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RESUMEN 

TÍTULO. 

- IMPACTO DE LA PANDEMIA POR COVID 19 EN EL PROCESO 

DIAGNÓSTICO DE TUMORES LARINGEOS EN UN HOSPITAL DE TERCER 

NIVEL 

OBJETIVO 

- Evaluar el impacto de cáncer laríngeo en época prepandemia y durante la 

pandemia por COVID-19 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

- Para el análisis de los datos se utilizó estadística descriptiva inferencial tomando 

en cuenta medidas de tendencia central y dispersión 

PACIENTES Y METODOS  

- Se incluyeron 51 pacientes con patología tumoral laríngea que cumplieron con los 

criterios de inclusión establecidos, entre el primero de enero del 2018 al 31 de 

diciembre del 2022 de los cuales, 18 pacientes se encontraban en la etapa anterior 

a la pandemia por COVID-19 Y 33 durante la pandemia ocasionada por este virus.  

ANÁLISIS ESTADISTICO 

- Este estudio se realizó como un estudio observacional, longitudinal, analítico, 

retrospectivo, en el cual se utilizó estadística descriptiva inferencial tomando en 

cuenta medidas de tendencia central y dispersión. 
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RESULTADOS 

- Se compararon 2 grupos con etapas de tiempo con base en la pandemia por 

COVID-19, en grupo NO COVID se encontró una disminución en el tiempo de 

diagnóstico desde la presentación de los síntomas hasta la obtención de un 

diagnóstico histopatológico, comparando el grupo NO COVID con una mediana 

de 503 días y un rango intercuartílico (RIC) de 350 a 697 días, en comparación 

del grupo COVID con 463 días y un RIC de 314 a 717 días p: 0.22.  

- También se encontró una reducción en el tiempo de espera de un resultado 

histopatológico desde la primera visita a un centro de tercer nivel de atención, 

grupo NO COVID 155 días RIC 115 a 212 días en comparación con el grupo 

COVID con 90 días con un RIC de 51 a 129 días p: 0.01 

CONCLUSIONES  

- Nuestro estudio sugiere que hubo un impacto positivo en el proceso diagnóstico 

de la patología maligna laríngea, en mayor medida en el proceso de la obtención 

del diagnóstico histopatológico y por lo tanto en el tiempo de la recepción del 

diagnóstico en general. 

MARCO TEÓRICO 

COVID 19 

Los coronavirus son importantes patógenos humanos y animales. A fines de 2019, se 

identificó un nuevo coronavirus como la causa de un grupo de casos de neumonía en 

Wuhan, una ciudad en la provincia China de Hubei. Se propagó rápidamente, dando 

como resultado una epidemia en toda China, seguida de un número creciente de casos 

en otros países del mundo. En diciembre del 2019 identificaron varios grupos de 
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pacientes que presentaron neumonía de origen desconocido y que fueron ligados 

epidemiológicamente a pescados, mariscos y animales marinos, investigado por el 

centro de control de enfermedades de China se identificó la causa como coronavirus 

SARS CoV-2. [1] 

En febrero de 2020, la Organización Mundial de la Salud designó la enfermedad como 

COVID-19, que significa enfermedad por coronavirus 2019 [2]. 

 El 11 de marzo de 2020, preocupada por los alarmantes niveles de propagación de la 

enfermedad y por su gravedad, esta misma organización determina en su evaluación 

que la COVID-19 puede caracterizarse como una pandemia. [3]  

La pandemia por COVID-19 provocó un aumento sin precedentes en el número de 

pacientes críticamente enfermos que ameritaron ventilación mecánica, tomando en 

cuenta que parece que todas las edades de nuestra población general son susceptibles 

a contraer la infección por SARS CoV2, y de acuerdo con múltiples estudios la mediana 

de edad de la población para la infección por COVID-19 es de alrededor de 50 años. [4 

a 8] 

Lo que provocó un aumento en la ocupación hospitalaria sobre todo en áreas urbanas 

como la zona Metropolitana del Valle de México, alcanzando algunos hospitales dentro 

de esta el rango de ocupación crítica (>90%) a partir del 23 de marzo de 2020 en México 

el Consejo de Salubridad General reconoció ésta entidad como una enfermedad grave 

de atención prioritaria. [9] 

Esto ocasionó un problema de salud pública en cuanto a los procedimientos que se 

podían realizar en los hospitales, limitando los procedimientos de rutina en vía aérea en 
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el área de otorrinolaringología (endoscopias nasales, laringoscopias) debido al riesgo por 

aerosoles que se generaba durante estos procedimientos. Como parte del plan de 

respuesta ante la epidemia por COVID-19, instituciones de todo el sector iniciaron de 

manera temprana un proceso de reconversión hospitalaria siguiendo los lineamientos 

publicados el 5 de abril del 2020 que también incluyó la reprogramación de 

procedimientos electivos y la ampliación de camas de hospitalización para pacientes con 

infección respiratoria aguda grave tanto críticos (requerimientos de ventilación mecánica) 

como no críticos. [10]  

 

Parte importante para destacar durante la pandemia por COVID-19 es la toma de 

muestra para el diagnóstico de esta entidad, las cuales se dirigen principalmente a ácidos 

nucleicos virales específicos (pruebas moleculares), proteínas (pruebas de antígenos) o 

anticuerpos anti-SARS-CoV-2 (pruebas serológicas). [11]  

Hay que tomar en cuenta que en cada una de estas pruebas se tiene que decidir el 

entorno, muestra y tipo de estudio que se va a solicitar para cada paciente, ya que los 

resultados dependen del momento durante la infección. [11] 

Las pruebas de diagnóstico fueron muy importantes durante esta etapa de pandemia, ya 

que muchas de las decisiones que se tomaban era con base en los resultados, que 

variaban desde el diagnóstico y la contención del virus así como para la para la 

reanudación de vuelos, la reapertura de viajes internacionales y la reanudación de otras 

actividades económicas normales. La cantidad total de pruebas de COVID realizadas en 

el mundo hasta el 11 de marzo de 2022 es de aproximadamente 6 mil millones, mientras 
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que la mayor cantidad de pruebas se realizó en EE. UU. (960 M), India (780 M), Reino 

Unido (490 M) y España (470 M).[12]. 

El estándar de oro de la detección del virus COVID-19 se considera una reacción en 

cadena de la polimerasa de transcripción inversa (RT-PCR). La PCR es una de las 

técnicas comunes utilizadas para detectar el ácido nucleico viral. La PCR se utiliza para 

amplificar el número de copias de muestras de ADN. Las pruebas rápidas de antígenos 

actualmente están representadas por tiras reactivas o detección basada en fluorescencia 

en muestras de hisopos nasofaríngeos.  

CÁNCER DE LARINGE.  

La patología laríngea usualmente asociada a la disfonía es un tema fundamental dentro 

del área otorrinolaringológica, puede deberse a causas funcionales u orgánicas. 

Cualquier paciente con ronquera persistente debe ser evaluado para establecer un 

diagnóstico. En ausencia de síntomas de infección aguda de las vías respiratorias 

superiores, los pacientes con disfonía persistente durante más de dos semanas deben 

ser derivados para un examen otorrinolaringológico completo. Esto es especialmente 

importante en el contexto de factores de riesgo asociados para cáncer de cabeza y cuello 

(principalmente consumo de tabaco y alcohol), o sintomatología preocupante coexistente 

como tos severa, hemoptisis, dolor unilateral de oído o garganta, odinofagia, disfagia o 

pérdida de peso inexplicable. [13]. Entre otros factores de riesgo asociados al cáncer de 

laringe incluyen el sexo masculino, edad avanzada, diabetes mellitus tipo 2, estilo de vida 

sedentario. [14-17] 

El cáncer de laringe comúnmente afecta las funciones de deglución, fonación, y 

ventilación [18]. El paciente afectado en estados iniciales o avanzados de cáncer de 
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laringe puede presentarse desde asintomático hasta llegar a la consulta con distintos 

tipos de signos y síntomas, de los más característicos llegan a ser la disfonía, la disfagia 

y en estados más avanzados disnea. El 

sitio determina los síntomas con los que 

se presenta el paciente, así como los 

estadios al momento del diagnóstico, 

dependiente del subsitio laríngeo pueden 

presentarse distintos tipos de síntomas, 

aquellos que afectan la glotis, a menudo 

afectan la voz en etapas más 

tempranas; aquellos tumores presentes 

en la supraglotis pueden crecer relativamente sin problemas durante periodos 

prolongados de tiempo hasta empezar a presentar alguna molestia, presentando 

inicialmente tos o disnea. Los tumores que se hayan en la subglotis se presentan por 

obstrucción de la vía aérea, en etapas más tempranas, por la estrechez propia de la 

subglotis. [18] 

Aproximadamente el 60% de los pacientes presentan enfermedad avanzada (estadio III 

o IV) al momento del diagnóstico [18], acudiendo a revisión por síntomas más 

significativos y que afectan la calidad de vida. La exploración física de un paciente en el 

cual se sospecha patología laríngea y específicamente en aquellos en los que el 

diagnóstico de cáncer laríngeo tiene una alta probabilidad, además de incluir la 

inspección general del paciente y exploración física habitual, se debe incluir una 

nasofaringolaringoscopia flexible o rígida para observar la estructura interna de la laringe, 

Fig. 1 Esquema de la anatomía de la laringe. 

Imagen obtenida de Armstrong, W.B. et al. 

(2022) “Malignant Tumors of the Larynx,” in 

CUMMINGS OTOLARYNGOLOGY–HEAD 

AND NECK SURGERY, SEVENTH 

EDITION. 7th. Philadelphia , PA: Elsevier 

Inc., pp. 1564–1595.  

 



13 

 

en la cual se pueden visualizar distintas lesiones, así como diferentes subsitios dentro 

de la laringe.  

 

El diagnóstico definitivo o el estándar de oro se realiza mediante una laringoscopia 

directa bajo anestesia y toma de biopsia para un resultado definitivo de histopatología. 

Una vez realizado el diagnostico, es necesario delimitar la extensión de las lesiones 

mediante estudios de imagen, en las que se utiliza la tomografía computarizada, 

resonancia magnética y en algunos casos la tomografía por emisión de positrones. [19] 

Se recomiendan las imágenes transversales en el carcinoma cuando la extensión del 

tumor primario está en duda sobre la base del examen clínico, así como la estadificación 

radiológica de los ganglios debe realizarse simultáneamente para completar el examen. 

[19] 

Fig.2 Imagen de laringoscopia en la que se observan imágenes representativas de distintos tumores. 

[18] 
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La estadificación clínica más utilizada para esta patología se basa en la clasificación TNM 

en la cual la “T” representa el tamaño y los límites del tumor per se, la “N” representa los 

nódulos metastásicos regionales que se distribuyen a través del tracto linfático, mientras 

que la “M” simboliza las metástasis a distancia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. Tabla de la clasificación TNM con la división del tamaño y la extensión de la lesión 

tumoral “T”  [19] 

Fig. 4 Tabla de la clasificación TNM 

que representa la presencia o 

ausencia de metástasis a distancia 

“M” [19] 
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Un punto importante para destacar y otra forma de clasificar las patologías neoplásicas 

malignas de laringe son con base en el tipo histopatológico de la lesión en el resultado 

de la biopsia. El principal tipo histológico es el carcinoma de células escamosas, las 

clasificaciones y estadificación anteriormente descritas se pueden aplicar a todas las 

formas de carcinoma, incluyendo aquellos de origen en las glándulas salivales, sin 

embargo, el melanoma mucoso de cabeza y cuello tiene un comportamiento distinto que 

amerita una clasificación por separado; así como otras neoplasias de origen no epitelial 

como aquellos de tejido linfoide, tejidos blandos, hueso y cartílago. Dentro de las 

características que se destacan para describir, clasificar y poder tener una decisión 

terapéutica y poder otorgar un pronóstico hay que describir en el estudio histopatológico, 

además, una medida cuantitativa de la profundidad de la invasión del tumor primario, la 

ausencia o presencia de invasión vascular y/o perineural, así como definir el estadio 

clínico. [19] 

Fig. 5 Tabla de la clasificación TNM 

representando la localización de 

nódulos cervicales “N” [19] 

Fig. 6 Estadificación del cáncer de 

laringe con base en la clasificación 

TNM [19] 
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De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud en cuanto a la última estadística 

registrada en Estados Unidos de América, en su sistema con respecto a la incidencia se 

ha visto una disminución considerable a través de los años, en cambio la mortalidad del 

cáncer laríngeo se ha mantenido con una estadística similar los últimos 20 años. 

 

  

CÁNCER DE LARINGE Y COVID-19 

Los procedimientos que requerían explorar la vía aérea y cualquiera que supusiera a 

exposición a la infección por SARS CoV2, específicamente aquellos de exploración 

laríngea que no comprometían la permeabilidad de la vía aérea quedaron en segundo 

plano, reprogramándose hasta tener certeza de menor riesgo de contagio. [21] Dentro 

de estas patologías se encuentran las lesiones benignas y malignas de laringe. 

Fig.7 Tabla de incidencia y mortalidad del cáncer de laringe en EUA de 1950-2016. [20] 



17 

 

Planteando la hipótesis de que el proceso diagnóstico terapéutico de las lesiones 

laríngeas, especialmente las neoplásicas se vieron comprometidas disminuyendo la 

eficiencia del servicio, teniendo en cuenta que la pandemia altero el volumen de atención 

y referencia a centros especializados. [22] 

En estudios similares, se ha evaluado el impacto en cuanto a la referencia y 

estadificación de cáncer de cabeza y cuello, en el que se ha observado disminución con 

respecto a los pacientes referidos a un servicio oncológico durante la pandemia, teniendo 

en cuenta una disminución de los pacientes con tumoraciones benignas, y las lesiones 

identificadas como malignas tuvieron un incremento. [23] 

Un punto importante por destacar es el retraso del diagnóstico y tratamiento de las 

lesiones tumorales, en un estudio retrospectivo de lesiones tumorales, específicamente 

en carcinoma de células escamosas, se evidenció un retraso del tiempo de diagnóstico, 

incremento en estadios clínicos más avanzados,  así como interrupción del tratamiento 

comparando a pacientes antes y durante la pandemia [22-23] 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La enfermedad por el nuevo coronavirus (SARS-Cov-2) o COVID-19 es una enfermedad 

emergente la cual ha sido declarada pandemia por la Organización Mundial de la Salud 

y ha mermado de manera importante la población mundial calculando para el día 15 de 

abril del 2022 una cifra de alrededor de 50 millones de pacientes infectados y 1.2 millones 

de personas fallecidas a causa de dicha enfermedad.  

Existen en la literatura médica diversos reportes que demuestran el impacto de la 

pandemia por COVID-19 en el diagnóstico de enfermedades de origen neoplásico. Sin 
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embargo, se ha descrito poco en la literatura sobre el impacto de la pandemia por COVID-

19 al diagnóstico de cáncer laríngeo. 

La implicación que consideramos más importante que pudo haber tenido la pandemia, 

es el retraso del proceso diagnostico terapéutico en nuestros pacientes, desde el inicio 

del padecimiento actual hasta el diagnostico histopatológico y el tratamiento establecido, 

tomando en cuenta las distintas etapas y referencias a servicios más especializados, 

además que el retraso de este proceso tiene implicaciones en que se realiza el 

diagnostico o inicia tratamiento en etapas más avanzadas de la enfermedad modificando 

el pronóstico y así como la respuesta al tratamiento.  

JUSTIFICACIÓN  

La pandemia por COVID-19 realizó cambios en los protocolos de diagnóstico y 

tratamiento de los pacientes a escala mundial, el propósito de este estudio es la 

evaluación y análisis de este impacto, lo cual nos puede otorgar un panorama más amplio 

de en qué fases del proceso diagnóstico terapéutico en los pacientes con tumores 

laríngeos se vio más afectado, así posteriormente y con más estudios, se pudiera dar 

una solución adecuada en caso de futuras enfermedades emergentes.  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál ha sido el impacto que tuvo la pandemia por COVID-19 en el diagnóstico de cáncer 

laríngeo? 

HIPÓTESIS  

La pandemia por COVID-19 implicó en los pacientes con cáncer laríngeo un retraso en 

el proceso diagnóstico  
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OBJETIVOS 

Objetivo Primario: Evaluar el impacto de la pandemia por COVID-19 en el proceso 

diagnóstico de cáncer de laringe. 

Específicos  

-Tiempo de retraso diagnostico (tiempo desde el inicio de sintomatología hasta que 

recibió el resultado histopatológico) 

-Tiempo de retraso en recibir atención de salud (primera cita) 

-Tiempo de retraso desde primera cita hasta envío a tercer nivel 

-Tiempo de retraso desde tercer nivel hasta recibir tratamiento 

 

PACIENTES Y MÉTODOS. 

UNIVERSO Y MUESTRA  

Pacientes de la consulta externa del servicio de otorrinolaringología con diagnóstico 

prequirúrgico de tumoración laríngea en estudio, sometidos a cirugías laríngea en el 

servicio de otorrinolaringología de un UMAE CMN SXII Hospital De Especialidades en el 

periodo comprendido entre el primero de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2022 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio observacional, longitudinal, analítico, retrospectivo.  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Mayores de 18 años, pacientes que no contaran con diagnóstico previo de papilomatosis 

laríngea, que no contaran con antecedente de cirugía laríngea previa, sometidos a toma 

de biopsia o resección de lesión laríngea en el periodo del primero de enero del 2018 al 

31 de diciembre del 2022 que contarán con diagnóstico histopatológico en expediente 

clínico. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes menores de 18 años, pacientes con diagnóstico previo de papilomatosis 

laríngea o cirugías laríngeas previas, pacientes que no contaran con diagnóstico 

histopatológico en expediente clínico. 

CÁLCULO DE TAMAÑO DE MUESTRA 

 Se realizó el cálculo de tamaño de la muestra a conveniencia se incluyeron todos los 

pacientes con diagnóstico de tumor laríngeo en estudio sometidos a laringoscopia 

diagnóstico más resección o biopsia de la lesión.  

 

RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

La información obtenida para este estudio fue recolectada de manera retrospectiva 

basada en el expediente clínico electrónico del Hospital, así como la agenda y bitácora 

quirúrgicas del servicio de Otorrinolaringología 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el análisis de los datos se utilizó estadística descriptiva inferencial tomando en 

cuenta medidas de tendencia central y dispersión. Se evaluó la normalidad de las 
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variables cuantitativas, se evaluaron mediante la prueba estadística de Shapiro-Wilk. 

Para la comparación de frecuencias y porcentajes se utilizó la prueba de estadística 

exacta de Fisher de acuerdo al valor esperado en casillas.  Para la comparación de 

variables cuantitativas se utilizó prueba de U de Mann y Whitney de acuerdo al tipo de 

distribución de la variable. Considerándose significativo una p ≤ a 0.05 a dos colas  

Se utilizó el paquete estadístico Stata software versión 16 (StataCorp TX, USA) 

DEFINICIÓN DE VARIABLES  

VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

Variable 
Tipo de 

variable 

Escala de 

medición  

Definición 

conceptual  

Definición 

operacional 

Unidad de 

medición  

Sexo  Cualitativa  Nominal 

dicotómica 

Es el conjunto de 

las peculiaridades 

que caracterizan 

los individuos de 

una especie 

dividiéndolos en 

masculinos y 

femeninos.  

Antecedente 

consignado en el 

expediente clínico. 

Hombre                                

Mujer 

Edad Cuantitativa Discreta  Tiempo 

transcurrido desde 

el nacimiento 

hasta el momento 

actual. 

Tiempo 

transcurrido desde 

el nacimiento 

hasta el registro 

del paciente. 

Años 

Época de 

detección 

Cualitativa Dicotómica Fecha de 

presentación del 

paciente con 

facultativo 

realizando 

diagnóstico de 

tumor laríngeo. 

Época antes de la 

pandemia definida 

como fechas 

anteriores al 13 de 

marzo de 2020. 

Época durante de 

la pandemia 

posteriores al 13 

de marzo de 2020. 

Antes de 

pandemia 

Durante 

pandemia 
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Tabaquismo Cualitativa  Dicotómica  Consumo de 

tabaco. 

Antecedente 

consignado en el 

expediente. 

Presente 

Ausente  

Disfonía  Cualitativa Dicotómica  Pérdida del tono y 

timbre normal de la 

voz.  

Síntoma de 

alteración de la 

voz consignado en 

expediente. 

Presente  

Ausente  

Pérdida de peso cualitativa Dicotómica Pérdida de peso 

consignada en el 

expediente >10kg 

no asociada a 

hábitos higiénico 

dietéticos. 

Signo consignado 

en expediente 

clínico.  

Kilogramos 

Parálisis de 

cuerda vocal 

Cualitativa Dicotómica Ausencia de 

movimiento de las 

cuerdas vocales. 

Signo consignado 

en expediente. 

Presente  

Ausente  

Tiempo de 

diagnóstico 

(tiempo desde 

el inicio de 

sintomatología 

hasta que 

recibió el 

resultado 

histopatológico) 

 

Cuantitativa Discreta Tiempo en días 

desde el inicio de 

la sintomatología 

hasta el resultado 

de histopatología.  

Tiempo 

consignado en 

expediente desde 

el inicio del 

padecimiento 

hasta que se 

recaba el resultado 

histopatológico en 

nota.  

Días.  
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Tiempo en 
recibir atención 
de salud 
(tiempo desde 
el inicio de la 
sintomatología 
hasta recibir 
atención en 
primer nivel) 

 

Cuantitativa Discreta Tiempo en días 

desde el inicio de 

la sintomatología 

hasta la fecha de 

primera atención 

médica.  

Tiempo 

consignado en 

expediente desde 

el inicio de 

sintomatología 

hasta fecha de 

primera atención 

en primer nivel.  

Días  

Tiempo desde 
primera cita 
hasta envío a 
tercer nivel 

 

Cuantitativa Discreta Tiempo en días 

desde la fecha de 

primera atención 

médica hasta la 

atención por el 

servicio de 

otorrinolaringología 

de tercer nivel.  

Tiempo 

consignado en 

expediente desde 

fecha de primera 

atención en primer 

nivel hasta la 

primera cita en 

servicio de 

otorrinolaringología 

de tercer nivel de 

atención.  

Días  

Tiempo desde 
tercer nivel 
hasta recibir 
diagnostico 
histopatológico  

Cualitativa Discreta Tiempo en días 

desde la fecha de 

primera consulta 

en tercer nivel de 

atención hasta 

obtener un 

resultado 

histopatológico 

definitivo.  

Tiempo 

consignado en 

expediente desde 

la primera consulta 

en tercer nivel de 

atención hasta 

obtener resultado 

histopatológico.  

Días 

Estirpe 

histológica 

Cualitativo Nominal Descripción de un 

tumor según cuán 

anormales se ven 

las células y los 

tejidos cancerosos 

al microscopio y 

cuán rápido se 

podrían multiplicar 

y diseminar las 

Descripción 

histopatológica 

consignada en 

expediente.   

Epidermoide 

No epidermoide 
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células 

cancerosas. 

TNM Cualitativo Nominal Sistema de 

clasificación de 

lesiones malignas, 

las letras 

corresponden a los 

términos en inglés: 

tumor (T), nódulo 

(N) y metástasis 

(M). 

Sistema de 

clasificación de 

lesiones malignas, 

se usa solo para 

las neoplasias 

malignas 

epiteliales de la 

laringe; no se 

incluyen los 

tumores no 

epiteliales, como 

los de tejido 

linfoide, tejido 

blando, cartílago o 

hueso, aunque 

dichas lesiones 

pueden clasificarse 

según el sistema 

correspondiente a 

su histopatología, 

las letras 

corresponden a los 

términos en inglés: 

tumor (T), nódulo 

(N) y metástasis 

(M). 

TIs-1-2-3-4 

N 0-1-2-3 

MI-0-1- 

Etapa clínica  Cualitativo Nominal Estadio clínico 

basado en el 

sistema TNM para 

lesiones epiteliales 

de la laringe.   

Estadio clínico 

basado en el 

sistema TNM para 

lesiones epiteliales 

de la laringe.   

0 

I 

II 

III 

IVA 
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IVB 

IVC 

ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio se realizó con base y en complimiento con la ley general de salud en 

materia de investigación para la salud así como en cumplimiento con la declaración de 

Helsinki de 1975 adoptada por la 64 asamblea general de la asociación médica mundial, 

en 2013 basada en los principios éticos de investigación del material humano y de 

información identificable. Apegado a lo establecido en la Ley General de Salud, el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, en 

los lineamientos de la Conferencia Internacional de Armonización para las Buenas 

Prácticas Clínicas, y demás disposiciones aplicables.  

Se declara que este trabajo se realizó siguiendo los principios fundamentales 

establecidos en el Informe de Belmont enfocándonos en el respeto a las personas, 

tratando de incrementar los beneficios y actuando con justicia.  

De acuerdo al Artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de la 

Investigación para la Salud, este estudio se considera una investigación sin riesgo ya 

que es un estudio retrospectivo en la cual no se realizó ninguna intervención o 

modificación en las variables de los individuos y se basó en una revisión de expedientes.  

De acuerdo a la Ley General de Salud en su Artículo 21 Fracción VIII con respecto a la 

confidencialidad,  el protocolo de estudio se realizó una vez  que se obtuvo el manifiesto 

de confidencialidad y protección de datos evaluado y aprobado por el Instituto Mexicano 
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del Seguro Social, Dirección de Prestaciones Médicas, Coordinación de Unidades 

Médicas de Alta Especialidad de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo 

Sepúlveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI Dirección de Educación e 

Investigación. Esta investigación mantuvo y mantiene  una confidencialidad con el uso 

de datos personales de los sujetos en estudio no se expondrá en este estudio y los datos 

personales se manejarán con un folio establecido sin revelar información que ponga en 

riesgo a ningún individuo. Se anexa carta de no inconveniencia. [Anexo 1] 

Ya que este estudio se realizó como un estudio retrospectivo y revisión de expediente no 

se requirió carta de cometimiento informado, en su lugar se anexa “Carta de solicitud de 

excepción de la carta de consentimiento informado” [Anexo2] autorizada por la dirección 

de educación e investigación de la unidad donde se realizará el estudio.  

RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio se evaluaron 197 expedientes en formato físico y 

electrónico, de pacientes en un hospital de tercer nivel, los cuales ingresaron a la unidad 

por patología con sintomatología laríngea y que posteriormente fueron diagnosticados 

con tumor laríngeo en estudio, de los cuales solo 51 pacientes cumplieron con los 

criterios de inclusión que se tomaron en cuenta para este estudio. (imagen1)  
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Imagen 1. Diagrama de flujo del estudio  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante la captura de datos se evaluaron 51 pacientes con tumor maligno de laringe, 

destacando de las características más importantes de la población, teniendo una 

predominancia por el sexo masculino con un 74% de la muestra total. La mediana de 

edad ronda los 69 años. 

La población de estudio se dividió en dos grupos no relacionados, separándolos en los 

grupos que se presentaron a la atención medica antes de declarar por las autoridades la 

pandemia por COVID 19 de aquellos que se mostraron en la época de la pandemia. En 

el primer grupo que se recabo la información comprendida del 6 de abril del 2018 al 12 

de marzo de 2020, mientras que el segundo grupo abarco del 13 de marzo de 2019 al 

21 de julio del 2022. El primer grupo está compuesto de 18 pacientes que es igual al 35% 

PATIENTES A CARGO DEL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA EVALUADOS 

POR SOSPECHA DE PATOLOGIA MALIGNA DE LARINGE (n=197) 

SE EXCLUYERON 146 PACIENTES 

- DIAGNOSTICO NO ONCOLOGICO (n=115) 

- PACIENTES MENORES DE 18 AÑOS (n=1)  

- CIRUGIA LARINGEA PREVIA  (n=27) 

- NO CUENTAN CON RESULTADO 

HISTOPATOLOGICO Y PERDIDA DE 

SEGUIMIENTO (n=3) 

SE INCLUYERON 51 PACIENTES EN ESTE ESTUDIO 

EPOCA DE INICION DE PROCESO DIAGNÓSTICO 

PACIENTES EN ÉPOCA NO COVID (18) PACIENTES EN ÉPOCA  COVID (33) 
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de la muestra total, mientras que el segundo grupo es integrado por 33 pacientes 

equivalente al 64%. 

Dentro de nuestra población se consideró el hábito tabáquico como una variable al ser 

descrito como un factor de riesgo para el cáncer de laringe y que puede presentar un 

punto importante a destacar en nuestra población, en cuanto a nuestros resultados el 

64% (33 pacientes) mostró esta condición positiva. 

Los signos y síntomas a estudiar de nuestra población fueron la disfonía la cual se 

presentó en el 100% de nuestros pacientes, la pérdida de peso solo se encontró en 6 

pacientes (11%) y la parálisis cordal encontrada a la exploración física se presentó en el 

29% de la muestra. 

Dentro de la clasificación y estadiaje de los tumores contando los hallazgos quirúrgicos, 

la exploración física e imagenología nos basamos en TNM, en el cual, de manera 

desglosada, iniciando por la clasificación propiamente del tumor (T), se encontró que la 

mayoría de los pacientes se encontraba en T1 siendo ésta del 29%, seguido por T3 con 

23%, en tercer lugar, se encontró T2 contando con 15 pacientes (29%), seguido por T4 

con 7% y en una clasificación de tumor in situ TIs 6%. 
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Tabla 1.- Características basales de Pacientes con tumores malignos 
de laringe. (51)  

Variable n= 51 

Sexo masculino, No. (%) 39 (76.4%) 

Edad, mediana (±DE) 69.11 (± 9.61) 

EPOCA DE DETECCION, No. (%) 
 

     COVID 33 (64.71%) 

     NO COVID 18 (35.29%) 

TABAQUISMO, No. (%) 33 (64.71%) 

SIGNOSY SINTOMAS, No. (%) 
 

     DISFONIA  51 (100%) 

     PERDIDA DE PESO 6 (11.76%) 

     PARALSIS CORDAL 15 (29.41%) 

ETAPA CLINICA  
 

0 6 (11.76%) 

1 16 (31.37%) 

2 8 (15.69%) 

3 13 (35.49%) 

4 8 (15.69%) 

TUMOR 
 

Is 6 (11.76%) 

1 15 (29.41%) 

2 11 (21.57%) 

3 12 (23.53) 

4 7 (13.73) 

METASTASIS  
 

X 2 (3.92) 

O 47 (92.16) 

1 2 (3.92)   

NODULO  
 

X 3 (7.88) 

0 44 (86.27) 

1 2 (3.92) 

3 1 (1.96) 

4 1 (1.96) 

Abreviaturas: 
DE: Desviación estándar 
n: Tamaño de la muestra  
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En la sección de nódulo (N) se obtuvo que la mayor parte de nuestra población muestra, 

se encontró en la clasificación de N0 con un 86%, seguido por NX con el 7.88%, N1 con 

un 3.92%, y N3 y N4 con 1.96%, sin encontrar a ningún paciente en la categoría N2. 

En la misma clasificación TNM en la sección de metástasis (M) se cuenta con los 

siguientes resultados: MX con un total de 3.9%, M0 92% y M1 3.9%.  

En una etapa clínica (ET) basada en el TNM los pacientes se encontraron en la siguiente 

clasificación, EC 0 11.76%, EC 1 31.3% la cual fue la etapa con mayor porcentaje de 

pacientes, EC 2 contando con 21.5%, una EC 3 con 35.4% y finalmente la EC 4 con 

15.6%. (Tabla 1) 

En una comparación entre los estadios clínicos de los pacientes que se presentaron en 

las distintas etapas de tiempo a estudiar, se obtuvieron los siguientes datos, la mayoría 

de los pacientes que se obtuvieron en ambos grupos tanto COVID como NO COVID 

fueron en EC 1, en el grupo NO COVID no se presentó paciente en EC 0, mientras que 

el en el grupo COVID representó el 18%.  

En este estudio el 100% de nuestra población tuvo una estirpe histológica de carcinoma 

epidermoide. 

En la sección de tiempo en la que se enfocó mayormente esta investigación, en la época 

pre pandemia (NO COVID) obtenemos un tiempo de diagnóstico, definido como el tiempo 

desde el inicio de la sintomatología hasta recibir el resultado histopatológico con una 

mediana de 503.5 días con un rango intercuartílico comprendido de 350 a 697 días 

comparado con el grupo que se presentó en la época de pandemia (COVID) con un 

resultado de 463 días y un RIC de 314 a 717 días con un valor de probabilidad (p) 
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estimado mediante U de Mann y Whitney  de 0.52. Un tiempo de atención referido como 

el tiempo desde el inicio de la sintomatología hasta recibir atención médica en un primer 

nivel de atención, obteniendo una mediana en la población NO COVID de 231 días, RIC 

de 84 a 349 días, comparado con el grupo COVID con 323 días y un RIC de 104 a 472 

días y una p de 0.22. 

Tabla 3  
Etapa Clínica, Numero (%) 

 
NO COVID (N18)  

 
COVID (N33) 

 
pa 

0 0 (0) 6 (18.18) 0.41 

1 7 (38.89%) 9 (27.27%) 

2 4 (22.22%) 4 (12.12%) 

3 3 (16.67%) 10 (30.30%) 

4 4 (22.22%) 4 (12.12%) 

Acotación. Valor de p estimado mediante U de 
Mann y Whitney    
a Prueba exacta de Fisher 

                              

El tiempo que es marcado como tercer nivel es definido como el tiempo transcurrido 

desde la primera atención por síntomas laríngeos hasta la atención en tercer nivel de 

atención. En el grupo NO COVID fue una mediana de 361 días con RIC de 188 a 455 

días mientras que en el grupo COVID obtuvo 367 días con una p de 0.93%. 

El tiempo que se obtuvo desde la primera consulta en tercer nivel de atención hasta 

recibir un resultado histopatológico definitivo fue de una mediana de 115.5 Con RIC de 

115 a 212 días en el grupo NO COVID comparado con 90 días como mediana en el grupo 

COVID, un RIC de 51 a 129 días con una p de 0.01. 
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Variable Días, Mediana (RIC) NO COVID (N 18)  COVID (N 33) Pa 

Tiempo de Diagnostico * 503.5 (350-697) 463 (314-717) 0.52 

Tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta 
recibir atención 

231 (84-349) 328 (104-472) 0.22 

Tiempo transcurrido entre el envió de primer a tercer Nivel 361 (188-450) 367 (152-520) 0.93 

Tiempo tercer nivel a resultado histopatológico. 155.5 (115-212) 90 (51-129) 0.01 

Acotaciones. RIC: Rango intercuartílico 
p Valor de probabilidad estimado con U de Mann y Whitney  

a Prueba exacta de Fisher 
* Tiempo de diagnóstico se refiere al tiempo total transcurrido desde el inicio de los síntomas laríngeos hasta el 

diagnostico histopatológico definitivo  

DISCUSIÓN 
 

La pandemia que se vivió por COVID 19, planteo varios problemas, uno de los cuales 

fue el cierre temporal de los servicios médicos, tanto en la solicitud de la misma como en 

la prestación de los servicios de salud, esto generado por la preocupación tanto de 

pacientes como personal de salud   del contagio de la enfermedad como por la misma, 

al no contar con información confiable de la enfermedad surgieron planes de 

contingencia que cambiaron radicalmente el cómo se daban los servicios de atención 

sanitaria. Lo que se planteó en este estudio fue evaluar el impacto que tuvo esta 

enfermedad emergente en el proceso diagnóstico de enfermedades de la vía aérea que 

era en mayor medida la implicación de la enfermedad por SARS Cov 2, enfocándonos 

en los tumores malignos de vía aérea. Por tal motivo se decidió realizar este estudio en 

un hospital de tercer nivel, donde hay mayor concentración de patología tumoral en 

región laríngea, que nos dará un mayor panorama y un punto de vista más objetivo de 

en qué pasos y en que niveles de atención tuvimos un retraso o un menor tiempo de 

espera en proceso de atención.  
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Aunque es importante señalar que este estudio no está diseñado para evaluar factores 

de riesgo, de acuerdo a los resultados obtenidos en este trabajo en cuanto a las 

características basales de nuestra población, la mayoría de nuestra muestra tiene los 

factores de riesgo para el cáncer de cabeza y cuello, correlacionando con los resultados 

obtenidos por Goyal el al. [14] 

Al igual que en el estudio de D. Murri et al no hubo un cambio significativo en la 

estadificación entre grupo COVID y NO COVID en etapas I-II 11 (57%), III-IV 8 (42.11%) 

en el grupo NO COVID  y comparado a I-II 12 (48.0%), III-IV 13 (52.0) en el grupo COVID 

con p=0.79; mientras que en nuestros resultados obtenemos en el grupo NO COVID en 

etapas cero  con 0%, I-II 11 (61.11%), III-IV 7 (38.89), comparado con el grupo COVID 

donde se obtuvieron etapa cero  6 pacientes  (18.18%),  I-II 13 (39.39%), III-IV 14 

(42.42%) con p=0.41 [17] 

En referente a los objetivos planteados para este estudio, obtenemos un tiempo 

transcurrido entre el inicio de síntomas hasta la atención medica en primer nivel con una 

mediana de 231 días (84-349 días) en el grupo NO COVID y 328 (104-472 días) con p= 

0.22, al compararlo con un estudio similar por Kiong et al en EUA  en la que obtuvieron 

una media de 175 (0-933 días)  en el grupo NO COVID y de 140 ( 0-933 días) en su 

grupo COVID con p=0.133, en el cual encontramos diferencias significativas sin embargo 

se tiene que tener en cuenta que existen variables importantes entre los distintos 

sistemas de salud. 

El tiempo del proceso diagnóstico que tuvo mayor impacto en este estudio es desde la 

recepción del paciente en un tercer nivel hasta recibir el resultado histopatológico 
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definitivo con un valor de p, estimado mediante U de Mann y Whitney, de 0.01, con un 

valor con una mediana de 155 días en el grupo COVID y 90 días en el grupo NO COVID, 

lo que nos puede sugerir que proceso en la unidad de tercer nivel disminuyó el tiempo 

de espera del paciente para un diagnóstico, lo cual mejora en gran medida la calidad de 

la atención, la prontitud de la decisión terapéutica y el pronóstico de los pacientes. 

En referente a los tiempos de diagnóstico, de atención y de espera para atención en un 

tercer nivel, no logran en este trabajo un valor de p significativo, esto más probablemente 

debido al tamaño de la muestra, que a pesar de haberse realizado en un hospital de 

concentración como lo es el Hospital de Especialidades de CMN SXXI del IMSS, sigue 

siendo insuficiente para evaluar adecuadamente estos tiempos. En cuanto al tiempo de 

diagnóstico que comprende desde el inicio de la sintomatología hasta un diagnóstico 

histopatológico, obtenemos una mediana menor en el grupo COVID (463 días) con 

respecto al NO COVID (503.5) p 0.52. Lo que nos puede sugerir una atención más 

eficiente durante la pandemia, el haber dado prioridad a patologías tumorales, el hecho 

de haber suspendido la consulta de patología no prioritaria, referencia oportuna al 

servicio de otorrinolaringología entre otras medidas que se tomaron a nivel nacional para 

otorgar la atención médica en esta contingencia sanitaria.  

En cuanto al tiempo que tardo el paciente en recibir atención de tercer nivel referido 

desde el primer nivel de atención no hubo un cambio significativo entre ambos grupos, 

en la época NO COVID 361 días, comparado con 237 días en el grupo COVID durante 

la pandemia, con p 0.93. Lo cual nos podría sugerir que la pandemia no tuvo un impacto 

significativo en esta etapa del proceso diagnóstico de los pacientes. 
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Las limitaciones de nuestro estudio incluyen la naturaleza propiamente de un estudio 

retrospectivo, así como posible sesgo de recuerdo en el informe de variables como la 

duración de los síntomas ya que estas se obtuvieron del expediente físico y electrónico, 

no siempre recabadas en la magnitud que nosotros utilizamos en nuestro análisis. 

CONCLUSIÓN 

Nuestro estudio sugiere que la pandemia tuvo un impacto en el proceso diagnóstico del 

cáncer de laringe con un mayor impacto en el proceso desde que el paciente es referido 

a hospital de tercer nivel hasta recibir el resultado histopatológico de manera positiva en 

la etapa de pandemia al reducir el tiempo de espera en recibir el diagnóstico, influyendo 

en el tiempo de diagnóstico general desde el inicio de los síntomas. Esto probablemente 

debido a la función adecuada de los protocolos establecidos en la unidad de alta 

especialidad durante la pandemia, sin embargo, hay que tomar en cuenta muchos otros 

factores como es la priorización de pacientes con patologías tumorales, la disposición de 

los servicios de otorrinolaringología, anestesiología, enfermería y patología para que los 

procedimientos realizados en tercer nivel se llevaran a cabo de manera más eficaz y 

eficiente.  

Este estudio además sugiere que pudo haber un impacto negativo en el tiempo de 

pandemia esto involucrando el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta recibir la 

primera atención a su patología, sin embargo, esto puede tener muchas variables que 

influyeran en esto como puede ser la sobrecarga de trabajo en los centros de atención 

de primer nivel, la ignorancia o el miedo por recibir atención médica, entre otros.  

Otro punto que destacar es que en la época previa a la pandemia no se realizaron 

diagnostico maligno de laringe en estadio clínico 0, mientras que, si se presentó en la 
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época de pandemia, lo cual podría sugerir que los pacientes podrían tomar con más 

seriedad las patologías de vía aérea.  
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