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Resumen Estructurado 

“PAPILOMATOSIS RESPIRATORIA RECURRENTE JUVENIL: CARACTERISTICAS CLINICAS 

DE LA POBLACIÓN EN UN HOSPITAL DE CONCENTRACIÓN DEL CENTRO DE MÉXICO”. 

Pérez-Espejo CR
1
, Boronat-Echeverría NE.

1 

1 Departamento de Otorrinolaringología Pediátrica, Hospital de Pediatría,  CMN Siglo XXI. IMSS México D.F. 

Antecedentes: La Papilomatosis Respiratoria Recurrente Juvenil (PRRJ) es la 

neoplasia benigna más común en la infancia y la segunda causa de disfonía en 

este grupo. Es causada por el Virus de Papiloma Humano (VPH)  principalmente 

los tipos 6 y 11. Es de curso impredecible desde la remisión espontanea hasta su 

permanencia en la edad adulta. 

Objetivo: Determinar las características sociodemográficas y el comportamiento 

clínico-epidemiológico de los pacientes con PRRJ adscritos al Hospital de 

pediatría del CMN siglo XXI. 

Material y Métodos: Diseño del estudio: Observacional, descriptivo, retrospectivo, 

transversal. Criterios de selección: Pacientes con diagnóstico de PRRJ sometidos 

a laringoscopia directa con toma de biopsia entre el 1 de enero del 2008 y 31 de 

diciembre de 2012 con información completa en los expedientes. Análisis 

descriptivo: Medidas de frecuencia, de dispersión y de tendencia central. 

Resultados: Se encontró información de 28 pacientes con una relación masculino-

femenino de 1:1, el 80% fueron diagnosticados antes de los 5 años de edad y el 

número total de cirugías estuvo en rangos entre 2-67 (mediana 11.5). El 60% 

fueron producto de la gesta 1 y el 90% obtenidos por parto. El 75% presento 

enfermedad agresiva y en 1 caso se requirió de traqueotomía por obstrucción 

aguda de la vía área. El 50% de los pacientes tuvieron por lo menos 1 reporte 

histopatológico con displasia.  

Conclusión. Se encontró que la relación hombre mujer es 1:1, el 80% de los 

pacientes son diagnosticados antes de los 5 años de vida, el 90% de los 

pacientes requirieron 5 o más procedimientos en el transcurso de la enfermedad, 

el 75% de los pacientes  presento enfermedad agresiva, el 50% ha tenido por lo 

menos un reporte positivo para displasia y la mayoría son productos de la primera 

gesta obtenidos por parto. 
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Antecedentes 

La Papilomatosis Respiratoria Recurrente (PRR) es una enfermedad de etiología 

viral la cual se caracteriza por proliferaciones recurrentes de papilomas 

escamosos benignos en el tracto respiratorio,  es denominada como recurrente 

debido a su propensión  a presentar recidivas después de la remoción quirúrgica. 

Esta patología es la neoplasia benigna más común de la laringe y la segunda 

causa de disfonía en la infancia 1-9. Esta enfermedad es causada por el Virus del 

Papiloma Humano (VPH) principalmente por los tipos 6 y 11, aunque se han 

encontrado una gran variedad de tipos de VPH implicados en esta enfermedad, en 

Guadalajara se describieron los VPH tipo 6,11,16, 31, 33, 35 y 39  y en Monterrey 

el VPH 6, 11 y 16,  así como la presencia de uno o más VPH (por ejemplo 

coinfección con VPH 6, 11,16, 33, 35, 39 en Guadalajara y VPH 6, 11 y 16 en 

Monterrey) 4,6, 9-23. Fue descrita en 1800 por Sir Morrel Mackenzie como lesiones 

faringolaríngeas en niños y el término de papilomatosis respiratoria recurrente 

juvenil es introducido en 1940 por Chevalier Jakson22,24,25. 

Epidemiología: 

En Estados Unidos la incidencia estimada de PRR es de 4.3 por 100,000 

habitantes (habs.) por año en niños y 1.8 por 100,000 habs. en adultos, con una 

prevalencia de 1.7-2.6 por 100,000 habitantes1,7-8, 26-28. En Dinamarca se estima la 

incidencia de PRR en 3.84 por 100,000 habs. (3.62 en niños y 3.94 en adultos) 7, 

20, 22. En  México se ha reportado una frecuencia de 3870 casos en niños sin 



8 

 

distinción por sexo (esta la calcularon  los autores traspolando la frecuencia 

descrita en los E.U. a la población mexicana reportada por el INEGI en el 2000)14. 

En un estudio multicéntrico realizado en el Distrito Federal se determinó la 

prevalencia de PRRJ en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo 

XXI en 1.06%, en el Centro Médico Nacional La Raza en 0.38% y en el Hospital 

Infantil Federico Gómez en 1.44%.24  En Canadá la incidencia de PRR en niños es 

de 0.24 por 100,000 habs. con una prevalencia de 1.11 por 100,000 habs.22. 

La PRR es una enfermedad de alto costo. Se estima que en EU se realizan 

alrededor de 15,000 procedimientos quirúrgicos para el tratamiento de PRR por 

año, con un costo de alrededor de 150 millones de dólares (109 millones en la 

edad pediátrica y 41 en la edad adulta)1. El costo individual promedio de la 

atención médica desde el nacimiento es de 201,724 dólares (rangos entre 61,822-

474,334 dólares). Anualmente se erogan por esta patología en los Estados Unidos 

entre 40 y 123 millones30. 

Aunque millones de personas son expuestas al VPH, adultos y niños, solo algunos 

desarrollaran PRR. La afección de hombre y mujer se estima de 1:1 en la infancia, 

con ligera predilección por el sexo masculino en la edad adulta7, 20, 22-25. Los niños 

con PRR requieren aproximadamente 19.7 (n=1193) en E.U. vs. 27.4 (n=80) en el 

D.F. procedimientos quirúrgicos en su vida, con una frecuencia promedio de 4.4 

(E.U) y 5.4 (México) procedimientos por año7, 22,24. 

El 75% de los niños con PRR son diagnosticados antes de los 5 años de edad. 

Los niños que son diagnosticados antes de los 3 años tienen 3.6 más 
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probabilidades de requerir 4 o más procedimientos por año y 2.1 más 

probabilidades de tener involucro de 2 o más sitios. El 75% de los pacientes con 

PRR con inicio en la niñez requieren 5 o más resecciones en su vida y solo el 50% 

de los pacientes con inicio en la edad adulta requieren 5 o más resecciones. Es 

más común que se haga traqueotomía en pacientes diagnosticados antes de los 3 

años de vida y esto incrementa la posibilidad de diseminación7. 

Manifestaciones Clínicas 

La PRR es una enfermedad rara de curso impredecible desde  severa con 

múltiples resecciones a remisión espontanea 3, 5, 18, 19, 22, 31. En niños puede cursar 

con períodos de estabilización alternados con períodos de agresividad con 

obstrucción aguda de la vía aérea. La localización más frecuente es en la laringe 

(90%), aunque se puede localizar en cualquier sitio de la vía aérea y tracto 

aerodigestivo superior. La mayoría de los pacientes suelen iniciar en la infancia 

pero pueden iniciar a cualquier edad18. Las principales manifestaciones clínicas 

son disfonía,  estridor (inicialmente inspiratorio, luego bifásico) y dificultad 

respiratoria7, 31. Es una enfermedad benigna con alta morbilidad por su tendencia a 

la obstrucción de la vía aérea22. 

Según la edad del diagnóstico la PRR se clasifica de  manera arbitraria de la 

siguiente manera: 

1. Papilomatosis Respiratoria Recurrente Juvenil (PRRJ), cuando es 

diagnosticada antes de los 12 años de edad. 
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2. Papilomatosis Respiratoria Recurrente de inicio en la adultez (PRRA), 

cuando es diagnosticada después de los 12 años de edad. 

3. Papilomatosis Respiratoria Recurrente Juvenil con persistencia en la 

adultez (PRRJA), cuando la enfermedad es diagnosticada antes de los 

12 años de edad y que persiste en la edad adulta7, 19, 22,33. 

La diseminación extralaríngea de la enfermedad se ha identificado en el 13 a 36% 

de los pacientes2, 34-36,  siendo más frecuente en los niños (aproximadamente 30% 

vs. 16% respectivamente) 7,19,  donde el compromiso hacia la tráquea es el patrón 

de extensión más frecuente22, 28.  Nuevamente el VPH 11 se ha encontrado, como 

ya se menciono relacionado con mayor compromiso distal y mayor necesidad de 

traqueotomía4, 10, 13,17, 22, 27, 33,35.  También se ha implicado a este subtipo de virus 

mayormente relacionado con  PRRJ que con PRRA28. Sin embargo el curso clínico 

de la enfermedad parece asociarse más a la edad del diagnóstico, siendo más 

severa en pacientes diagnosticados antes de los 3 años de vida17, 22.  Se piensa en 

la actualidad que la identificación de marcadores genéticos, a futuro,  pudiera 

tener mayor significancia en el pronóstico de los pacientes19. 

Transmisión. 

La transmisión madre a hijo se ha asociado a mujeres con infecciones por VPH 

genital, comprobándose una transmisión vertical en las mismas3,7,25,  en pacientes 

adultos se ha asociado al contacto oral-genital25. 
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Se estima que el riesgo de transmisión de VPH de madres con condilomas a niños 

puede ser del 1 al 3% y tan alto como el 8% en mujeres adolescentes primigestas 

26. Se estima que el riesgo de transmisión al producto al obtenerse por parto de 

madres con condilomas es de 1 en 4007,22. La mayoría de los pacientes con PRRJ 

son producto de la primera gesta de una madre adolescente de nivel 

socioeconómico bajo1, 7-8,22,24.  

Diagnóstico 

Macroscópicamente los papilomas son lesiones exofíticas, blancas o rosadas, 

pediculadas o sésiles7. El diagnóstico se realiza mediante la toma de biopsia, con 

su posterior estudio mediante la microscopia de luz  la cual demuestra lesiones 

con presencia epitelio escamoso estratificado queratinizado que recubre un tallo 

fibrovascular, además de coilocitosis7,9,26,36-38. El estándar de oro para el 

diagnóstico es la exploración microscópica de la vía aérea con toma de biopsia 

para confirmación histopatológica25. 

Tratamiento 

Se describen múltiples tratamientos para PRR, ninguno es curativo.27 El principal 

objetivo del tratamiento es la remoción de los papilomas y la conservación de las 

estructuras laríngeas19. El tratamiento de elección es la excisión quirúrgica 

completa mediante microcirugía endoscópica, pudiéndose utilizar el laser de CO2, 

microdebridador o pinzas32,38,39. Las lesiones papilomatosas tienden a recurrir y en 

casos muy severos es necesario realizar resecciones hasta cada 2 semanas 

durante varios años18, 39.  Se pueden utilizar una gran variedad de  coadyuvantes 
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en el tratamiento de esta enfermedad para reducir la tasa de recurrencia, pueden 

ser inmunomoduladores, interrumpir la cascada de señalización molecular o 

impedir la replicación viral (como ejemplos tenemos al interferón, ribavirina, 

aciclovir, cidofovir, terapia fotodinámica, indol-3-carbinol, celecoxib, retinoides, 

terapia antireflujo) 7-8, 11, 18, 20, 25, 26, 28, 31, 39-41. La vacuna cuadrivalente (Gardasil®) 

para el VPH tipos 6, 11, 16 y 18, puede prevenir las nuevas infecciones sin 

embargo, no tiene acción contra las lesiones preexistentes y promete ser una 

oportunidad para la prevención primaria de la enfermedad27, 38,42. Se ha propuesto 

que puede ayudar a evitar la diseminación de esta enfermedad, sin embargo su 

acción en pacientes portadores de PRRJ debe ser estudiada de manera 

multicéntrica39, 43. 



13 

 

Justificación 

La PRRJ es la neoplasia benigna más común de laringe en la infancia. Presenta 

alta morbilidad por su tendencia a la recurrencia y obstrucción  aguda de la vía 

aérea, representando por sus características un reto para el Otorrinolaringólogo, 

además de constituir un problema de salud pública por su alto costo individual, 

hospitalario. Se estima que en México hay alrededor de 3570 casos en México, 

con una incidencia de 4.3/100,000 habs. por año y que su frecuencia de 

adquisición a través de parto en madres con verrugas genitales es de 1 en 400. Es 

sabido que la mejor manera de conocer una enfermedad es determinar sus 

características: sociodemográficas, comportamiento clínico-epidemiológico. En 

Guadalajara se describe una serie de casos de 47 pacientes en donde el 23% de 

los casos presentaron enfermedad agresiva y  se describen cambios displásicos 

en los resultados histopatológicos pero no su frecuencia14 y en Monterrey  en un 

trabajo de tesis (2011) se describe una serie de 30 pacientes, 14 de ellos tenían 

PRRJA,  se encontró displasia en el 43.4% de los pacientes y en  el 30% de los 

casos se requirió traqueotomía, no se determinó la agresividad 23,43. En un estudio 

multicéntrico realizado en el D.F. se describierón variables sociodemográficas y 

clínico-epidemiológicas pero no se determinó la agresividad clínica.24 El hospital 

de pediatría del CMN Siglo XXI es uno de los más grandes centros de 

concentración de tercer nivel en el país por lo que se destaca la importancia de 

obtener la mayor información disponible de la población de pacientes con PRRJ 

afiliados a la unidad para poder contrastarla con la información que ya existe en el 

país y en el mundo y conocer mejor la evolución de la enfermedad. 
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Planteamiento del problema 

 

1. ¿Cuáles son las variables sociodemográficas de la población estudiada? 

2. ¿Cuál es el comportamiento clínico-epidemiológico de los pacientes con 

PRRJ afiliados al Hospital de pediatría del CMN siglo XXI? 

3. ¿Cuál es el riesgo estimado en función de razón de momios de que los 

pacientes menores de 3 años tengan más de 4 cirugías por año o involucro 

de dos sitios en la vía respiratoria?  
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Objetivos 

 

 Describir las variables sociodemográficas de la población con PRRJ. 

 Analizar el comportamiento clínico-epidemiológico de los pacientes con 

PRRJ afiliados al Hospital de pediatría del CMN siglo XXI. 

 Calcular el riesgo estimado en función de razón de momios de que los 

pacientes menores de 3 años tengan más de 4 cirugías por año o involucro 

de dos sitios en la vía respiratoria. 
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Material y Métodos 

 

Lugar de estudio 

Se realizó en el departamento de Otorrinolaringología Pediátrica del Hospital de 

Pediatría del CMN Siglo XXI. Hospital de tercer nivel que recibe pacientes de todo 

el país. 

Diseño del estudio 

Serie de casos 

Grupo de estudio 

Todos los pacientes con diagnóstico clínico e histopatológico de PRRJ, que hayan 

sido sometidos a resección de papilomas y toma de biopsia en el período 

comprendido entre el 1 de enero del 2008 y el 31 de diciembre del 2012, con 

información demográfica completa en los expedientes clínicos (físico y 

electrónico). 



17 

 

Criterios de Selección 

Criterios de inclusión  

 Pacientes con diagnóstico clínico e histopatológico  de PRRJ sometidos a 

laringoscopia directa con toma de biopsia durante el periodo comprendido 

entre el 1 de enero del 2008  y el 31 de diciembre del 2012. 

 Ambos sexos. 

 Edad al momento del diagnóstico: Menores de 12 años. 

 Información en el expediente electrónico y físico que contenga la 

información acerca de: edad actual, genero, vía de nacimiento, número de 

gesta, edad de  la madre al nacimiento del paciente, papilomatosis genital 

materna, edad al momento del diagnóstico, tiempo de enfermedad activa, 

número de procedimientos quirúrgicos totales, extensión de la enfermedad 

en la última resección, presencia de traqueotomía, reportes 

histopatológicos.  

Criterios de exclusión 

 Expedientes  con información incompleta. 

Criterios de eliminación  

 Ninguno. 
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Tamaño de muestra 

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnóstico de PRRJ que fueron 

sometidos a resección y toma de biopsia en el periodo comprendido  entre el 1 de 

enero del 2008 y el 31 de diciembre del 2012 que cumplieron con los criterios de 

inclusión. Al tratarse de una enfermedad de baja frecuencia y al ser un estudio 

descriptivo no existió la necesidad de un cálculo formal de tamaño de muestra. 
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Definición de variables 

Edad actual. Definición conceptual y operacional: Tiempo que ha vivido una 

persona desde el día de su nacimiento hasta el día en que se realizó el estudio 

expresado en unidades de tiempo, en este caso años. Tipo de variable: 

Cuantitativa. Escala de medición: de intervalo. Indicador: años y meses. 

Genero.  Definición conceptual: Diferencia biológica entre sujetos de una misma 

especie caracterizada por la presencia de gónadas o células reproductoras 

masculinas o femeninas. Definición  operacional: Descrito según sus 

características fenotípicas  como masculino o femenino. Tipo de variable: 

Cualitativa.   Escala de medición Nominal. Indicador: masculino o femenino. 

Vía de nacimiento: Definición conceptual: Es la vía por la el producto fue obtenido 

del útero materno. Definición operacional: Vía por la que el producto fue obtenido 

del útero materno: parto (vaginal) o cesárea (abdominal). Tipo de variable: 

Cualitativa. Escala de medición: Nominal.  Indicador: parto o cesárea. 

Número de gesta. Definición conceptual: Es el número de embarazos que la 

madre del paciente ha tenido, tomando en cuenta abortos. Definición operacional: 

Es el número de embarazo materno del cual el paciente fue obtenido.Tipo de 

variable: cualitativa. Escala de medición. De razón. Indicador: número de gesta del 

que fue producto el paciente. 

Edad de la madre al nacimiento del paciente: Definición conceptual y operacional: 

Tiempo que ha vivido la madre del paciente desde su nacimiento hasta el 
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nacimiento del paciente expresada en unidades de tiempo, años y meses. Tipo de 

variable: cuantitativa. Escala de medición. De intervalo. Indicador edad de la 

madre al nacimiento del paciente en años y meses. 

Papilomatosis Genital Materna: Definición conceptual. Enfermedad genital 

infectocontagiosa de etiología viral (VPH), caracterizada por tumoraciones 

verrucosas. Definición operacional: Enfermedad genital caracterizada por 

tumoraciones verrucosas presentes en el momento del nacimiento del paciente o 

papanicolau con reporte de papilomatosis durante el embarazo. Tipo de variable: 

Cualitativa. Escala de medición. Nominal. Indicador. Presente, ausente o 

desconocida. 

Edad al momento del diagnóstico: Definición operacional. Edad cumplida en años 

al momento del diagnóstico de la enfermedad. Tipo de variable cuantitativa 

continúa. Escala de medición: de intervalo. Indicador: años y meses. 

Tiempo de enfermedad activa: Definición operacional. Número de años en que el 

paciente haya tenido por lo menos 2 resecciones en periodos de 12 meses. Tipo 

de variable cuantitativa discreta. Escala de medición: de razón. Indicador: Número 

de años.  

Número de  procedimientos quirúrgicos totales: Definición operacional. Es la 

cantidad de intervenciones quirúrgicas requeridas desde el diagnóstico de los 

pacientes hasta el momento del estudio. Tipo de  variable cuantitativa discreta. 

Escala de medición: de razón. Indicador: número de procedimientos quirúrgicos 

totales. 
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Promedio de número de  procedimientos quirúrgicos año: Definición operacional. 

Es la suma de las intervenciones quirúrgicas requeridas durante un período de 12 

meses durante todos los años de enfermedad activa dividida entre el número de 

años de enfermedad activa multiplicada por 100. Tipo de  variable cuantitativa 

discreta. Escala de medición: de razón. Indicador: promedio de número de 

procedimientos quirúrgicos año. 

Extensión de la enfermedad en la última resección: Definición conceptual. espacio 

abarcado por la presencia de lesiones papilomatosas desde la laringe hasta los 

pulmones. Definición operacional. Presencia de lesiones papilomatosas en la 

última resección limitados a cuerdas vocales, con invasión a subglotis, traquea, 

bronquios o parénquima pulmonar. Tipo de variable: cualitativa. Escala de 

medición: Ordinal. Indicador: Limitado a cuerdas vocales (1); invasión subglótica 

(2); invasión supraglótica (3); invasión orofaríngea (4); invasión traqueal (5); 

invasión bronquial (6);  afectación del parénquima pulmonar (7); invasión 

transglótica –Glotis, supra y subglotis- (8). 

Traqueotomía. Definición conceptual: Procedimiento quirúrgico cuyo objetivo es 

formar un estoma traqueocutáneo para el manejo de la vía aérea. Definición 

operativa: Que el paciente haya sido sometido a este procedimiento quirúrgico con 

motivo de su enfermedad mientras esta se encontrase activa. Tipo de variable 

Cualitativo. Escala de medición: dicotómica. Indicador: Positivo o Negativo. 

Agresividad Clínica. Definición conceptual: comportamiento clínico severo de la 

enfermedad a lo largo del tiempo. Definición operacional: Se denominará 
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enfermedad agresiva aquella que haya requerido más de tres resecciones por año 

y/o más de 50 resecciones en el curso de la enfermedad y/o presente extensión 

extra laríngea (subglótica, traqueal o pulmonar) y/ o que en algún momento de la 

enfermedad haya sido sometido a traqueotomía por la enfermedad14,19,35. Tipo de 

variable: Cualitativa. Escala de medición: dicotómica. Indicador: Agresiva o No 

agresiva.  

Displasia Laríngea. Definición conceptual: trastorno en la maduración de las 

células epiteliales con cambios citológicos (atipia, pérdida de la relación núcleo-

citoplasma, hipercromasia e irregularidad nuclear y mitosis atípicas) y 

arquitectónicos (pérdida de su orientación estructural). Definición operacional: Se  

clasificará de acuerdo a los criterios  de la OMS para las lesiones premalignas de 

laringe del 2005: Hiperplasia escamosa, Displasia Grado I (leve). Displasia grado II 

(moderada), Displasia grado III (severa), Carcinoma in situ. Tipo de variable: 

Cualitativa Escala de medición: Ordinal. 

Indicador:  

1) Sin displasia (0) 

1) Hiperplasia escamosa simple (1). Incremento del número de células en la 

capa espinosa (acantosis) o en la capa basal, parabasal (compartimento 

progenitor). Desde el punto de vista arquitectónico la estratificación regular 

esta presente sin atipia celular. 

2) Displasia. Alteraciones de la arquitectura acompañadas de atipia celular. 

a.  Displasia Leve (2). Alteraciones arquitectónicas limitas al tercio 

inferior del epitelio con atipia celular. 
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b.  Displasia moderada (3). El diagnóstico se hace en los casos en los 

cuales las alteraciones arquitectónicas están presentes en el tercio 

medio del epitelio. 

c. Displasia severa (4). Más de dos tercios del epitelio presentan 

anormalidades arquitectónicas. 

3) Carcinoma in situ (5).  Ha ocurrido transformación maligna, pero no hay 

invasión. Las alteraciones arquitectónicas están presentes en todo el 

epitelio y se asocia a marcada atipia citológica. Se encuentran 

frecuentemente figuras mitóticas atípicas y mitosis superficial anormal36,45. 
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Tabla 1. Tabla de variables 

 

Variable Tipo de 

variable 

Indicador Escala de 

medición 

Prueba 

estadística 

Edad Actual Cuantitativa  Años y meses De 

intervalo 

Media o mediana, 

desviación 

estándar o 

valores mínimo o 

máximo 

Genero Cualitativa Masculino o 

femenino 

Nominal Frecuencia y 

porcentaje. 

Vía de 

nacimiento 

Cualitativa Parto o Cesárea Nominal Frecuencia y 

porcentaje 

Número de 

gesta 

Cualitativa Número de gesta 

del que fue 

obtenido el 

paciente 

Ordinal Frecuencia y 

porcentaje 

Edad de  la 

madre al 

nacimiento del 

paciente 

Cuantitativa Años  De 

intervalo 

Media o mediana, 

desviación 

estándar o 

valores mínimo o 

máximo 

Papilomatosis 

Genital 

Materna 

Cualitativa Presente, 

Ausente o 

desconocida 

Nominal Frecuencia y 

porcentaje 

Edad al 

momento del 

diagnóstico 

Cuantitativa Años y meses De 

intervalo 

Media o mediana, 

desviación 

estándar o 

valores mínimo o 

máximo 

Tiempo de 

enfermedad 

Cuantitativa Promedio de 

años y meses 

Continua Media o mediana, 

desviación 

estándar o 
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activa valores mínimo o 

máximo 

Número de 

procedimientos 

quirúrgicos 

totales 

Cuantitativa Número de 

procedimientos 

quirúrgicos 

totales 

De 

intervalo 

Media o mediana, 

desviación 

estándar o 

valores mínimo o 

máximo 

Promedio de 

número de 

procedimientos  

quirúrgicos por 

año 

Cuantitativa Promedio de 

número de 

procedimientos  

quirúrgicos por 

año 

Continua Media o mediana, 

desviación 

estándar o 

valores mínimo o 

máximo 

Extensión de 

la enfermedad 

en la última 

resección 

Cualitativa Limitado a 

cuerdas vocales 

(1); invasión 

subglótica (2); 

invasión 

supraglótica (3); 

invasión 

orofaríngea (4); 

invasión traqueal 

(5); invasión 

bronquial (6);  

afectación del 

parénquima 

pulmonar (7); 

invasión 

transglótica –

Glotis, supra y 

subglotis- (8). 

Nominal Frecuencia y 

Porcentajes 

Traqueotomía Cualitativa Presente o 

Ausente 

Dicotómica Frecuencias y 

porcentajes 

Agresividad 

Clínica 

Cualitativa Agresiva o No 

agresiva 

Dicotómica Frecuencias y 

porcentajes 

Displasia 
Laríngea 

Cualitativa Sin displasia (0), 
Hiperplasia 

Ordinal Frecuencias y 
porcentajes 
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escamosa simple 
(1), Displasia 
Leve (2), 
Displasia 
moderada (3),  
Displasia severa 
(4), Carcinoma in 
situ (5) 
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Descripción general del estudio 

Se identificarón a todos los pacientes con PRRJ en manejo médico en el 

Departamento de Otorrinolaringología Pediátrica del Hospital de Pediatría del 

CMN Siglo XXI  que fueron sometidos a resección y biopsia en el período 

comprendido entre el 1 de enero del 2008 y el 31 de diciembre del 2012 mediante 

la búsqueda de los mismo en los diarios quirúrgicos del departamento. Se acudió 

al archivo clínico y electrónico de donde se extrajeron los datos sociodemográficos 

y el comportamiento de la enfermedad de los pacientes y se plasmó en la hoja de 

recolección de datos, la información se capturó en una base de datos en SPSS v.  

20 donde se realizó el análisis de la información y posteriormente se plasmaron 

los resultados en este manuscrito para  tesis. 
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Análisis de datos 

Estadística descriptiva: se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersión.  

Se utilizó el paquete estadístico SPSS v.20.0 y se calcularon riesgos por medio de 

razón de momios para las variables que en la literatura han mostrado ser factores 

de riesgo para enfermedad más agresiva. 
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Aspectos éticos 

El proyecto fue sometido a evaluación por el Comité Local de Investigación y ética 

el cual fue aprobado y se le otorgo el folio R-2012-3603-69. 

Este estudio se apega a las normas que dicta el reglamento de la Ley General de 

Salud en materia de investigación para la salud. Acorde con este reglamento 

pertenece al grupo de estudios sin riesgo (título segundo de los aspectos éticos de 

la investigación en seres humanos, capítulo único, artículo 17 apartado I), De 

acuerdo con la Declaración de Helsinki y sus posteriores modificaciones para los 

trabajos de investigación biomédica en sujetos humanos, y al Instructivo para la 

Operación de la Comisión de Investigación Científica y de los Comités de 

Investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social quien lo ubica como un 

estudio tipo A, sin riesgo, en su apartado 17 capítulo I. Los autores de este 

protocolo se comprometen a mantener la confidencialidad de la información 

obtenida durante este estudio. 
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Resultados 

En el análisis de los registros quirúrgicos  se encontraron 39 pacientes, en el 

periodo de tiempo comprendido entre 1º de Enero de 2008 al 31 de diciembre de 

2012. De estos, se encontró información en forma de expediente electrónico y/o 

físico en solo 28 casos, solo 20 de los cuales tenían la información completa.  

El grupo de 20 pacientes descrito, está conformado por  9 pacientes de género 

masculino y 11 femeninos (1:1 Masculino-femenino). Las edades al diagnóstico de 

la patología oscilaron entre 6 meses y 9 años con una mediana de 3 años. El 80% 

de los pacientes fueron diagnosticados antes de los 5 años. Seis de los pacientes 

eran originarios del distrito federal, seis del estado de Chiapas, cuatro de 

Guerrero, dos de Morelos, uno de Querétaro y uno de Sinaloa.  

El número total de cirugías varió entre rangos de 2 hasta 67 procedimientos 

durante todos los años de enfermedad activa o el seguimiento del paciente con 

una mediana de 11.5. En cuanto al promedio de procedimientos quirúrgicos por 

año de enfermedad activa, el mínimo observado fue de 0.43 procedimiento a 15.3, 

con una mediana de 3.5 procedimientos. El número de años de enfermedad 

activa, fue de mínimo 6 meses hasta 13 años 5 meses, con mediana de 5 años.  

En cuanto a la agresividad, observamos que 15 (75%) pacientes cumplieron los 

criterios para entrar en el grupo de enfermedad agresiva mientras que 5 (25%) 

pertenecieron al grupo de enfermedad no agresiva. Doce pacientes presentaban 

enfermedad activa al momento del estudio y 7 no activa. En 1 paciente este 

parámetro no se conoce. 
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Del total de 20 pacientes, 12 (60%) aún continúan en seguimiento con enfermedad 

activa, 7(35%) se dieron de alta por remisión, 1 (5%) paciente se perdió durante el 

seguimiento en el hospital. Los niños que fueron diagnosticados antes de los 3 

años tuvieron un O.R. de 1.0 (IC 95%: 0.148-6.7) en relación a requerir 4 o más 

procedimientos por año. El 90% de los pacientes ha requerido más de 5 

procedimientos quirúrgicos en su vida. 

En lo tocante a la extensión, 2 pacientes presentaban lesiones limitadas a la glotis, 

1 invasión subglótica, 8 supraglótica, 9 transglótica. Ningún paciente tuvo afección 

extralaríngea. 

Dieciocho (90%) fueron obtenidos por parto, 2 (10%) por cesárea. Doce pacientes 

fueron productos de la primera gesta, seis de la segunda y dos de la tercera. La 

edad de la madre al nacimiento del paciente oscilo en rangos de 17 años como 

mínimo y 34 como máximo con una mediana de 25. En cuanto a los antecedentes 

de papilomatosis genital materna, en 6 madres este era negativo, 14 desconocían 

si eran portadoras o no de la enfermedad. 

En cuanto a las complicaciones, solo 2  pacientes presentaron estenosis glótica. 

y solo en 1 caso fue necesario  hubo necesidad de realizar traqueotomía por 

estenosis glótica( con decanulación posterior a la liberación de la misma). 

De los 20 pacientes los cuales contaban con reportes histopatológicos  de sus 

resecciones, se encontró que 10 (50%) pacientes presentaban negatividad para 

displasia y 10 (50%) de los paciente presentaba por lo menor un reporte positivo 

para displasia (leve, moderada o severa) en algunas de sus resecciones. De los 
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20 pacientes se lograron recabar un total de 111 reportes; 15 (13.5%) reportes 

positivos para displasia leve, 2 (1.8%) para moderada y 1 (0.9%) para severa. 

Todos los pacientes fueron tratados en esta unidad por microlaringoscopía directa 

de suspensión con resección de papilomas con técnica fría (pinzas de copas). 

Solo 1 de los pacientes recibió tratamiento coadyuvante con cidofovir. 

En el 2008 se hizo el diagnóstico y se inició el tratamiento en esta unidad de un 

paciente, en el 2009 de dos, en el 2010 de uno, en el 2011  de cuatro y en el 2012 

de dos. 

No se cuenta con información suficiente para determinar el nivel socioeconómico 

de los pacientes según las clasificaciones internacionales definidas por la 

Organización Mundial de las Naciones Unidas y adaptada a México por la AMAI 

(las cuales incluyen número de habitaciones, número de baños, regadera, número 

de focos, piso de tierra o cemento, número de autos, estufa, educación del 

principal proveedor del hogar)46, en las cuales se basa el INEGI para establecer el 

nivel socioeconómico de la población mexicana. 

Ver resultados individuales en tabla 1. 
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Discusión 

El hospital de pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, es uno de 

los centros de concentración de tercer nivel más grandes para la población 

pediátrica mexicana, es centro de referencia para los estados de Chiapas, 

Guerrero, Morelos, Querétaro, Puebla, Oaxaca, Tlaxcala y Distrito Federal Sur, y 

en casos excepcionales de otros estados del país. Aunque la papilomatosis 

respiratoria recurrente juvenil es la neoplasia benigna más común dentro de los 

pacientes pediátricos,  en el período de enero del 2008 a diciembre del 2009 se 

identificaron únicamente a 28 pacientes con esta patología (con expedientes 

completos o incompletos) y de los cuales solo logramos obtener información 

completa de los expedientes de 20 pacientes. En el servicio de 

Otorrinolaringología Pediátrica del Hospital de Pediatría del siglo XXI durante el 

2012 se atendieron 1200 pacientes de los cuales 14 (1.16%) eran portadores de 

PRRJ y en ese mismo año se dieron de alta a dos pacientes con PRRJ por 

remisión. Asismismo en ese año se otorgarón un total de 3300 consultas siendo 

48 (1.4%) a pacientes con PRRJ. 

 En el presente estudio se encontró que la relación masculino-femenino fue de 1:1, 

lo cual coincide con otros estudios como los realizados por Gaboot35 en Australia, 

Derkay en Estados Unidos (E.U.)7 y Armstrong29 en Atlanta. La mediana de edad 

al diagnóstico en este estudio fue de 3 años al igual que la reportada en Seatle29, 

de 4 años en australia35 y de 4.6 en  Atlanta29. 

El 80% de los pacientes fueron diagnosticados antes de los 5 años en este estudio 
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muy parecido a lo reportado por Derkay (75%) en los Estados Unidos7, esto 

debido probablemente a que cada vez se conoce y sospecha más esta 

enfermedad. El número total de cirugías varió entre rangos de 2 hasta 67 

procedimientos durante todos los años de enfermedad activa con una mediana de 

11.5, en  Australia se reportaron rangos de 1 a 168 procedimientos por año con 

una mediana de 1935. En cuanto al promedio de procedimientos quirúrgicos por 

año de enfermedad activa, el mínimo observado fue de 0.43 vs. 15.3 

procedimientos, con una mediana de 3.5 procedimientos por año, el número de 

años de enfermedad activa, fue de mínimo 6 meses hasta 13 años 5 meses, con 

mediana de 5 años, encontramos tanta variabilidad debido a que la enfermedad 

tiene un comportamiento muy distinto en cada paciente llegando a ser desde una 

enfermedad autolimitada hasta persistir en la edad adulta. Esta gran variabilidad 

puede ser debida a varios motivos: 1. El tiempo de evolución de la enfermedad es 

diferente en cada paciente 2. La agresividad es distinta en cada paciente y 3. El 

comportamiento clínico-epidemiológico es muy variable de manera individual. El 

punto que se desconoce es si esta variabilidad es debida a una expresión genética 

diferente del virus en cada individuo debido a ciertas características propias del 

huésped y a cierta susceptibilidad mediada genéticamente que permite al virus 

expresarse de manera más o menos agresiva, preguntas que no han sido 

contestadas aún. 

En cuanto a la agresividad, observamos que 15 (75%) de los pacientes cumplieron 

los criterios para entrar en el grupo de enfermedad agresiva (definida por nuestro 

equipo de trabajo como: tres o más resecciones por año y/o más de 50 
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procedimiento quirúrgicos durante el transcurso de la enfermedad y/o la necesidad 

de realizarse traqueotomía y/o extensión extralaríngea, realizando una 

combinación de la información encontrada en la literatura),  Peñaloza-Plascencia 

en Guadalajara describe enfermedad agresiva (más de 10 resecciones, más de 5 

años de evolución, más de 3 resecciones por año y presencia de papilomatosis 

extralaríngea) en el 23% de los casos (n=47)14,  en el estudio realizado por 

Gabbott en Australia categorizaron a la enfermedad como agresiva cuando tuviera 

más de 10 resecciones en el curso de la enfermedad, tres o más resecciones por 

año o que tuvieran extensión bronquial o traqueal, encontrando en el 60% (n=47) 

de su población enfermedad agresiva35 y en el estudio reportado por Derkay de 

Estados Unidos reporta un 19% de enfermedad agresiva (definida como cuando 

requirieran 40 o más procedimientos en su vida)1. Como podemos ver los 

pacientes con PRRJ suelen presentar un curso agresivo de su enfermedad, 

encontrándose en nuestra serie un porcentaje más alto que lo descrito por otros 

autores. Aún no existe un consenso ni una definición precisa sobre agresividad 

clínica. 

En este estudio los niños que fueron diagnosticados antes de los 3 años de vida 

tuvieron un O.R. 1.0 (IC 95% 0.148-6.7)  en relación a requerir 4 o más 

procedimientos por año, el cual no es significativo. Comparado con esto Derkay1 

calcula un O.R. de 3.6  en relación a este mismo parámetro; cabe mencionar que 

en su serie Derkay cuenta con 1193 casos de PRRJ (información recabada de 

manera indirecta por medio de cuestionarios enviados a otorrinolaringólogos de 

EU) y nuestra serie cuenta con 20 pacientes y por ser nuestra serie de pocos 



36 

 

casos no fue posible demostrar esta asociación (la falta de tamaño de muestra se 

refleja en el intervalo de confianza). En esta serie el 90% de los pacientes requirió 

5 o más procedimientos quirúrgicos durante el transcurso de su enfermedad vs. 

75% reportado en los E.U.1,7  

Se describe que los pacientes con enfermedad agresiva son portadores de VPH 

11 principalmente, el cual también se encuentra ligado a transformación maligna19. 

En una serie de 135 pacientes se detectó que los pacientes que estaban 

infectados por VPH 11 tenían un curso más agresivo de la enfermedad (definido 

por el número total de resecciones, la frecuencia de cirugías, la diseminación distal 

y la necesidad de traqueotomía), con un O.R. VPH 11 vs. 6 de 2.6 para número 

total de cirugías, para estado de traqueotomía de 3.4 y para diseminación distal de 

3.7. Del total 81% tuvieron enfermedad agresiva. El 73% de los pacientes con 

VPH 6 tuvieron enfermedad agresiva vs. 91 con VPH 11 (O.R 3.9), compromiso 

distal en el 25%, estado de traqueotomia 10%.17 Debido a que la información 

encontrada en la literatura respalda que el tipo de VPH se asocia al curso clínico 

de la enfermedad (más agresivo en el caso de VPH 11), consideramos que se 

debería realizar la tipificación del VPH en todos los pacientes con PRRJ. Una de 

las limitaciones de nuestro estudio es no contar con la tipificación del VPH, motivo 

por el cual no podemos analizar esta relación tan importantemente señalada en la 

literatura.  

Respecto a la extensión de la enfermedad, todos (n=20) presentaban la 

enfermedad limitada a la laringe. Carvalho  encontró que la invasión subglótica es 
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más frecuente en pacientes con PRRJ que en PRRA27. A diferencia de lo expuesto 

por otros estudios, no encontramos a ningún paciente con extensión extralaríngea, 

vs.36%(n=47) en australia35  y 31% en E.U.1 La diseminación extralaríngea se 

reporta entre el 13 y el 30%  por Derkay.7  Peñaloza-Plascencia en su serie de 47 

pacientes con PRRJ en Guadalajara reporta 1 caso de papilomatosis bronquial y 1 

esofágica14. La ausencia de diseminación extralaríngea en nuestra serie no es el 

denominador común en la población con PRRJ, aunque como mencionamos antes 

todos los pacientes se comportan de manera distinta y no descartamos que 

posteriormente podamos encontrarla en el seguimiento de los pacientes. En 

pacientes menores de 3 años se describe 2.1 más probabilidades de tener 

extensión a 2 o más sitios7, en este estudio se calculó un O.R. de 0.385 (IC 95% 

0.02-7.4), el cual no es estadísticamente significativo, nuevamente debido al 

tamaño de muestra de  nuestro estudio 20 vs. 1193 por Derkay1,7. 

Al igual que en lo publicado en la literatura en este estudio se encontró que la 

mayoría de los pacientes eran producto de la primera gesta (60%), obtenidos por 

parto (90%), sin embargo la mediana de la edad de las madres fue de 25 años 

(solo una madre menor de 18 años al momento de su parto), en E.U se describe 

que el 50% fueron producto de la primera gesta y 56% de madres adolescentes.1  

Descrito como la mayoría de los pacientes son obtenidos por parto de madres 

primigestas jóvenes, de estatus socioeconómico bajo por Derkay en el 2006.7  La 

media de edad de las madres de nuestra serie fue de 25 años y no contamos con 

la información del estatus socioeconómico de los pacientes. En cuanto a los 

antecedentes de papilomatosis genital materna no se encontró ninguno positivo, 
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tal vez sea porque este antecedente no se interrogo de manera intencionada en la 

historia clínica del paciente, a que la madre lo negó o  a que lo desconoce. En esta 

serie, solo en 1(5%) caso  hubo necesidad de realizar traqueotomía por estenosis 

glótica. En su serie Derkay1 describe que el 16% requirió traqueotomía, Peñaloza-

Plascencia encontró que 6 (n=47) requirieron traqueotomía.14 En nuestro estudio 

de los 20 pacientes que contaban con reportes histopatológicos, 10 pacientes 

(50%) tuvieron por lo menos un reporte de displasia (leve, moderada o severa). Se 

lograron recabar un total de 111 reportes, de los cuales   fueron 15 reportes 

positivos para displasia leve, 2 para moderada y 1 para severa. Estos resultados 

contrastan con los encontrados por Lindsay en San Diego, en donde se revisaron 

95 muestras de 17 pacientes (10 con tratamiento coadyuvante con cidofovir y 7 sin 

tratamiento coadyuvante), en donde no encontró ningún caso de displasia.8 

Carvalho en Francia encontró 2 casos de displasia (n=24) y de los cuales en el 

91% de los casos se utilizó tratamiento coadyuvante con cidofovir,27 en Monterrey 

se describe la presencia de displasia en el 43.4% de los pacientes(n=30)44. Se 

encuentran reportes de casos de pacientes con PRRJ con Carcinoma laríngeo. 

Uno de ellos una paciente con PRRJ con múltiples resecciones, que presento CA 

escamoso de laringe a los 20 años (in situ), con tabaquismo negativo ni radiación 

y a los 29 años presento un T4N0M0.47 Asimismo se reporta a un paciente 

masculino que curso desde la infancia con PRRJ agresiva y con invasión 

pulmonar desde los 10 años, el cual requirió múltiples traqueotomías, a los 22 

años se le detecto CA pulmonar (como antecedente con uso de coadyuvantes 

como cidofovir, interferón alfa e indol-3-carbinol, además de tabaquismo con 



39 

 

menos de 10 paquetes año), en la autopsia se encontró displasia leve a moderada 

en la mayoría de los papilomas y se detectó tanto en los papilomas como en el CA 

pulmonar el VPH 1148. Go  en Houston, reporta 5 casos de CA de laringe en 

pacientes con PRRJ49. El cáncer de laringe cada vez se ha asociado más a la 

presencia de infección por VPH, existen estudios en el cual se demuestra la 

infección por VPH en alrededor del 50% de las muestras de los pacientes con CA 

escamoso de laringe. Se reporta la presencia de VPH en el 16% de las laringes 

normales50. Debido a lo encontrado en este estudio y a lo reportado en la literatura 

consideramos necesario una vigilancia estrecha de los pacientes con PRRJ, los 

cuales  tienen un riesgo más elevado que la población en general de desarrollar 

CA de laringe, más si son portadores de VPH 11 y con enfermedad agresiva. 

El número de nuevos pacientes con PRRJ por año fue de uno en el 2008, dos en 

el 2009, uno en el 2010, cuatro en el 2011 y dos en el 2012 por lo que a pesar de 

haberse implementado la vacunación contra VPH en las mujeres de entre 9 y 13  

años de edad en México desde el 2008  esta medida aún no parece impactar en la 

PRRJ, aunque este estudio no es el adecuado para medir este tipo de 

asociaciones. 
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Conclusiones 

- Las variables sociodemográficas encontradas en nuestra población que con-

inciden con lo descrito en la población mundial: el 80% de los pacientes son 

diagnosticados antes de los 5 años de edad, relación hombre-mujer 1:1, productos 

la mayor parte de la primera gesta obtenidos por parto.  

- En nuestra población encontramos algunas variantes de las variables 

sociodemográficas descritas en la literatura mundial: la mayor parte de las madres 

no son adolescentes y no fue posible determinar el  nivel socioeconómico de las 

mismas.  

- Encontramos que la enfermedad en nuestro medio se comporta de manera más 

agresiva que en el resto de lo reportado en la literatura mundial (definiendo la 

agresividad en razón del número de resecciones por año,  la extensión 

extralaríngea, el número de resecciones totales o la presencia de traqueotomía). 

Esto medido en cifras crudas (porcentajes) ya que nuestro estudio tiene un 

tamaño de muestra muy pequeño que no permite establecer asociaciones 

estadísticas. 

- El mismo tamaño de muestra pequeño no nos permite establecer riesgos o 

asociaciones entre la edad y el número de resecciones o la extensión.  

- Es prioritario realizar la tipificación del VPH en los pacientes con PRRJ. Debe ser 

parte del protocolo de estudio de todos y cada uno de los pacientes con esta 

enfermedad en todas y cada una de las instituciones donde estos se tratan. 
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- El seguimiento de los pacientes con PRRJ debe ser estrecho y debe de tenerse 

en cuenta la probabilidad de presentación de displasia durante el transcurso de la 

enfermedad e incluso la posterior presentación de un carcinoma laríngeo. Por este 

motivo nosotros consideramos que, aunque el paciente no presente lesiones en tal 

cantidad que ocasionen dificultad respiratoria, es necesario, resecar dichas 

lesiones cada cierto número de meses (6 meses) para verificar desarrollo de 

displasias.  

- Consideramos necesario crear una red de información interinstitucional en el país 

con la información acerca de los pacientes con PRRJ para tener un mejor 

seguimiento y conocimiento de los pacientes de manera individual. 
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Anexo1 

Hoja de recolección de datos 

Nombre___________________________________________Número de ID_____ 

No. Seguridad Social________________________________________________ 

Edad Actual_______años__________meses. Masculino_____ Femenino___ 

 

1. Vía de nacimiento: Parto (  )  Cesárea (  )  

2. Número de gesta._____ 

3. Edad de la madre al nacimiento del paciente: ___________años 

4. Papilomatosis Genital Materna: Ausente ( 0 )Presente ( 1 ) Desconocida (2) 

5. Edad al momento del diagnóstico: _______años_____meses 

6. Tiempo de enfermedad activa: ________________años 

7. Número de  procedimientos quirúrgicos totales: __________________ 

8. Promedio de número de  procedimientos quirúrgicos año:__________  

9. Extensión en la última resección: 

a. Limitado a cuerdas vocales (1) 

b. Invasión subglótica (2) 

c. Invasión supraglótica (3) 

d. Invasión orofaríngea (4) 

e. Invasión traqueal (5) 

f. Invasión bronquial (6) 

g. Afectación del parénquima pulmonar (7) 

h. Invasión transglótica –Glotis, supra y subglotis- (8). 

10. Traqueotomía:  Negativa (0) Positiva (1) 

11. Agresividad Clínica.  No Agresiva (0)    Agresiva (1) 

12. Reportes Histopatológicos_________ 

Negativos____  Hiperplasia escamosa__    Displasia leve___  Displasia 

moderada___  Displasia Severa___   Ca in situ________ 

Complicaciones____________________________________ 
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Tabla 1. Descripción de las características sociodemográficas y comportamiento clínico-epidemiológico de los pacientes con PRRJ del Hospital de Pediatría del CMN Siglo XXI. 

ID Edad 

Diagnóstico 

(años/meses) 

Sexo Tiempo 

Evolución 

(años/meses) 

Total 

cirugías 

Promedio 

Cirugías/ 

Año 

Agresividad Vía 

De 

Nacimiento 

# Gesta Edad 

Materna 

Complicaciones Displasia* Tratamiento 

Coadyuvante 

2 3/0 F 11/5 67 5.8 Agresiva Cesárea 2 25 No Si Cidofovir 

4 3/0 M 8/0 22 2.7 Agresiva Parto 2 -- No Si No 

8 3/0 M 9/0 16 1.7 Agresiva Parto 2 17 No Si No 

14 3/0 M 7/0 7 1.0 No agresiva Parto 1 29 No No No 

17 9/0 F 6/0 11 1.8 Agresiva Parto 1 18 No Si No 

18 1/0 M 9/0 10 1.1 Agresiva Parto 2 19 
Si (Estenosis 

glótica) 
Si No 

19 6/0 M 3/0 17 5.6 Agresiva Parto 3 27 No Si No 

21 6/11 F 5/0 15 3 Agresiva Cesárea 1 -- No No No 

22 3/0 F 7/0 3 0.4 No Agresiva Parto 1 -- No No No 

25 3/7 F 5/0 7 1.4 No agresiva Parto 1 27 No Si No 

28 0/7 M 5/0 29 6 Agresiva Parto 1 22 No Si No 

29 1/0 F 2/0 6 3 No Agresiva Parto 1 23 No No No 

32 1/3 M 2/6 12 4.8 Agresiva Parto 1 34 No No No 

33 4/0 F 2/3 13 5.8 Agresiva Parto 1 18 No No No 

34 2/11 M 1/6 9 5.6 Agresiva Parto 1 19 No No No 

35 1/5 F 1/3 19 15.2 Agresiva Parto 2 27 No Si No 

36 2/4 F 1/9 7 4 Agresiva Parto 3 28 No No No 

37 1/3 F 0/8 6 9 Agresiva Parto 1 28 No Si No 

38 5/11 M 0/6 2 4 Agresiva Parto 2 20 No No No 

39 1/8 F 13/5 14 1 No agresiva Parto 1 25 
Si (Estenosis 

glótica) 
No No 

(ID)Número de Identificación. (F) Femenino, (M) Masculino. (*)Por lo menos un reporte histopatológico con displasia; leve, moderada o severa. (-- )No se cuenta con información.  
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