipercapma
puede ser Ol para tratar el laringoespasmo. Se a demostrado que la latencia vy el
umbral del reflejo de cierre glotico disminuye con el aumento de la temperatura
carporal, lo cual es secundario a cambios de {ransmisidn sindplicas.

¢ Fonacion '

La laringe produce un tono fundamental de sonido, el cual se modifica por la
accion de diferentes camaras de resonancia situadas tanto en la region subglotica
como arriba de la laringe Ei sonido es convertido asi en habla por accidn de la
faringe, lengua, paladar, labios y estructuras vecinas. ™

La frecuencia del tono depende de las vibraciones de las cuerdas vocales
producidas por el paso de la corriente de aire proveniente de ta regidn inferior de
la laringe; dichas vibraciones son pasivas Durante la fonacién, las cuerdas
vocales se encuentran en aduccion y cas: llegan a la linea media debido a la
accion del misciso cricoantencideo, que es un tensor cricoaritenoideo, que es un
tensor 1soténico de las cuerdas vocales. El misculo troaritenoideo realiza ajustes
finos, El gue una cuerda vocal se ponga en contacto con la contralateral depende
basicamente de tres tipos de fuerzas' 1) tensién de la cuerda vocal; 2) disminucién
de la presién del arre subglético con cada vibracidn, causada por la abertura
gidtica, efecto de aspiracion del are gque escapa (efecto de Bernoull}, La
liberacién de pequefias columnas de aire subglético forma las ondas de sonido.
Las dos terceras parteés anteriores de las cuerdas vocales forman la porcion

vibratoria, en tanto que las apofisis vocales de los antenoides permanecen firmes,
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por lo que la porcidn anterior de la glotis tiene una funcion mportante en la
fonacion, mientras gue la porcién postenor es mayor en la respiracion Cuando se
producen tonos agudos, las cuerdas vocales se tornan mas delgadas, ocurriendo
lo contrario con los tonos graves '

La frecuencia de wibraciones de las cuerdas vocales depende de diferentes
factores, a) Efecto de mesa de la porcion vibradora de la cuerda vocal, b) tensién
efectiva en la cuerda, c) presién de are subgidtico, d) region glética, que es la que
determina el valor del efecto de Bernoulth {presion de aspiracion).

Los misculos intrinsecos de la larnge (cricoaritenoideo y tircaritenoideo) son los
que alargan o acorfan principalmente las cuerdas vocales; sin embargo los
extrinsecos también pueden ayudar en la produccic’a‘n de diferentes tonos, sobre
todo durante movimientos de extensién dei cuello

l.os musculos intrinsecos de fa lannge estan compuestos de fibras especiales que
tienen la caracteristica de contraerse con rapidez y ser resistentes a la fatiga
Brooke y Kaiser dividieron las fibras musculares en cuatro grupos. t Tiempo de
contraccion lento, desarrollan las tensiones mas pequefias y son las mas
resistentes a la fatiga 1A Tiempo de contraccidon mas rapido, con mayor tension
en relacion a las fibras de tipo |y menor resistencia a la fatiga HC. Fibras que son
muy raras en los adultos | se consideran indiferenciadas o precursoras Ef masculo
cricoartenmdeo postenor tiene fibras musculares de los tipos | v II; las primeras
cuentan con multiples terminales motoras, en tanto que las segundas presentan

. 4
termnales tnicas '
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CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LARINGE

El carcinoma de células escamosas es la neoplasia mahgna mas comun de la
laringe (95%), y constituye la neoplasia maligna mas frecuente de la cabeza vy el
cuello, se llama asi por ser un tumor maligne de origen epitehal que forma células
escamosas identificables; representa el 2 3% de todos los tumores malignos en
los hombres y el 0.4% de las mujeres Y como se ha mencionado con anterioridad
la mayoria de los pacientes se encuentran entre la quinfa y la sexta década de la
vida."™'® La localizacibn mas frecuente es en la glotis en 59-60% de los casos,
supragldtica en el 30-35%, transglotica menos del 5% y subglética en menos del
1-3%. En los pacientes no fumadores se presenta scolo en menos del 5% Al
momento del diagnostico el 60% se encuentran localizados dentro de |a faringe,
existe invasion hinfatica regional en 25% y metastasis a distancia en 15% 817

En el caso del carcinoma in situ, {actualmente una entidad bien definida y que
consiste en la presencia de cambios de atipia y pleomorfismo celular a lo largo de
el epitelio sin evidencla de maduracidn celutar v $in rebasar la membrana basal),
se debe de tener cuidado en que no se trate solo de el margen de un carcmoma
invasor o descartar a un carcinoma invasor coexstente, o una evaluacidn
completa de la totalidad de la larnnge v ef cuello en busca de metastasis, que de
hecho en este caso serian exiremadamente raras Al respecto se ha estimado
que hasta un 75% de los carcinomas de células escamosas invasores se han

asociado con un componente in situ &8
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Dependiendo de su localizacion dentro de la lannge estos tumores se dividen en 4
tipos. (Gldtico, supragldtico, subglético y transgldtice)

1- Glotico Del 680 a 65 por clento de los casos, estos tumores crecen de las
cuerdas vocales, siendo la localizacidn mas comin el tercio anterior de la glotis,
en general tenden a permanecer silentes por largos periodos debido a que estan
rodeados de barreras cartilaginosas y la situacion linfatica de la regién, de hecho
es comdn gue invadan la cuerda contralateral via la comisura antenior antes que el
aritenoides. Ei tratamiento de estos lumores incluye la cirugia localizada v Ia
radioterapia mostrando buenos resultados, 1%16-17.18.19

2.- Supraglttico: Del 30 a 35% de los casos estos tumores habitualmente
involucran ia banda ventricular, el ventriculo incluyendo aquelios que nacen de un
laringocele, ylo la superficie laringea o lingual de la epiglotis, de esta Glima
estructura son casi un tercio de los tumores supragloticos, Estos tumores tienden
una marcada tendencra a disermnarse a traves del espacio preepiglético,
dificultando su invasion a la orofaringe por el grueso iigamento hioepigidtico
Ademas solo el 1% de los tumores supragldticos invaden la glotis, y de forma
simifar ocurre con el cartilago sano. La incidencia de metastasis a ganglo hnfatico
oscila dentro de un 40% Sin embargo las metastasis ocultas en pacientes con
cuellos clinicamente negativos pueden lBiegar al 35%. El tratamiento comun de
estos tumores Incluye la laringectomia con o sin radioterapia '®'718 7

3 - Transglético Menos de un 5% de todos fos casos Este término se aplica a los

carcinomas que atraviesan el ventriculo laringeo '718:1920.21
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Tenen la mas alta incidencia de metastasis a ganglios llegando a ser de 52% La
diseccion selectiva o radical de cusllo debe ser desarrollada para estos tumores

4 - Subglotico Menos del 5% de los casos, estan inclwdos los canceres que
involucran la cuerda vocal con una extension subgldtica de mas de un centimetro
y los tumores gue estan enteramente confinados a la regién subgldtica, que es o
mas raro La diseminacion lateral al cartilago cricoides es la regla. Es comin
también que estos tumores rebasen la membrana cricotiroidea e mvadan la
glandula tiroides  Frecuentemente se extiende inferiormente hacia la traquea, y
las metastasis a ganghos linfaticos ocurre en 15 a 20% de los casos y las de los
ganglios paratraqueales hasta en un 50%. De tal forma que la diseccidn radical
con vaciamiento del compartimiento central en estos tumores esta indicada. 1*2%%!
L.os sitios mas comunes de metastasis posterior al relevo primario de los ganglios
reglonales son los pulmones. La glandula tiroides y la vena yugular son
usuaimente afectadas por extension directa, en el ditmo de los casos se
acompaha de una alta probabiidad de afectacién sistémica 15191921
Macroscopicamente la mayoria de los carcinomas laringeos miden de 1 a 4
centimetros de didmetro y usualmente se describen como una masa de color rosa
o gris que protruye y se ulcera, las lesiones de la cuerda vocal hienen una
apariencia queratocica '8

Microscopicamente mas del 90% de los carcinomas laringeos son epidermoides y
se graduan en bien, moderado y pobremente diferenciados. Los gldtices son en

general bien o moderadamente diferenciados y particularmente los subgléticos son

moderada a pobremente diferenciados.
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Entre mas pequefio es el tumor a apanencia s de una mejor diferenciacion.
Postenor a la radiacion el diagnostico de perststencia del carcinoma es mas dificil
Otros tipos microscopicos

1- Carcinoma Verrucoso: Es una rara vanante del carcinoma epidermoide con
una apariencia macroscopica polipoide y una apanencia microscopica
extremadamente bien diferenciada, al igual que su contraparte en la cavidad oral y
otras localizaciones puede mostrar una vasion local extensiva pero
préctlcamente nunca da metastasis, debe diferenciarse de la queratosis verrucosa
y se ha demostrado la presencia del virus del papioma humano en la lesion y
tejidos vecinos, %18

2.- Carcinoma de células pequefias (células en avena o neuroendocrino} Es
practicamente 1déntico desde el punto de vista microscopico a su contraparte del
pulman, contiene densos granulos secretores en el examen ultraestructural vy
puede exhihir inmunoreactividad para marcadores neurales, Tiene un pronostico
ominecso y tas metastasis regonales y distantes son comunes

3 - Carcinoma escamoso basaloide: Es un término recientemente propuesto para
una neoplasia altamente maligna laringea, caracterizada por dreas de carcinoma
epidermoide tipicamente in situ v /o carcinoma invasor asociados con nidos de
células pequefias apifiadas, las cuales tienen nicleos hipercromaticos, escaso
citoplasma, con pequefios espacios quisticos, necrosis, hiahnizacion prominente, y
empalizada penferica. Este tipo de tumor ocurre también en la lengua, la faringe y

el eséfago
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No debe ser confundido con e carcnoma quistico adenoideo o el
mucoepidermeide.

4.- Adenocarcinoma del tipo no glandulas salivales: Una rara neoplasia reportada
solo en supra e infragldtis,

5.- Carcinoma epidermoide con estroma sarcomatoso. (seudosarcoma,
carcinosarcoma). Frecuentemente exhiben una configuracion polipoide y pueden
simular un péhpo laringeo. La mayoria se localizan en la supraglotis y tienen un
elemento de carcinoma epidermoide oculto o in situ, y un componente pleomorfico
parecide al sarcoma, el cual hace que la lesion protruya ElI componente
sarcomatoide puede ser blando semejar tejdo de granulacién o tener una
apariencia poco caracteristica. Las células espigadas exhiben marcadores
inmunohistoquimicos para diferenciacion epitelial tales como queratina, asi como
reactividad para alfa -1-antitnpsina y quimiotripsina, 191821

Prondstico:

E! prondstico del carcinoma laringeo esta relacionado con el estadio clinico, la
iocalizacion del tumor y en un menaor grado a la diferenclacion microscopica. Los
rangos de sobrevida promedio a cinco afios para los 4 tipos son los siguientes:
Glotico 80%

P 90%, 1l B85%, M, 60%, IV menora5%

Supraglético” 65%

| 85%, " 75%, HI 45%, IV menora 5%

Transglotica. 50% v Subgidtico. igual o menor a 40%.
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CLASIFICACION TNM

£n cuanto a los criterios de clasificactdn de los tumores de acuerdo al TNM

ftumor, node o ganghios, metastasis), ha sido muy Utl desde el punto vista

epidemioldgico para definr prondstico, tasa de mortahdad, evaluacion de técnicas

quirGrgicas, etc La clasificacion por si misma no determina el comportamiento

biolégico del cancer Se ha sugerido considerar ademas la sevendad de los

sintomas, las condiciones generales del paciente, y la morbiidad para estimar el

pronéstco y evaluar los resuitados de la terapéutica 2.2

» TUMOR PRIMARIO

TX No se puede evaluar el tumor primario.

TO No existen signos de tumor primario Tis Carcinoma i situ
Supraglotis

T1 Tumor imitado a una sublocalizacion de la supraglotis con movihdad normat

de las cuerdas vocales (Figs 11y 12)

T2 Tumor que invade mas de una sublocahzacién de la supraglotis o la glotis con

movilidad normal de las cuerdas vocales (Figs. 13y 14)

T3 Tumer limitado a la lannge con fyacién de las cuerdas vocales y/o que invade

la regidn poscricoidea, la pared interna del seno pinforme o© los tejidos

preepigloticos (Figs 15y 16)

T4 Tumor que invade el cartilago tiroides y/o se extiende a otros tepdos que

sobrepasan la laringe, por ejemplo, orofarnnge, tejidos blandos del cuello. (Fig 17).



46

FiG 11

Fig 11 T1 Tumor limutado a una sublocahzacion de 1a supraglots
con movilidad normal de las cuerdas vocales
a 'y b invasién de la epiglotis
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FIG 12

Fig 12 T1 Tumor hmitado 2 una sublocalizacton de la supraglofs
con moviidad normal de las cuerdas vocales
a y b invasién de la cuerda vocal falsa.
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FIG 13

Fig 13 T2 Tumor que mvade mas de una sublocalizacion de Ia
supraglotis o la glotis, con moviiidad normal de las cuerdas vocales

ay b invasion de la epiglotis suprahioidea ¢ infrahioides.
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FiG 14,

Fig 14 T2 Tumor que mvade més de una sublocalizacion de la
supraglotis o la glots. con movibdad normal de las cuerdas vocales
a 'y b invasion de una cuerda vocal falsa y Ia epiglotis,
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FIG 15

Fig 15 T3 Tumor lrutado a la lannge con fhjacion de las cuerdas
vocales v/o que mvade la region poscriconden, la pared mterna del seno

p;nformé o fos teppdos preepigléticos
a y b invasion de una cuerda vocal verdadera, el pliegue

aritenoepigléfico y la pared interna del seno piriforme.
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FIG 16

Fig16 T3 Tumor hmetado g la lannge con fiyacién de las cuerdas vocales

¥/o que mnvade la regdén postenicordes, la pared interna del sene pinforme o
los tepdos preepigloncos

ay b Invasién de los tejidos preepigldticos con fijacton de la cuerda vocal
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Glotis

T1 Tumor imitado a las cuerdas vocales (puede afectar a las comisuras anterior y
posterior) con mowvilidad normal. (Fig. 18 a).

T1a Tumor hmitado a una cuerda vocal. (Fig 18 b)

T1 b Tumor que afecta a ambas cuerdas vocales (Fig 18 ¢)

T2 Tumor gue se extiende a la supraglotis y/o subglotis, y/o con disminucion de fa
maovilldad de una o ambas cuerdas vocales (Fig 19).

T3 Tumor imitado & fa lannge con fijacion de una o ambas cuerdas vocales

{Fig 20).

T4 Tumor que invade el cartilago tiroides y/o se extiende a otros tejdos , fuera de

ta laringe, por elemplo orofaringe y tejidos blandos del cuelio (Fig  21)

Subglotis

T1 Tumor mitado a la subglotis (Fig. 22)

T2 Tumor que se extiende a una o ambas cuerdas vocales con movilidad normal o
disminuida (Fig. 23).

T3 Tumor imitado a la laringe con fijacion de una o ambas cuerdas vocales

{Fig. 24}

T4 Tumor que invade los cartilagos cricoides o tiroides y/o se extiende a otros
tepdos fuera de la laringe, por ejemplo orofaringe y tejidos blandos del cuefio

(Fig. 25)



FIG 17.

Fig1? a y b, Invastdn que sobrepasa la lannge. orofannge (fosilla

glosoepiglotica v base de la lengua) y tepdos blandos del cuello (antenores
a Ia laringe).
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FIG 18

Tla ptia

Fig I8 T1 Gleotis. Tumor limitado a las cuerdas vocales{puede
afectar a las comisuras antenor o posterior con movilidad normal.
T1 a Tamor limitado & una cuerda vocul
T1 b Tumor que afecta a ambas cuerdss vocales
a, b Tumor limitade a una cuerda vocal. C Tumor limitado a
las enerdas vocaley con invasion de la comisura anterior.
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FIG 19

Fig. 19 T2 Tumor gue se extiende a la supraglotis y/o subglots, vio

con disminucién de la movibidad de una o ambas cuerdas vocales
a y b Tumor que se extiende a Ia supraglotis con disminucion de

la movilidad de la cuerda vocal por invasién del m. vocal superior
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FIG 20

Fig 20 T3 Tumor imitado u la larnge con facién de una o ambas
cuerdas vocales
a'y b Tumor con fijacién de Ia cuerda vocal.
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FIG 21

Fig 21 T4 Tumor que mvade el carilago nroides y/o se extiende 2
otros teydos que sobrepasa la lannge, por ejemplo, orofaringe, tepdos

blandos del cucllo ayb.
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FIG 22.

T

Fi1g.22 Tumor limitado a la subglotis ay b.
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FIG. 23

T2

Fig 23 Tumor que se extiende a una ¢ ambas cuerdas vocales con
movihidad normal o disminwda a y b,
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FiG. 24
a y b Tumor con fijacién de Ia cuerda vocal.

Fig 24 T3 Tumor lmtado a la lannge con fijacsén de una ¢ ambas

cuerdas vocales
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FIG 25.

Fig 25 T4 Tumor que mvade Jos cartilagos cneodes o tirordes yo
se extiende a otros tepdos que sobrepasan la lannge, por eemplo,
orofaninge, tepidos blandos del cuello ay b,

L e A 4 R
? ?:F?J“'Mr !’m’-}ﬁ‘\ 5,

AT allﬂ&'zii\?

& e dhsab ¢

FRE ey
%ﬁwa i 1‘5{ ;J-:;jég

T b ) e S oy,

T T, o

i"“m e rmm v

\-..4



62

o CLASIFICACION N

Las definiciones de las categorias N para todas las localizaciones de ia cabeza y
el cuelio, exceplo la glandula tiroides, son

Ganghos nféticos regionales

NX  No se pueden evaluar los ganghos linfaticos regionales

NO No se demuestran metastasis ganglionares reglonales,

N1 Metastasis en un ganglio homolateral, con un diametro maximo menor o igual
a3 cm(Fig 26)

N 2 Metastasis en un gangho homolateral con un diametro mayor de 3 cm, pero
menor o igual a 6 cm; en varios ganglios homolaterales, pero ninguno de ellos con
un didmetro maximo mayor de 6 cm, o en ganghos bilaterales o contralaterales,
pero nnguno con un didgmetro maxme mayor de 6 cm Se subdivide en,

N2a metastasis en un gangho homolateral, con un didmetro maximo mayor de 3
cm, pero menor o igual a 6 cm (Fig 27).

N2b metastasis en vanos ganghos homolaterales, pero ninguno con un diametro
maximo mayor de 6 cm {Fig. 28)

N2c Metastasis en uno o varios ganglios bilaterales o contralaterales, pero
ninguno con un didmetro maximo mayor de 6 cm (Fig. 29;.

N3 Metastasis en un gangho hnfatico con un didametro maximo mayor de 6 cm

{Fig 30}
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FIG 26

Fig 26 Metastasis en un gangho homolateral, con un didmetro
méxime menor o 1gual a 3 em
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FIG 27

Fig 27 Metastasis en un ganglio homelateral con un didmetro méximo
mavor de 3 ¢nx, pero menor o igual 2 6 um
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FiG. 28

Humalaieeal

-—

< hom

Fig 28 Metastasis en varios ganghos homolaterales. pero ninguno
con un didmetro méxmo mayor de 6 cm
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FIG 29

Fig 29 Metastasis en ganghos bilaterales o contralaterales, pero
minguno con un didmetro méxumo mayor de 6 cm

P
P e

g+ B NN e ‘ .\‘ ]
i Hﬁsem f; & i{

dat L

beaind TR OF R |

s
e i ¢ BERAT
,@wwmlm-“



67

FIG 30

Fig 30 Metastasis en un ganglio linfatico, con un diametro maume
mayor de & cm
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+« METASTASIS A DISTANCIA

MX Los requisitos minimos para evaluar fa presencia de metastasis a distancia
son insuficientes

MO metastasis a distancia aparentemente negativa.

M1 Metastasis a distancia.

L.a supraglotis incluye muchas secciones individuales Las supervivencia libre de
recurrencia puede diferir por seccion y por grupos T y N dentro de cada etapa

La presentacidn gldtica puede vanar dependiendo del volumen tumoral, la region
anatdomica afectada y la presencia o ausencia de movilidad normal de la cuerds
La sobrevida libre de tumor puede diferir por estos y otros factores ademas de los

subgrupos T y N dentro de cada etapa 2%

» ESTADIOS O ETAPAS

Etapa O Se define como el siguiente grupo TNM- Tis, NG, MO
Etapa |. Se define como el siguiente grupo TNM- T1, NG,MO.
Etapa il Se define como el siguiente grupo TNM T2, NO, MO
Etapa Il Se define como el sigwente grupo TNM T3, NO, MO
T1,72,73, N1,MO

Etapa IV. Se define como el siguiente grupo TNM' T4,NG 6 N1, MO

Cualguer T, N2 6 N3, MO Cualquier T, Cualquier N, M1,
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TERAPEUTICA

L.os canceres superficiales pequefos sin fijacion laringea o sin invasién ganglionar
se tratan exitosamente con radioterapia o cirugia de excisién con rayo laser Se
puede escoger radioterapia para preservar la voz, en casos de edad avanzada o
enfermedad intercurrente grave o que contrandique la cirugia, y reservando la
cirugia para recuperacion de los fracasos ®#*%* E| campo de radiacién y dosis
se deciden por la ubicacion y el tamafic del tumor primario También se
recomienda una variedad de procedimientos quirirgicos curativos para cancer de
la laringe, algunos de los cuales preservan ta funcion vocal. Se debera considerar
un procedimiento quirdrgice apropiado para cada paciente teniendo en cuenta el
problema anatomico, el estado general v la expenencia cdlinca del equipo
gurgrgico %2 A menudo los canceres laringeos avanzados se tratan al
combinar radioterapia y cirugia Debido a que la tasa de curacion para las lesiones
avanzadas es baja, se deberan considerar las pruebas clinicas que comprenden
quimioterapia, radioterapia hiperfraccionada, sensibilizadores de radiacion o
radioterapia con haz de particulas  Una revisidn de resultados clintcos publicados
sobre radioterapia radical para cancer de cabeza y cuelo, sugieren una pérdida
significativa de control local cuando la adminustracion de radioterapia fue
prolongada, por lc; tanto se debera evitar siempre que sea posible extender la

duracién de los programas estandares de tratamiento *13233.34%
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El riesgo de metastasis a ganglios [Iinfalicos en pacientes con céancer glotico en
etapa | va de 0 a 2%, y en case de enfermedad mas avanzada, tal como cancer
glotico en etapa il y Hi, la Incidencia es de sdlo 10 y 15% respectivamente, Por lo
tanto, no hay necesidad de tratar elechivamente los ganglos linfaticos cervicales
de cancer glético, en pacientes con tumores en etapaﬂl y con tumores pequefios
en etapa || Se debera considerar el uso de radioterapla electiva del cuello para
tumores mayores o supragléticos **3%¥

En general, se prefiere que los pacientes con cancer de la subglotis reciban
terapia en la modalidad combinada aungue para las lesiones peguefias poco
comunes (etapa | o Il), puede emplearse radioterapia sola 343637383941

Los pacientes que fuman durante la radioterapia parecen tener tasas mas bajas de
respuesta y duraciones mas cortas de sobrevida que los que no lo hacen; por lo
tanto debera aconsejarse a los pacientes que dejen de fumar antes del imcio de la
radioterapia 36,39 41,42,43,44

La ewvidencia acumulada ha demostrado una alta ncidencia 30 a 40% de
hipertirordismo en pacientes que han recibido irradiacion de haz externo a toda la
glanduia tiroides cala glanduia pituitana. Se debera considerar la evaluacion de la
funcidn troidea de los pacientes antes de la radioterapia y como parte del
40,43,45,46,47

seguimtento postratamiento

El cancer laringeo en etapa 0 se trata en forma similar a la etapa |
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CANCER LARINGEOC ETAPA I
SUPRAGLOTIS
Lanngectornia supraglética La laringectomia total puede reservarse para ios
pacientes incapaces de lolerar posibles complicaciones respiratorias

postquirtirgicas o de la laringectomia supragldtica.

Sin embargo, se debera prefenr la irradiacion debido a los buenos resuitados,

preservacion de la voz y posibitdad de recuperacion quirdrgica en pacientes que

presentan recurrencia local

2

.

Radioterapia con haz externg solamente

GLOTIS

Cordectomia, o decorticacion  endoscopica, en pacienles cuidadosamente
seleccionados con lesrones Tis 6 T1 limitadas y superficiales,

Radioterapia

Excisién con rayo Laser.,

SUBGLOTIS

Las lesiones pueden tratarse exitosamente con radioterapia sola para la

preservacion de la voz normal, la cirugia se reserva para los cases donde la

radiacion fracasa o para pacientes que no pueden ser evaluados con facilidad

para la radioterapia
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CANCER LARINGEO ETAPA I

SUPRAGLOTIS

Laringectomia supragtotica o lanngectomia total, dependiendo la ubicacidon de
ia lesion, del estado clinico del paciente y de la pencia del equipo quirdrgico.
Debe hacerse una seleccion cuidadosa para asegurar la funcidn pulmonar asi
como la deglucion postoperatoria Se debera prefenr la wradiacion a causa de
los buenos resultados, la preservacdn de la voz y la posibihdad de
recuperacion quirurgica de los pacientes con recurrencia local

Se ndica radioterapia postoperatoria ante margenes quirdrgicos positivos o
proximos

Radiwterapia con haz externo solo para lesiones pequefias

Radioterapia hiperfraccionada para mejorar las tasas de control tumoral y para
disminuir la toxicidad tardia del tepdo normal

Isotretinoma {&cido 13-cisretinoico) diana durante un afio para prevenir el

desarrollo de un segundo primario en el tracto aerodigestivo 354

GLOTIS

Hemilaringectoma o fanngectomia total Dependiendo de las consideraciones
anatémicas En los casos Imitados, la microcirugia con o sin laser puede ser
apropiada

. Radioterapia
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3 Radioterapia hiperfraccionada, para mejorar las tasas de control tumoral vy

disminuyr 1a toxicidad tardia del teido normai %47 4849

s SUBGLOTIS

De la misma forma que en la etapa |

CANCER LARINGEO ETAPA il

» SUPRAGLOTIS

1 Lanngectomia total con o sin radioterapia posoperatora

2 Radioterapia defiriiva con cirugia para recuperacion de fracasos de la
rachoterapia,

3. Radioterapia hiperfraccionada

4 induccion con quimioterapia mas radwoterapia para los pacientes que
requerran una larngectomfa total La lanngectomia se reservaria para los
pacientes con una respuesta menor del 50% a la guimioterapia o cuya
enfermedad persiste después de la radicterapia

5 Sensibiizadores de radiacion o radioterapia con haz de particulag 47484950



74

GLOTIS

En forma equivalente gue para la supraglotis

SUBGLOTIS

Laringectomia con trodectomia y diseccidn del compartimento central del
cuelio seguwida de radioterapia postoperatona

El tratamiento con radioterapia sola esta indicado para los pacientes que no
son candidatos para la cirugia, debe hacerse un seguimiento cuidadeso de los
pacientes y planificarse la crugia de recuperacion o de rescate en caso de

recurrencia local o regional 9-38:4547:48 49.50

CANCER LARINGEO ETAPA IV

SUPRAGLOTIS

Lanngectomia total con radioterapia postoperatona

Radioterapia hiperfraccionada en pacientes que no son candidatos a cirugia.
Quimioterapia y radioterapia en pacienies no candidaftos a crugia vy en

pacientes candidatos a cirugia previa quimio y radioterapia, #*474849:5051.52
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« GLOTIS

De forma equivalente que para la supraglotis

+ SUBGLOTIS
1.- Lanngectomia total junto con troidectomia v diseccion del compartimento

central bilateral, seguida de radioterapia postoperatoria.

Se indica tratamento de radioterapia sola para los pacientes gue no son
candidatos a cirugia, 3°°7-384144.45-62

A partir de la Etapa Hl se debe realizar una diseccidn de cuello ya sea radical o
modificada dependiendo de los hallazgos macroscépicos en las cadenas

ganghonares Iinfoporiadoras de cada regidn anatdémica de la lannge

39 40,43,45,49,50,52
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JUSTIFICACION

El cancer laringeo es un problema de salud muy importante, las estadisticas en
todo el mundo indican que va en aumento

La disfonia es un sintoma cardinal temprano, es progresiva y en estadios
posteriores se acompafna de disfagia, dofor y finalmente manifestaciones de
obstruccion respratoria La disfonia temprana es producida por la alteracion del
patron vibratorio y de la moviidad de las cuerdas vocales, tiene gran importancia
clirca, ya que si el diagnostico se realiza oportunamente, el prondstico es muy
favorable y la curacion es mas asequble y se obliene con crrugfas mas
conservadoras o radioterapia En este caso se puede coifar la regidn gidhica de la
taringe donde el carcinoma temprano ¢ localizado es una de las neoplasias
malignas mas curables de la cabeza y el cuello, cuando el diagnostico oportuno es
realizado "% % En cambio para los estadios tardios o avanzados es necesana
la laringectomia o fanngolaringectomia, con diseccion radical de cuello, asi como
un tratamiento multidiscipinanio  con  radioterapra o quimioterapia y  la
morbimortalidad a cinco afios aumenta considerablemente, 242527-28.:35,44.45-61.53
Respecto a lo anterior, segin la clasificacién TNM existe el acuerdo internacional
de que los estadios 0, |, Il sen los que integran el grupo de carcinoma temprano o
incipiente, y el término tardio af estadic Il y 1V, y parece qgue estos términos no
son los mas apropiados, debido a que el estadiaje se reflere a la extensién de la
enfermedad y no al rango de crecimiento siendo mas exactos los términos de

localizado en lugar de temprano y avanzado en lugar de tardio
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Uno de los propositos de este estudio es el fundamentar porque es importante gue
estos pacientes se diagnostiquen a tiempo, encontrar en los pacientes de el
Hospital General de México, portadores de esta patologia datos de significancia
estadistica para poder afirmar que el diagnéstico temprano del cancer de lannge
influye directamente en el prondstico y la cahidad de vida de estos pacientes, de tal
manera gue los esfuerzos de cada uno de nosotros como médicos, especialistas y
personal de salud vayan encaminados a la prevencién deteccidn y diagnéstico
temprano del cancer de lannge

Otro proposio mcluye el de proporcionar un marco de referencia para trabajos
posteriores al respecto, v asi mejorar y disefiar nuevas estralegias diagnosticas vy

preventivas.
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OBJETIVOS

* Determmar sl El diagnéstico temprano del cancer de larnge influye en el
prondstico de los pacientes con esta patologia en el Hospital General de
México. 0.D?

s+ Conocer la mcidencia del cancer laringeo mcipi;ante en el Hospital General de
México. O.D.

» Conocer los tipos de tratamiento empleados para el céncer laringeo incipiente
en el servicio de Otorninolanngologia y Cirugia de Cabeza y Cueilo del Hospital
General de México. O.D

o Establecer las ventajas en relacidn a cahdad de wida y sobrevida del
diagnostico temprano del cancer laringeo, comparade con ¢l avanzado

+ Resultado del tratamiento multidisciplinano del cancer laringeo incipiente

HIPOTESIS

H 1 : El diagnostice temprano del cancer laringeo influye directamente en el
prondstico de los pacientes con esta patologia en el Hospilal General de México,
0.D

H ¢ El dagnostico temprano del cancer laringeo no mfluye directamente en el
pronéstico de los pacienties con esta patologia en el Hospital General de México

oD
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DEFINICION DEL UNIVERSO

Para la elaboracién de este trabajo fue necesario considerar parte del estudio a
todos ios pacientes diagnosticados oportunamente y tratados por el servicio de
Otornnolanngologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, asi como los pacientes
derivados a servicios de Radioterapia y Oncologia del Hospitat General de México
S S en el penddo comprendido del 1°. De Enerc de 1890 al 31 de Diciembre de

2000, con el diagndstico de cancer de laringe en cualguiera de sus estadios

TIPO DE INVESTIGACION

Se realizo un estudio Retrospectivo, Observacional, longitudinal, Clinico, Analitico

CRITERIOS DE INCLUSION
¢ Pacientes que clinicamente presentaron manifestaciones de patologia
necplasica laringea
e Pacientes con biopsias positivas para cancer laringeo
* Pacentes adultos de ambos sexos

* Pacientes en quienes se corroboro la estadificacion del cancer laringea por

estudios de gabinete
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no cuenten con el expediente clinico completo

Pacientes que fueron tratados médica o quirtrgicamente fuera del Hospdal

General de México 8 S
Pacientes que no compleiaron su protocelo de estudio.

Pacientes con biopsias negativas de cancer laringeo,

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con expedientes extraviados

DEFINICION DE VARIABLES

Variable dependiente, Prondstico de los pacientes con cancer de faringe en el
Hospital General de México 0.D
Vanable mdependiente Diagnostico temprane de los pacientes con cancer de

faringe en el Hospital General de México O.D.
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DEFINICION CONCEPTUAL

Prondstico Es el juicio del médico, en forma hipotética acerca de la gravedad y

evolucion Y terminacion de una enfermedad o lesiones, ™

Diagnéstico temprano del cancer de laringe. Segin la clasificacion de tumar
primario para laringe del Comité Umido Americano Contra el Céncer (AJCC) y
de la Umbdn Internacional Contra el Céncer (UICC) el diagndstico temprano,
incipiente o localizado comprende los grupos TO, Tl, TH, eliminando ademas de
este grupo a los pacientes con cualguier actividad metastasica ganglonar o a

distancia, 1619232

DEFINICION OPERACIONAL

£l prondstico se evalud con la presencia o ausencia de actividad tumoral

L ]

Actividad tumoral local” Es la presencia o recurrencia del carcinoma dentro de
la laninge

Actividad tumoral regional Es ia presencia del carcinoma en drganos contiguos
o metastasis a gangtios hnfaticos primarios

Actrvidad tumoral a distancia Es la presencia del carcinoma en ganglios
Infaticos secundarios o distantes o metastasis a otros drganos de Ia

economia,* %
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El diagndstico temprano es la deteccion del tumor en los siguientes estadios
» FEfapa o estadio O Se define como el siguiente grupo TNM Tis {carcinoma in
situ), NO, MO
» Etapa o estadio I. Se define como el siguiente grupo TNM T1, NO, MO
« Etapa . Se define como el siguwente grupo TNM- T2, NG, MO
Se considera un diagnostico avanzado en las sigutentes etapas
s Etapa lll Se define como el sigutente grupo TNM T3, NG, MO, &
T4, T2,73;, N1, MO
« FEtapa V. Se define como los siguientes grupos TNM T4, NO o N1, MQ; 6

Cualquier T, N2 0 N3, M@, 6 Cualquier T, Cualquier N, M1 232

ANALISIS ESTADISTICO
Se realizd estadistica descrnptiva medianie distnbucién de frecuencias, medidas de
tendencia ceniral y de dispersion Se realizé prueba de x ¢, tomando como nivel de

significancia minima un valor de p de 0 05,



83

METODOLOGIA

Se revisaron los expedientes de os pacientes en el perfodo comprendido de 1° de
Enero de 1980 al 31 de Diciembre del 2000, de pacientes dagnosticados
oportunamente y tratados en el servicio de Otommnolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello, asi como los pacientes denvados a servicios de Radwterapta y
Oncologia de el Hospital General de México, S S, todos ellos con expediente
clinico que contempla la estadificacidn y manejo establecido, cotejande 1a histona
clinica completa, reporte o estudios de gabmete sugestivos de neoplasia laringea,
biopsias positivas o definitivas para cancer laringeo, asi como tratamiento médico
ylo quirtirgico, todo el proceso se realizd por el autor

En el presenie estudio se anahbzaron los siguientes parametros edad del paciente,
sexo, localizacién del tumor, estadio clinice de acuerdo al TNM, factores
predisponentes y factores de riesgo fales como consumo de alcohol y exposicién a
hidrocarburos o consume de tabaco, tipos de tratamiento  quirtirgico, radioterapia,
gquimicierapia, solos ¢ combinados dependiendo de la etapificacion de la
enfermedad Recabando los datos anteriores se agruparon los datos para su

estudio estadistico y se elaboraron tablas y graficas sustrativas
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RESULTADOS

Se captaron 182 pacientes, de estos se excluyeron 84 pacientes log cuales no
contaron con et expediente clinico completo, abandonaron su protocoio de estudio
o recibieron su tratamiento fuera del Hospital General de México S 8, integrando
un grupo de estudio de 98 pacientes Los datos se manejaron con estadistica
descriptiva

En cuanto a la edad se obtuve una media de 64 72, con un promedic de 64 50
afios, con un valor minimo de 40 v un maximo de 93 afios, un rango de 53, los
valores de moda y mediana fueron 72 y 62 5 respectivamente, la desviacidn
estandar de 14 40 y con una varianza de 207 41

Del total de los 98 pacientes con diagndstico histelogico confirmado para cancer
de laninge, en cuanto al sexo la distribucion fue la siguiente 92 hombres (93 87%)
y B mueres {6 12%) se establecid una relacidn de (15 1) Ver anexo (Tabla | y
Grafica 1).

Sobre e factor de nesgo consumo de tabaco, el 887% de los pacientes
consumieron 20 o menos cigarrilios al dia, con un promedio de 11 cgarriltos/dia
{rango 1-40) y un tiempo promedio de consumo de 37 afos, el 85% fueron
considerados como consumidores de alcohol El 83 5% se asociaban tabaco v
alcohol; Gnicamente en 3 pacientes se documento la ausencia de tabaguismo vy

alcoholismo Ver anexo (Tabla 1y Grafico 1)
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El 99% de los pacientes refiferon como sintoma imcial 1a disfonia, de la cual, se
establecid una media de 8 72 meses, una mediana de 7, la moda 6 y 7, un valor
minimo de 1 y un maximo de 26 meses, con un rango de 25 meses, la desviacion
estandar de 5.0 y una varianza de 25.0
Las caracteristicas y etapiicacion del cancer se presentan en la Tabla Il y Grafico
II, encontrando que 4 paceentes ( 4.1%) se encontraron en el estadio 0, 13
pacientes {13 2%} en el estadio |, 10 pacientes (10.2%) en el estadio I, 20
pacientes {20 4%} en el estadio lll, 51 pacientes (52 0%) en el estadio IV
La tabla Il describe ampliamente los diferentes tipos de tratamiento incluyendo los
muy conservadores y recientes como la decorticacton endoscopica laser, los
tradicionales como cordectomia, hemiaringectomia, laringectomia, radioterapia
sola o en combmacion con alguno de ios anteriores, y ademas el tratamiento del
cuello, en forma selectiva o radical. El tratamiento se decidid de acuerdo a ia
extens:on y etaprfiicacion del tumor En la Tabla IV se describen las comphcaciones
que se presentaron en 21 pacientes de los 98 estudiados, encontrando como fa
mas frecuente ia fistula faringo-cutanea postquirtirgica en 7 pacientes (33 3%), a
continuacidin la infeccidn y/o dehisencia de la herida quirirgica en 4 pacientes
(19%). |
En la tabla V se muestra el sequimiento de la actividad tumoral en 61 pacientes
con seguimiento promedio de 22 meses, encontrande que en el estadio 0 no
presento actividad tumoral, el estadio | presento 2 pactentes con actividad tumoral
regional, el estadio 1l presento un paciente con actividad tumoral local, y 2

pacientes con actividad regional
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Para el estadio Il se encontrd 1 paciente con recurrencia local, 2 pacientes con
actividad regional y 2 pacientes con actividad a distancia, finalmente en el estadio
IV presento 2 pacientes con actividad tumoral local, 3 pacienties con actividad
tumoral regional y 10 con metastasis a distancia

Caon los datos anteriores y para el analisis estadistico fue necesario dividir a estos
pacientes en dos grupos, el grupo A incluye el estadio 0, { y Il El grupo B incluye
el estadio Il y Estadio IV, por consigirente  en ambos grupos se considero la
actividad tumoral a 22 meses simplemente como presente o ausente

En el grupo A, se encentraron 5 pacientes con actividad y 16 sin actividad tumoral,
en cambio para el grupo B, 20 pacientes presentaron actvidad y 20 pacientes

ausentes de actividad tumoral,

A B
Con actividad 5 20 25
Sin actividad 16 20 36
21 40 61
Ea= 86 ¥?= 39
Eb= 16 39 grados de libertad= 1
Ec= 12 39 p< 005

Ed= 236
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" Dado que y° es usada para buscar relacion entre vanables no paramétricas, y
en este caso en particular se obtuvo un valor de ¥* de 39, con un grado de
libertad=1, lo que lleva a un valor de p menor a 0 05, ef cual es estadisticamente
significativo. Por este motivo, se puede concluir que efectivamente, existe relacion
entre el diagnostico temprano del cancer de laringe y el prondstico de los
pacientes portadores de la patologia, dato que ademas esta respaldado por ia
hteratura mundial

Al obtener estos resultados, se puede aceptar la hipotesis de trabajo, al tempo

que se rechaza la hipoiesis nula ”
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DISCUSION

Numerosos  articulos en la leratura mundial, analtzan las caracteristicas
epidemioldgicas y e} tratamiento del cancer de laringe en diversos centros
oncoldgicos. En nuesiro Hospital General de México OB un hospital de
concentracién y poblacion abierta las caracteristicas epidemiologicas que se
observan son similares a las reporiadas.

Los resultados obtenidos en la realizaclon de este estudio demuestran claramente
la asociacion entre el diagndshico temprano de esta patologia y el mejor prondstico
de los pacientes, y se establece una relacion estadisticamente significativa

Asi mismo, de manera similar a lo reportado en la keratura mundial no se
encontraron metdstasis a distancia en el caso de tumores T2 o menores y las
excursiones quirtrgicas en ausencita de evidencia clinica o tomogréfica de estas
no se realizaron en nuestro servicio

La diseccion selectiva del cuello ante la sospecha de diseminacion regional fue
realizada con éxito, y las disecciones radicales y modificadas fueron llevadas a
cabo en forma ortodoxa y sin evidencia de recurrencia posterior

Actualmente existe una reconocida  controversia en cuanto & que lipo de
tratamiento brinda los mejores resultados, si es el tratamiento quirlrgico o la
racioterapia. Aun mas st un paciente es tratado de una u otra forma y el cancer
recurre, actualmente otra opcidn terapéutica puede ser intentada respecto a esto

ambas cornentes muestran resultados similarmente alentadores



89

Por ejemplo si una hemianngectomia falla, el paciente puede ser salvado con
una larngectomnia, o puede administrarseie radioterapia Si la radiacidn falla, se
puede intentar el rescate con una cirugia parcial o total, dependiendo de ia rapidez
en que la recurrencia es detectada La mejor comparacion en todos los casos
debe ser ia satisfaccion del paciente y el éxito del primer fratamiento.

Esta es la razon para hacer hincapié en el diagnostico temprano del cancer de
lannge, en el cual la mayoria de las publicaciones actuales independientemente de
la verhente de estas muestran realmente buenos resuitados

Es precisamente esta dicotomia en ef fratamiento o que ha dado ple a un avido
mderés por la publcacidn de artfcules donde se exponen las ventaas vy
desventajas de una y otra modalidad, asi como al avance en el conocimiento y en
ta mejora de la expectativa de vida

Cuando un cancer laringeo es demasiado extenso como para contemplar una
reseccion transoral, una hemitaringectomia puede ser desarrollada, en cuanto a la
calhdad de la voz es aqui también preservada y no solo en la radioterapia, ademas
la tasa de recurrencias en este caso es también baja y si esta ocurre es mas faci
la crrugia secundana gue si se decidiera la radioterapia, otro argumento en favor
de la cirugia puede ser gue con esta no hay posibiidad de promover carcinomas
metacrénicos posteriores o mnclusive recurrencias. En el caso del tratamiento con
Laser se han reporiado rangos de control local superiores a los de la cirugia
convencional y similares a los de la radioterapia, sin embargo la preservacion del
organo v la funcion se ha mencionado hasta siete veces superior a la radioterapia,
en nuestro servicio se aphcd correctamente este recurso en 4 pacientes en los

cuales no se ha encontrado recurrencta
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En algunas series de carcinomas laringeos tempranos que exhiben a la
radioterapia como el esténdar de oro no hacen referencia a que en la mayor parte
de fos casos la biopsia fue curativa y la radioterapta solo jugo un papel secundario
Por ofro lado, en la mayoria de las ocasiones un argumento para escoger la
racioterapia es la edad y salud general del paciente, asi como la preferencia del
paciente a no ser operado y una dea de mejor calidad de voz, sin embargo como
hemos mencionado esto no ocurre asi en todos los casos y los rangos de
supervivencta a dos y a cinco afies son muy similares para uno y otro esguema de
tratamiento, de tal forma que es uha consecuencia légica que la tendencia actual
sea la de un tratamiento combinado

En nuestro servicio de Otorrinolaringologia y  Cirugia de Cabeza y Cuello, en
cuanto al cancer laringeo temprano se muesira una tendencia a la opcidn
quirGrgica por consideraria menos agresiva para la funcidon y para la vida, y més
especifica, por las razones arrtba mencionadas Sin en cambio para los casos mas
avanzados, recufrentes o especiales la radicterapia es una opcion ben
reconocida, y en la cual se tiene confianza debido a la buena postura que tiene
este servicio dentro de nuestro hospital

Podemos conclur que al gual que lo sustentado en la [lieratura mundial, en
nuestro hospital la guia en el manejo y la decisidon en el tratamiento fue la

individualizacion de cada caso vy la cooperacion multidisciplinana.



CONCLUSIONES

El diagnostico temprano del cancer de laringe efectvamente influye
favorablemente en el prondstico de estos pactentes en el Hospital General
de Méxco OD, estableciéndose una relacidn  estadisticamente
significativa, de la misma forma que ocurre en lo reportado en la literatura
munchal, Es muy importante que el personal médico, especialistas vy
empleados del sector salud, conozcan amphamente la evolucidn naturat de
la patologia, cuadro clinico y opciones lerapéuticas disponibles en la
actualidad, de esta forma se puedan encanmunar los esfuerzos en torno a
una deteccidn y diagnostico temprano del cancer laringeo

La mcidencia ¢el céncer laringeo incipiente en el Hospital General de
Mexico O D, segln lo recabado en nuestro estudio es muy similar al de
ofras series de su misma especie, sin embarge s iImportante destacar que
esta Incidencia desagraciadamente es baja en comparacion con el grupo de
cancer laringeo avanzado

l.0s tipos de tratamiento para el cancer laringeo incipiente empleadaos por el
Servicio de Otornnolarnngologia y Crugia de Cabeza y Cuello del Hospital
General de México O D, son los adecuados v estan a la vanguardia, en

base a lo reportado en la literatura mundial especializada actual,



Son amphamente conocidas las ventajas en relacidn a caldad de vida y
sobrevida del diagndstico temprano del cancer comparado con el avanzado,
en éste caso fratandose de la larmge, en nuestro estudio se establece
claramente que la actividad tumoral regional y a distancia durante el periodo
de seguimiento alcanzado es mayor para el cancer laringeo avanzado que
para el incipiente o temprano, y se infiere directamente que la calidad de
vida y sobrevida es mucho menor cuando el diagndstico se realiza
tardiamente

El resultado del tratamiento multidisciplinano del cancer laringeo en nuestro
nosocomio es el deseado, tanto para la radioterapia como para la clrugia,
se corrobora ademas que en la mayor parte de los casos los pacientes
tratados en forma combinada alcanzan una mejor expectativa y calidad de
wvida, gue en la forma unitaria, de tal forma que la radiacion y las crrugias
parciales o radicales tienen iguales resultados st la vida del paciente es el
resultado deseado, gracias a lo anterior muy poca gente muere de cancer
laringeo temprano o incipiente

Es de relevancia también reconocer que lo realizado en este terreno és
satisfactorio, vy la prevencion de esta patologia es un topico mteresante y

que bien puede ser el futuro de ta misma



93

BIBLIOGRAFIA

Spitz MR Epidemiclogy and risk factors for head and neck cancer
Seminars in Oncology 1994, Voi 21(3), 281-288

Young RC Cancer prevention Archieves ofolaryngology Head and Neck
surgery 1993, Vol, 119, pp 732-735.

Whynder EL, Covey SL, Mabuchi K, et al Environmental factors m cancer of
the larynx a secondlook. Cancer 1976, Vol 38, pp 1591.-2

Muscat JE. Tobacco, alcohol, asbestos and ocupational risk factors for
laryngeal cancer Cancer 1982 Vol, 69(9), pp 2244-51

Pollan M, Wood related occupations and laryngeal cancer Cancer-
detect-prevent 1995, Vol 18(3), pp. 260-7

. ,Browman GP, Wong G, et al, Influence of cigarette smoking on the efficacy
of radiation therapy i head and neck cancer New England Joumnal of
Medicine 1993, Vol 328(3), pp 159-163

Rivero MJ, El tabaco cubano, Editonal instituto de Histona 1994, México
DF

Alvarado V, Historia General de Centroamérica, Editonial Porrua 1886,
MéxicoDF

Escajadillo, JR OQidos, Nariz, Gargama y Cirugia de cabeza y cuello
Manual moderno 1991 12 Ed, pp 497-508

10 Graney and Fint, Anatomy of Larynx, In Curmmings WC, Otolaryngology

Head and neck surgery, Mosby 1992, St Louwis Missour:, pp 1823-1835



94

11. Tucker, Anatomy of Laryngeal cancer In Alberti PW, Bryce DP, Workshops
from the Centenmal Conference on Laryngeal Cancer Appleton Century
Crofls, 1978, New York

12 Kahane, Functional Histology of the Larynx and Vocal Foids, In Curmmings
WC, Otolaryngology Head and neck surgery, Mosby 1992, St Lous
Missouri, pp 1853-1868

13 Ferlito J, Clinicopatological consultation. Annals otolaryngology Rhinology
and laryngology 1996, Vol 105, pp. 245-250.

14.Woodson, Laryngeal and Pharyngeal function, In Cummings WC,
Otolaryngology Head and neck surgery, Mosby 1992, St Lows Missoun,
pp. 1834

15 Adams GL., Malignant Tumors of the Larynx and Hypofarynx, In Cummings
WC, Oftolaryngology Head and neck surgery, Mosby 1992, St Louis
Missourn, pp 2130-2175.

16 Badey JB, Early Glotic carcinoma, In Baley J Byron, Head and Neck
Surgery Otolaryngology, Lippincott-Raven Pubbshers 19898, Philadelphia,
pp 1703-1725

17 Sessions RB, Harnson LB, Forastiere AA Tumors of the larynx and
hypopharynx In DeVita VT Jr, Hellman S, Rosenberg SA, eds Cancer
Principtes and Practice of Oncology 1997, Pa Lippincott-Raven Publishers,
5th ed , pp 802-829

18 Martinez Vidal, Tumores Malignos de la laringe, En Abello vy Traserra J,

Otornnolaringologia, Edictones Doyma 1992, Espafia, pp 561-569

19 Lawrence W, De Santo, Kerry D, et al. Early glottic cancer American
Journal of Gtolaryngology 1994, Vol 15, No. 4,pp 242-249

20 Jacob EA Squamous cell carctnoma Laryngoscope 1996 Vel 106 (9), pp
1170-1175



95

21 Mittal BB, Marks JE, Ogura JH, Transglotlic carcinoma Cancer 1984; Vol
53(1) 151161

22 Fredenck Mc Guirt, Browne D. Management decisions m Laryngeal
carcinoma in sty Laryngoscope 1991; Vol 101, pp 125-129

23.Larynx. In Amerncan Joint Committee on Cancer, AJCC Cancer Staging
Manual Philadelphia, Pa Lippincott-Raven Publishers, 6th ed, 1997, pp
41-46

24 Trasera J, Prncipios terapeuticos del céancer de la laringe, En Abello y
Traserra J, Otorrinolaringologia, Ediciones Doyma 1992, Espafia, pp 561-
569

25 Weinstein and Lacourreye DE, Conservation laryngeal surgery, In
Cummings WC, Otolaryngelogy head and neck surgery, Mosby 1992, St
Louis Missouri, pp. 2200-2228

26 Thabet Mm, Sessions DG, Grado, et al, Companson of clinical evaluation
and computed tomographic diagnostic accuracy for tumors of the larynx and
hypopharynx Laryngoscope 1896, Vol 106(5), pp 588-504

27 Smith J, Jonas T, Myers E, et al Management and outcome of early glottic
carcinoma Otolaryngolegy Head and Neck Surgery 2002, Apr, pp. 356-364

28 Myers EN, Wagner RL, Johnsosn JT Microlaryngoscopic surgery for T1
glottic lesions A cost effective option Arnnals Otology Rhinology AND
Laryngology 1994, Vol 103, pp. 28-30

29 OlsenKD, Thomas JV, De Santo LW, et al iIndications and resulis of
cordectomy for early glottic carcinoma Otolaryngology and Head and Neck
Surgery 1993, Vol 108(3).pp 277-282,

30 Damm M, Sittel Ch, Streppel M, et al Transoral Laser of CO; for surgical
management of giottic carcinoma in situ Laryngoscope 2000, Vol 110, pp
1215-1221



96

31.Reddy SP, Mohideen N, Marra S, et al , Effect of tumor bulk on local control
and survival of patients with T1 glottic cancer Radiotherapy and Oncology
1997, Vol 47(2), pp 161-166

32.Quynh- Thu, Takamiva M, Hul-Kuo S, et al. Treatment results of carcinoma
in situ of the gloths Archieves otolaryngotogy head and neck surgery 2000,
Vol. 126, pp 1305-1312

33 Spaulding CA, Hahn S8, Constable WC The eflectiveness of treatment of
lymph nodes in cancers of the pyriform sinus and supraglottis International
Journal of Radiation Oncology 1987, Vol 13(7), pp 963-968

34 Spaulding CA, Hahn SS. Radictherapeutic management of cancer of the
supragioths Cancer 1986, Vol 57(7), pp. 1292-1298.

35 Hong WK, Lippman SM, lin LM, et al, Prevention of second primary tumors
with isotretinoin in squamous-cell carcinoma of the head and neck New
England Journal of Medicine 1990, Vol 323{12), pp 795-801.

36 Induction chemotherapy plus radiation compared with surgery plus radiation
n patients with advanced laryngeal cancer The Department of Veterans
Affairs Laryngeal Cancer Study Group New England Journal of Medicine
1991, Vol 324(24), pp 1685-1620

37 Spaulding MB, Fischer SG, Wolf GT, et al ,Tumor response, toxicity, and
survival after neoadjuvant organ-preserving chemotherapy for advanced
laryngeal carcmoma  Journal of Clirical Oncolegy 1994, Vol 12(8),pp. 1592-
1599,

38.Stupp R, Weichselbaum RR, Vokes EE Combined modalty therapy of head
and neck cancer Semunars in Oncology 1994, Vol 21{3),pp 349-358

39 Thawtey SE, Panje WR, Batsakis JG, et al. Comprehensive Managemeni of
Head and Neck Tumors, W B Saunders Company 1986, New York



97

40 Turner SL, Twer KW, Boyages SC Thyroid dysfunction following
radiotherapy for head and neck cancer International Journal of Radiation
Oncology, Biology, Physics 1995, Vol 31(2), pp 279-283

41.Wang CC, Sut HD, Bitzer PH, et al- Twice-a-day radiation therapy for
supraglotic  carcinoma  Internationat Journal of Radiabion Oncology,
Biology, Physics 1886; Vol 12(1),pp 3-7

42.Yilmaz T, Hosal AS, Gedikoglu G, et al : Prognostic signiftcance of depth of
invasion in cancer of the larynx Laryngoscope 1998, Vel 108(8).pp 764-
768

43 AkSarraf M Head and neck cancer: chemotherapy concepls Seminars in
Oncology 1988, Vol. 15{1),pp 70-85

44 Ariagada R, Eschwege F, Cachin Y, et al The value of combining
raciotherapy with surgery In the treatment of hypopharyngea! and laryngeal
cancers Cancer 1983, Vol. 51(10), pp 1819-1825.

45 Bourhis J, Wibault P, Lusinchi A, et al . Status of accelerated fractionation
radictherapy in head and neck squamous cell carcinpmas Current Opinion
i Oncology 1997, Vol 8(3),pp 262-266

46 Foote RL, Olsen KD, Kunselman SJ, et al Early-stage squamous cell
carcinoma of the glotic larynx managed with radiation therapy Mayo Clinic
Proceedings 1992, Vol, 67(7),pp 622-636.

47 Mittal BB, Rao DV, Marks JE, et al ,Role of radiation in the management of
early vocal cord carcinoma International Journal of Radation Oncology,
Biology, Physics 1983, Vol. 8(7), pp. 897-100

48 Fried and Gopal, Advanced Cancer of the Larynx, |n Bailley J Byron , Head
and Neck Surgery Otofaryngofogy, Lippincott-Raven Publishers 1998,
Phitadelphia, pp. 1739-1756



98

49 Medini E, Medimi |, Lee CK, et al : Curative radiotherapy for stage 1l-lil
sguamous cell carcinoma of the glottic larynx. American Journal of Clinical
Oncology 1998, Vol 21(3), pp 302-305

50 MacKenzie RG, Franssen E, Balogh JM, et al Comparnng treatment
outcomes of radiotherapy and surgery in locally advanced carcinoma of the
farynx a comparison hmited fo patients eligibie for surgery International
Journal of Radiation Oncology, Brology, Physics 2000, Vol 47(1),pp 65-71

51 Hansen O, Overgaard J, Hansen HS, et al - Importance of overall treatment
time for the outcome of radiotherapy of advanced head and neck carcinoma
dependency on tumor differentiation Radiwctherapy and Oncology 1997, Vol
43(1), pp 47-51

52 Fowler JF, Lindstrom MJ Loss of local control with prolongation
radiotherapy International Journal of Radiation Oncology, Biology, Physics
1992; Vol 23(2),pp. 457-467

53 Lore, JL Aflas de crugfa de cabeza y cuello Editonal Panamericana 1990
Buenos Aires, pp, 886-937

54 Salvat Ediores Dicotonano terminolégico de ctencias medicas  Salval
1684, Barcelona, Espafia, pp 921



ANEXQ I,

TABLAS.

99



TABLA I CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS.

(00

CARACTERISTICA NO. DE PACIENTES PORCENTAJE
Sexo
Masculino 92 038
Femenino 6 6 1
Cigarros/dia
Sin consumo 3 3.0
Mas de 20 8 8.2
Menos de 20 87 887
Alcoholismo
Positive 83 85
Negativo 15 153




TABLA. Il ETAPA Y ESTADIO DE PRESENTACION.

101

Porcentaje.

Caracteristicas Nimero de pacientes
T
Tis 4 41
T1 14 14 3
T2 10 102
T3 23 23.5
T4 47 47.9
N
NO 73 744
N1 13 132
N2 10 162
N3 2 20
M
MO 95 96.9
M1 3 31
ESTADIO
0 4 4.1
! 13 132
il 10 10.2
11 20 20.4
v 51 52.0




TABLA III. TRATAMIENTO.

03

Estadio Tratamiento No. De Porcentaje
Pacientes

Tis Decorticacion endoscopica 4 100
incluyendo Laser

i Cordectomia 9 692

Hemlanngectomia 1 77

Radioterapra 3 230

il Hemilaringectomia + RT 3 300

{anngectomia Total 4 400

Radioterapia 3 300

L} Lanngectomia fotal 3 15.0

Laringectom:a total + RT 10 500

LT +DSC +RT 2 10.0

LT+ DRC +RT 2 100

Radioterapia 3 15.0

v Lanngectomia total + RT 18 35.3

LT + DSC 2 39

LT +DSC + RT 2 3.9

LT + DRC 4 7.8

LT+ DRC+RT 17 333

Radioterapia 8 15,7

LT Lanngectomia total DSC. Diseccién selectiva de cuello.

DRC" Diseccidn radical de cuello  RT: Radioterapa.



TABLA IV. COMPLICACIONES

Complicaciones que se presentaron en 21 pacwenies de 98 con diagnostico de

cancer de lannge

Complicaciones No. de pacientes Porcentaje
Fistila  faringo-cutanea 7 33.3
postquirdrgica

FistWla  faringo-cuténea 2 95
postradiacion

Hipocalcermia 1 4.8
Estenosis 1 48
faringoesofagica

postquirdrgica

Estenosis 3 14 2
faringoesofagica

postradicierapia

Hipotirodismo 1 4.8
postradiacion

infeccion ylo dehisencia 4 190
de herida guirdrgica

Mediastinitis yio 1 48
Neumonia

Fistula traqueoesocfagica 1 48

(*h)



TABLA V. SEGUIMIENTO DE LA ACTIVIDAD TUMORAL.
£n 61 PACIENTES CON SEGUIMIENTO PROMEDIO DE 22 MESES

Estadio Actividad Numero de Porcentaje
Tumoral pacientes
Om=3) Sin 3 100
Local G 0
regional 0 0
A distancia 0 0
I {n=10) Sin 8 80
Local 0 0
Regional 2 20
A distancia 0 0
H (n=8) Sin 5 62.5
Local 1 12.5
Regional 2 25
A distancia 0 0
Hin=12) Sin 7 583
Local 1 83
Regional 2 167
A distancia 2 167
IV (n=28) Sin 13 46 4
Local 2 71
Regional 3 107
A distancia 10 357
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