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INSTITUTO DE CANCEROLOGIA DR. BERNARDO DEL VALLE S.

Guatemala, 19 de Febrero de 1993.

Dr. Edgar De Lebn.

Director del Centro de Investigacidn.
Unidad de Tésis.

Facultad de Ciencias Médicas.
~Universidad de San Carlos de Guatemala,

Sefior Director:

Por medio de la presente me es grato informarle que he aseso-
rado el trabajo de Tésis del Pr. Edgar Rolando Martinez Lépez. =
Carnet No. 36325. Dichc trabajo se titula " Frecuencia de Carci-
noma Laringeo, segun rogidén anatdémica sfectada, tipo histclogice y
factores predisponantes".

Asi también le comunico que estoy satisfecho y doy fé de que

la informacion y resultados del estudio son confiables.

Atantamente,
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JEFE DEL LABORATORIO DE ANATOMIA
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INSTITUTO DE CANCEROLOGIA DR. BERNARDO DEL VALLE S.

Guatemala, 19 de Febrerc de 1993.

Dr. Edgar De Leon.

Director del Centro de Investigacidn.
Tnidad de Tésis.

Facultad de Ciencias Médicas
Universidad de San Carlos de Guatemala.

Atentamente me dirijo a usted para hacer de su conocimiento
que tuve el gusto de asesorar la T&sis del Br. Edgar Rolando Mar
tinez Lépez, Carnet No. 36325, titulada "Frecuencia de Carcinoma
laringeo, segun regién anatdmica afectada, tipo histoldgico y fac
tores predisponentes".

Trabajo de investigacifn que es de suma utilidad para conocer
los diferentes faetores gue inciden en nuestro vafs y en otras —
4reas geograficas del orbe para producir el carcinoma de la larin

ge.

‘El Br. Martinez hace una excelente revisién de la literatu-
ra mundisi y de la efectuada en Guatemala, en relacidn con los —-
trastornos producidos por esta enfermedad, Haciendose una descrip
eién clinica-patoldgica de la entidad y la formas como se diagnos-

tica.

Estoy segurc que esta Tésis, serd de suwna utilidad tanto para
los Médicos generales y especialistas nacicnales y extranjeros.

Por lo anteriormente expuesic, me permito recomendarle gue di
cha Tésis sea impresa 7 4ivulgaria entre los estudiantes de Medi-
cina, crec cue serd de gran labor y los anhelos del Bachiller Ed-
gar Martinez, se veran realizsdos.

2in otre naviicular aprevesho 1a opertunidad para suseribiv.
me de Ud., como su Atenic Servidor.
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Dr. H. Federico tro M.
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Guatemala, 10 de Marzo de 1993.

DIr. Edgar De Ledn.

Director del Centro de Investigacidm.
Unidad de Tésis.

Facultad de Ciencias Médicas.
¥niversidad de San Carlos de Guatemala,

seflor Director:

Por medio de la presents me es grato informarle gue he revi
sado el trabajo de tésis del Br. Edgar Rolando Martinez Lépesz.
Carnet No. 36325, Dicho trabajo se titula "Frecuencia de Carci
noma Laringeo, segun regidn anatSmica afectada, tips histoldgico
y factores predisponenetes”.

El presente trabaje a mi eriteric, cumple con los requisitos
metodoldgicos minimos, exigidos por la ecordinacion de tésis, por
lo que sugiero su aprobacidn. )

Atentamente.
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I, INTRODUCCION

Dentro de una gran variedad de tumores de naturaleza

maligna, se encuentran los carcinomas de la laringe.

Atendiendo a 1o anteriormente mencionado, se presentd la
oportunidad de estudiar 21 problems en Guatemala, en el
Instituts de Cancerclogia "Dr. RBernardo del Valle”, mas
conoeids  coma INCAN, revisando  log  archivos Clindico y
Fatolégice en el periodo comprendido del 15 de marzo de 1981
al 1% de marzo de 1932, investigandose las siguientes
variables: edad, sexo, regidn  anatdmica afectada, tipo
Mistolégico y factores predisponentes, siendo estos: alcoohol

v tabaco.

Luego de una recopilacidén biblicgra&fica conscienzuda y
actualizada, coplands parte de ®lla de manera literal y otra
con redaccidn propia, se procedid a la revisidn detallads de
204 expedientes clinicos v de patologia para poder asi cbtener
los datos respectivos a cada variable previamente establecida

para esta investigacidi.

Fudo entonces consztatarse, gue el mayor ndmero de
pacigntes afectados es de sexo masculing, ¥y que la mayoria de

tumores se desarrollaron entre los 41 y las 70 afios, empezranda



a decrecer la posibilidad de padecer dicho problema a partir
de los sesenta y un afcs de edad, registréndose sin embargo,
cada vez un mayor numerc de casos antes de los cuarenta afos,
lo cual sin duda cbedece a la mayor precocidad de comienzo de
la intoxicasison tabaquice y alcohdlica, pudiendo decivse por
lc tanto, que ol factor de prediepoasicién es, evidentemente,

la intoxicacidén alcoholo-tabagquica crdénica.

Es necesaric registrar ademds, que la mayoria de los
carcinomas encontrados son del tipao: Escamoso o Epidermoide
bien diferenciado, afectando en mayor porcentaje el area

anatédmica de las cuerdas vocales,

Lz mayor parte de los casos reportadoes se encontraron
dentro de la clasificacidn clinica de: T1 ND MO. Y de acuerdo
a esto, la mayoria de los pacientes (34.32%) fueron tratades

con radiacidn salamente.
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[1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El cancer de laringe representa entre el Ay T4 del
total de necplasias y el 28Y% de los tumores malignos de vias
agreas v digestivas superiores. La mayvoria de estos tumores
se desarvallan entre 45 y 70 afios de edad (73%), siends poco
frecuentes despugs de los 70 afos (1740 son igualmente raros
antes de los 45 afos (747, Se registra, sin embargo, cada vez
mayar namerc de cascs antes de los 45 afos, lo gue obedece &
la mayvor precocidad de comienzo del tabaguismo y aloobolismo.
Considerade cladsicamente coms céancer del vardn, este tumor se

diagnestica cada ver mas en la mujer, sobre todo en peises

arglosaiones, donde puede representar hasts el 20% de 1o

CEEODE. Loy 18D
e ¥

La gran mayoria de tumores malignos laringeos (3840,
getan constituidos por carcinomas epidermoides diferenciados

en mayor o mencor grade. (16, 17, 19

En Guatemala, dentro de la poblacién tanto femenima como
masculina se presentan distintos tipos de neoplasias malignas.
En el caso del carcinoma laringec, sen qué propovcidén serd
afectada tanto la poblacién femenina como la masculina?  La
literatura extranjera habla de la influencia del alcohol y el

tabaco 2n la aparicién de este carcinoma.  Tendran la misma



influercia estos habitos en la poblacidn guatemal teca™ Ademds,
se ha reportado en la literatura extranjera que la mayoria de
1ns  tumares malignes  laringecos  estan  constituidos  por
carcinomas epidermoides diferenciados en mayor o menar grado.
282 cumplirda también este hecho en la poblacidén guatemalteca?
Flanteandose ademés la duda de: si existird una regidn
anatémica laringea gue sea mas afectada por el carcinoma en la

poblacidn guatemalteca, y cual sera.
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[1I, JUSTIFICACION

El céancer en nuestra poblacidn, en la actualidad, =28 una
enfermedad gue cada ve: cobra mas ¥y mas vidas., A pesar de gue
se cuenta con distintos métodos diagniédsticos y distintos $tipos
de tratamiento, de igual manera, el problema sigus afectando

a nuestro pais.

El carcinoma laringes parece agudizarse cada ve: més,
debido a la temprana aparicién de habitos perJudiciales comno
el alcoholismo y tabaguismo, fuertes flagelos de la poblacidn,

pusgs cada ver mas las generaciones caen con bastante facilidad

en estos habitos.

Fartiendo de lo anterior, el presente trabaic de
investigacidén se basard en los datos especificados en los tres
puntos anteriores, con o cual se pretende obtensr informacidn
acerca del céncer de laringe gue sea fiel a nuestra realidad,
los cuales podrén ser utilizados para implementar una campafia

dr prevencidn adecuada a nuestra poblacidn, lo cual podrad

beneficiar en mucho & la misma.
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IV, OBJETIVOS

v.IDd DBJETIVD GENERAL

Cuantificar la frecuencia de carcinoma lavingeo en los
pacientes gue asistieron a consulta al Instituto Nacional de
Cancerclogia (INCANY, durante los afios de 13981 a 1992, secdn

edad y sexo.

IV.II> OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar cudl =5 la =sdad en la gue se pressnta mayor
ramEr o de casos de carcinoma larinoges en Guatemala.
2. Determinar cudal ez el sexo mayormente afectads en @l

presante estudio.

gs Identificar 1la vegidén anatdmica afectada por esta
patologia.

4. Determinar les hébitos de los pacientes que predisponen
a la aparicién del carcinoma laringes, ¥y en gué medida la
frecuencia  y la canptidad de los mismos pusden
relacionarse con la agresividad del carcinoma.

S identificar el tipe de carcinoma laringec en estos

pacientes, su  estadio clinico y su tratamiento

administrado.



V. REVISION BIBLIDGRAF ilr

A. CARCINDOGENESIS

L.a causa del cancer es desconocida, la probabilidad de la
evistencia de muchas causas sehalan gque ésta no s una
multiplicidad anica, sino una constelacidn de trastornos
necpldasicos nacides de tales causas. Ademds, varicos factores
oncégenos pueden actuar  durante  un tiempo  alslade o
seriadamente para terminar desencadznando una sola necplasia

maligna. (&, 3, 1%
1. Origen del Cancer a Nivel Celular y Tisular

Se cree que los canceres provienen de c#lulas precursoras
primitivas o de ceélulas somaticas maduras cuya hemostasis ya
ha sido perturbada por cambios hiperpléasicos, metaplasicos,
displééicms o regenerativos. El comin denominador de todos
estos hechos es la duplicidad celular active o el potencial
para efectuarla. Mucheos datos clinicos y experimentales
sugieren que la célula que se divide es mas sensible & las

influencias carcinogénicas que las células en reposc. (18, 130

| PR DA UNNVBSSTic0 1 e TR OF Gl
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2. Caracteristicas Adguiridas por las Células Cancerosas

a.l Perdida de control

a.2 Cambiog carictipicos
&.2 cambios antigénicos
.4 LCambios bioguimicos

a.wo  Cambios de las membranas

a.6 Capacidad de invasidn y metastasis.
3. Carcindgenos e Interacciones Celulares de los Mismos

En animales de laboratorio, se han identificade diverscos
agentes que poseen la facultad de producir cancer en animales

die experimentacidn. Ellos sons:

3.1 Carcindégenos quimicos

Entre ellos estan: 1a hulla, hidrocarburos aromdticeos
policiclicos ¥y el mds poderoso: 9,10 dimetil-1,2 benzantrenc,
La exposicién prolongada a anilinas, caucho v niguel también

son considerados como carcindgenos.

2.2 Virus oncégenos

VIREUS ADN:
a.1 Grupo del vivrus de papiloma (Shope)
a.2 Grupo del virus de papiloma

a.3 Adenovirus



a.4 Herpes virus

VIREUS ARN:

b.1 Virus aviaric de leucemia - sarcoma (Rous)

b.2 Virus murino de leucemia — sarcoma
b.2 Virus murinc de tumor mamaric
b.4 Virus de leucemia-sarcoma de gato, caballo, rata vy

criceto.

3.3 Radiacién

Esta comprobadce que eésta es un carcindgena en humanos y
animales. Lax historia de los canceres provocados por
radiacidén en el hombre datan desde los primeras radiédlogos gque
a vecee colocaban las manos en el haz de Rayos X para
comprobar la funcidn de tales, presentando a consecuencia de
ello, canceres de piel como le ocurrid al propic Doctor

Foentgen.

El Radio, luz ultravicleta e inclusco los rayos solares

pueden provocar neoplasias malignas.

3.4 DOtros carcindgenos
Varias hormonas como: los estrédgencos. Ademds estéan: el
petrélea, la B-Nefilamina y la Benzedrina; el tabaco, por el

alto contenido de alquitran y nicotina produce especialmente
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carcer pulmonar, laringec y oraly v gl alcohal, gue también ==

potente cancerigeno. (3, 190

B. ANATOMIA DE LA LARINGE

La laringe es un drganc compuesto de varios cartilagos
unidos  entre si  por  ligamentos vy musculos, dividido
anatdémicamente en  las regiones supragldtica, glética ¥
subgldética o infraglética. Los cartilagos gue constituyen la
laringe son: tiroldes, cricoides, aritencides v epigldtico. EL
mayor de ellos es el tircides, #ste tiene forma semsjante a un
escuds, pero no rodea toda la laringe; comprends © laminas gue
se unen en la lines media anterior. El borde superior de észte
esta unids &l hueso hioides, partiendo de alli los ligamentos
tirohicideos, &l cartilago tircides se articula por debajoc a
través de sus astas inferiores al cartilage cricoides a través
del ligamento cricotivoides. Los cartilagos aritencidecs se
articulan con el borde supericor y lateral de la lamina
cricotirocides v son esencialmente importantes porque se mueven
Junto con el cricoides v tienen la insercién de las cuerdas

vocales.

El veértice del cartilage estéd orientado hacia atréds y
adentro y en relacidén con los cartilagos ceorniculades de

Santorini.
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El cartilago epiglético es impar y peguefdo, sostiene la
epiglotis y sobresale hacia arviba en la faringe por detrds de
la lengua. La parte posterior de éste forma el vestibulao

laringec. (7, 4

La laringe supragldtica estéa compuesta por epiglotis,
cuerdas vocales falsas, los ventriculos, pliegues
ariepigléticos y los aritencides; los @ aritencides son

cartilagos que se articulan sobre el cricoides.

La regidn glética esté compuesta por las cusrdas vocales
verdaderas y la comiswra anterior y posterior. La regidn
subgldtica se encuentra localizada por debaic de las cuerdas
vocal es verdaderas y termina =n el margen superior del primer

anille de la traguea.

La transcisidn entre las cuerdas vocales verdaderas y la
regidn subgldtica se encuentra pobremente definida, pero se
considera clinicamente que empieza cinco milimetros por debajo
del margen libre de la cuerda wvocal verdadera. Fior
consiguiente, la laringe subglética mide aproximadamente 2
cms. de longitud. El espacic preepiglétice es una regidén
anatdmica importante debido a que los troncos de los vascos
linfaticos de la regidn supraglética atraviesan este espacia,
y ademas también es un &rea importante porgue a &1 se extiende

en forma directa la invasidn neoplasica.



fAnatdmicamente, el espacio preepiglético estad limitado
posteriormente por la epiglotis y el cartilago tirocides, el
ligamento hipoepiglético vy la porcidn central de la epiglotis
superiocrmente ¥ la membrana tirchicidea anteriaor ¥
lateralmente. Esta pusde verse com> un area de bajs densidad

en la tomografia computarizada.

Las estructuras de la regidn supraepiglética tienen unsa
rad vascular linfatica. Los ftroncos linfaticos pasan a través

del sgspacio preepiglético v la membrana tivohicidea hacia los

ganglios linfAticos subdigéstricos. Unos  pocas  troncos
desembacan en la parte media o inferior de la cagens vugular.

Esencialmente, no hay capilares linfaticos en las cuerdas
vocales verdaderas vy o ocoms  consecusncia la diseminacidn
linfatica del cancer de la regidén glética raramente ocurre a
menos que 21 tumor se extienda hacia la regidn supragléatica u

subglética,

El 4area subglética tiene raramente pocos capilares
linfaticos. Los troncos linfaticos pasan a través de la
membrana tircoyicodidea bacia los ganglics pretraqueales
foanglice linfaticos del finos)., Situades en la regidén del
istmo del tircides, o bien los troncos pueden desembocar y
llevar el tumor hacia los ganglics yugulares inferiores. Los

ganglios pretragueales estan situados en la linea media v adn



cuando son clinicamente positivos son pequefcos (de 1 a O
milimetrosl y raramente llegan a alcanzar de uno & dos cms. de
tamafo. El é4rea subglética también drena postericrmente a
traves de la membrans cricofraguesl, desembocando alguno que
otro linfatico en los ganglios paratraguealss y ctroz en la

cadena yugular infericr.

Histoldgicamente la superficie mucucsa de la epiglaotis v
cuerdas vocales verdaderas, eetdn cubilertas con epitelic
gxcanose eztratificado v 2l resto de la laringe estd cubierto
porv epitelic columnar cllindrico ciliado pseudo estratificaco.
For consiguiente, todos los tumores malignos de la larvinge se
originan del epitelio sscamoso de superficie y por lo tanto

128 SOn carcinomas de células escamozas ¥y sSus

variantes higtmlagicas. En la lémina propia de le& larings se
sncuentran glandulas tipo mucucse de las cuales se originan
tumores similares & los de las glandulas salivares menores,
pera éstos son extremadamente raros vy oaun maés lo son los

tumores gue se originan de los tejidos blandos. (3, 4, (70
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C. FISIOLDGIA DE LA LARINGE
1. Fonacién

Fequiere de la existencia de un érganc productor de
sonido, e! conjunte glético~infragletico v la serie de

resonadores: vestibulo laringeo, faringe, cavidad bucal, fosas

nasales y s@nos.

La intensidad de la ver depende de la presidn subglaética
y el timbre, 1 tono de las cuerdas vocales, pero eén general
puede afirmarse que la calidad de 1a Ffonacidn estéd

condicionada ante todo por el esfinter glético. (7, 15
2. Respiracién por Vias Naturales

Es necesaria una capacidad suficiente no sélo en reposa,
ginc también con un margen de seguridad gque permita el

esfuerza,

3. Deglucién

Debe no sdlo posibilitar una progresién satisfactoria del
bolo alimenticio, sino también la intervencidn de mecanismos

protectores eficaces del arbel adreo.



b

{n

La proteccidn de las vias depenoe de factores como

1.— La proveccidén hacia atréds de la base de la lengua, gque
contiene el factor fundamental al arrcdillarse en el

reborde laringec.

¥
f
il

1 movimiento de elevacidén de laliaringe.

3.— E! movimiento de cierre de la epigleotis, que posee
importancia secundaria.

4,- Cigrre de los esfinteres laringesos, gue se efectua de
abajo hacia aryiba, empezando por la glotis y terminando
por el vestibulo, Este tiene la misidén primordial de
expulsar hacia arriba los alimentos gue hubiesen podido

penetrar en el vestibulce laringec. (7, 130

D. PATOLOGLA

El carcinoma in situ es bastante comin en las cuerdas
vocales, i.ea distincidén entre displasia, carcinoma in situ,
carcinoma escamosc microinvasivo y el carcinoma escamoso
invasivo a veces es un problemsa gue tiene gue enfrentar el
patéloge v el clinico. En pacientes con lesiones minimas la
cusrda voral es biliopsiada desnudands la mucuosa con 1o cual =1
egspécimen enviado a patologia se enrolla sobre si mismo
creando dificultad en la orientacién de la membrana basal.
Sin embargo, la distincidénm precisa entre carcinomas in situ,

microinvasive e invasivo es un tanto académica; De-vita vy
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colaboradores en  estos  casos  usualmente recomiendan un
tratamientc con radicterapia en la mayoria de pacientes, la
recurrencia local después de la radicterapia por carcinoma in
situ, microinvasivoe e invasivo es sorpresivamente casi la
misma dentro de la categoria Tl, la recurrencia en estos Casos

es casi siempre un carcinoma invasivo.

La mayoria de los carcinomas de las cuerdas vocales son
carcinomas de «células escamosas bien © moderadamente

diferenciados. Unos pocos casos son pobremente diferenciados.

El carcinoma de células escamosas variedad verrucosa
ocurre en las cuerdas vocales en aproximadamente de 1% a 2% de
pacientes con carcinoma. El diagnéstico histoldgico es
dificil y debera correlacionarse can la apariencia

macroscépica de la lesidn.

Los carcinomas de la regidn supraglética son menos
diferenciados que los de las cuerdas vocales y los carcinomas
verrucososs son rarocs en esta localizacidn anatdmica. El
carcinoma in situ raramente se diagnostica como una entidad
distinta en la laringe supraglética aungue una zona de
c-rcinoma 1n situ se ve entre necplasma invasivo y mucuosa
normal . Los carcinomas de células pequefas o en avena pueden

acurrir en la regidén supraglética y tienen un comportamiento
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agresivo, similar al carcinoma de células en avena del pulmdn.

(3, 4, 170,

E. SINTOMAS Y S1GNOS

Dizsfonia tel sintoma mas coaman?

cdinofagia (deglucidn dolorasal
otalgia refleja

tos.

La sintomatologia del cancer laringeo es variable y esta

en fumcidsn de la antigledad vy la localizacidn de la lesidn.

Si el tumor se origina inicialmente en la coamisura o la
cuerda wvocal, el signo mads precoz es la disfonia, con la

denominada: voz empadada o lefosa.

Cuando la lesién se inicia fuera de las cuerdas, o en las
comisuras, la ronguera se manifiesta mas tardiamente, pero los

signos disnéicos en cambio, pusden aparecsr en primer lugar.

En los casos en que el tumor se localiza inicialmente en

determinadas regiones del reborde larigenc, scbre todo en los
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repliegues aritenocepigliticos, pusden manifestarse antes, la

disfagia vy la odinofagia.

San  importantes de mencionar igualmente las otalgias
reflejas, las -cuales son frecuentes en las lesiones del

reborde laringeo y el seno piriforme. (4, 15, 172
Fg DIAGNOSTICO CLINICO Y PARACLINICO

La exploracidn sistemdtica de todo paciente susceptible
de presentar un cancer de laringe debe incluir en el orden gue

58 mEeEnciona:
) R Laringoscopia Indirecta

Se analiza con el espejo de Garcie o la dptica rigida de
Berci-blard. Gracias a ellas, el especialista
otorrinolaringdlogo puede visualizar globalmente la
endolaringe y apreciar las cuerdas vocales, sobre tode la
movilidad de ellas. En ocasiones es dificil el sxamen en el
paciente con reflejo nauseoso exaperado o con epiglotis caida,
en Cuyo Caso se recurre al examen con fibroscopio flexibls por
via nasal. La laringoscopia indirecta es un examen clave. B5i
su resultado es trangquilizador, orienta al diagnéstice hacia

una patelogia benigna y su correspondiente tratamiento. En
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caso de sospecha confirmada, condiciona a la realizacidn de

las demas exploraciones.

2. Laringoscopia Directa

Bajo anestesia general este examen permite gl estudico més
detenido de las lesiones, va gue se evalia la forma,
consistencia, color y extensidn,. Ademds resulta indispensable
para efectuar la biopsia por excizidon de las lesionaes de
pequenn tamafic, asi como también las biopsias miltiples
necesarias para la basgueda de una segunda localizacion

tumoral.

P Laringograftia o Tomografia

La experiencia del radidlogo debe decidir uno de estos
dos métodos de exploracidn. Eien realizadas se trata de dos
tecnicas gue permiten determinar las modificaciongs de foarma

v luz laringeas.

La laringeografia permite observar mejor las alteraciones
de la superficie larirgea, puss prefisa algunas zonas gue no
se visualizan & veces con la laringoscopia indivecta, como el

pediculo de la epiglotis, ventriculos y la subglotis.
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En casos raros en gue estd contraindicada la endoscopia

con anestesia general, puede reemplazar a ésta.

4. Tomodensimetria Computarizada (Tomografia axial

computar izada, TAC)

La TAC de la laringe permite obtener uns imagen
radioldédgica axial y proporciona una descripcidn del esstado de
las estructuras pre y laterclaringeas. Es indispensable para
evaluar la extensidn de la profundidad de un cancer,
informacidén gque dificilmente pueden aportar la laringografia

y la endoscapia.

Con la informacién gque proporciona este sxamen puede
modificarse la actitud terapgutica, es especial en el sentido
de una cirugia segmentaria de la laringe con finalidad de

conservar €1 conjunto de las funciones laringeas.

Debera cde tomarse una biopsia y enviarla al laboratoria

de pataologia para confirmar el diagndstico de la lesidn.

G. CLABIFICACION ThM

El estudio clinico del céncer de la laringe se establece

por historia clinica, hallazgos al examen fisico y empleando

ya sea la clasificacién de la Unidén Internacicnal Central
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contra el Cancer (UICC), o bien la del Comite Estadounidense

Mixto (AJCE).

La UICK ha desarvollado un sistema llamade TNM (TEM: en
espancl, en la cual T: designa el tumor primario, G: nddulos
o ganglios linfdticos regionales y M las metéastasis a

distamiia.

i Carcinoma de la Laringe, Establecimiento del Estadio

Clinico, Clasificacidén TNM

Tumoyr primaric (T)
Tx Tumor gue no pugde ser determinado por reglas existentes.

TD [RIa o evigencia de tumor primario.

FBegidn Supraglatica:

Tis Carcinoma in situ.

T1 Tumzr confirmado al =itio de origen con movil idsd normal .

= El tumor envuelve sitics supraglétices o la glotis sin

fijacidn.

13 Tumor limitado a la laringe con fijacién y/o extensidn
hasta invadir el drea postoricoide, la pared media del
sena piriforme o espacio apigldticeo.

T4 Tumoyr masivoe gue se extiende fuera de la larings,
envolviendo la orofaringe, tejidos blandos del cuella o

destruccidn del cartilago tirocides.



Fegidn Glética:

Tis

T1

T4

Carcinoems in situ

Tumer localizado a una o ambas cuerdas vocales verdaderas
envolviends o no, las comisuras antericor y postericor y
con movilidad normal.

£l tumor se extiende & la regién supragldfica y/o
infraglética con movilidad normal o no.

El tumor confinado & la laringe con fijacidn de la
cuerda.

Tumor masive gque destruye el cartilago tirocides y se

extiende fuers de los confines de la laringe.

RBegidén Infraglidtica:

TIiE

L

T

T4

Carcinoma in situ

El tumor confinado a la regidn infraglética.

El tumor se extiende 2 la mucuosa de las cuerdaz vooales
verdaderas con movilidad normal o no.

Tumoy confinado & la laringe con fijacidn de las cusrdas
viarales verdaderas.

Tumor masivo gue destruye el cartilage tivoides sE
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extiende fuera de los confines de la laringe.

Metastasis a Gangliocs Linfaticos C(N:

Nx

NO

No puede determinarse =i hay metastasis.

Los ganglios linfaticos no estan clinicamente positivos.
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1 ganglic clinicamente positivo bomolateral menor de 2

cms. de diametro.

1 ganglic clinicamente positivo homolateral que mide de

2 a b oms. de didmetro o miltiples ganglios homolaterales

clinicamente positiveos, minguno de ellos mayor de & cms.

de diametro.

Nza:r 1 ganglic linfatico homolateral clinicamente
positive de 2 a & oms,. de didmetra.

M2br  Maltiples ganglics homoelateralss clinicamente
positivos, ninguno mayor de & cms. de diametro.

Gangl ios linfaticos bilaterales o gangl ios

contralaterales ¢linicamente positivos.

MZa: Sanglics o ganglios linféticos homolaterales
clinicamente positivog, ninguno de ellos mavor de
& oms, de diametro.

MN3b: Sanglios linfaticos bilaterales clinicamente
positivos (en esta situacidn cada lado del cuello
deberd estadificarse separadamente coms sigue:

)

N3k, Tacdo derezho; MZa, izguierdo; Ni,
contralateralasss NZa, izgquierdo; N1,
contralaterales.

N3o: S41lo gangiice clinicamente positiveos.
gang =}

Metdstazic a Distancia (M):

M

MO

Mo determinada.

No se conocen las metastasis a distancia.
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M1 Estan presentes metastasic & distancia. Egpecificar
sitios  anatémicos de acuerdo con las  siguientes

abreviaturas:

Fulmones: FUL Meédula dsea: MAR
Osea: 085 Fleura: PLE
Hepatica: HEF Fiel: SEI
Cerebro: BRA Gjo: EYE
Ganglios linfédticos: LYN Otros: OTH

Grupo por Estadic:

Esztadio I TiNOMT
Estadio II TENOMOD
Estadic III INOMO

Ti & TZ & T3 NI MO
Estadioc IV TANG & NIMD
Cualguier TNEZ & MNIMO

Cualguier T, cualguisr NM

La clasificasidén TNM en cualguier caso de carcinoma de la
laringe es préactica y basada en log hallazgos del sxamen

fisica.

La informacidn obtemida con la cirugia o la patologia
macri: Yy microscépica no deberd alterar la clasificacién

clinica.
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2. Clasificacién del Cancer de la Laringe segan Tipos y

Grados Histoldégicos

Tipos histoclégicos y grado de malignidad de un cancer
depende de la diferenciacidn, o sea, cuants mAE pareIcs una
necsplasia a los tejidos de los cuales se origina, es menor la
malignidad. Bobre lo anterior, se basae la clasificasidn de
Brooders, la cual para los tumores escamosos o epidermcides de

la laringe ea:

Grado I: CARCINOMA BIEN DIFERENCIADO

&l Mumer osas perlas epiteliales,
b2 Importante gugratinizacidn celul ar el o} pusntes

@lulares.

= Manos dge @ mitosis por campo & gran aumento.

d? fraras mitosis atipilicas vy escasas células gigantes
multinucleadas.

el Fleomor fisme celular y nucleos muy reducidos,

hipercromaticos.

Grado I1: CARCINONA MODERADAMENTE DIFERENCIADC

&l Ferlas epiteliales szcasas & incluse ausentes.

(=] Pueratinizacidn celular ¥ puentes intercelulares
aparentes.

c) De 2 a 4 mitosis atipicas.

d? Moderado pleomor fismo de las células y los nicleo.



b
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= Escasas células gigantes multinucleadas.

Grado II1: CHRCINONMA POBREMENTE DIFERERCIADC

al Las perlas epiteliales son rarvas.

b Gueratinizacisn celular practicamente inexistente ¥
ausencia de puentes intercelulares.

=3 Mis de 4 mitosis observadas por campo a gran aumento.

a? Frecuente mitosis atipicas.

Grado IV:  CARCINOMA INDIFERENCIADC © ANAPLASICO
al Ewiste el menor grado de difervenciacian.
b Las células son de tipo embrionaric dificiles de

reconlar.

(] Mo hey cohesividad celular.
d? Fresentan formas monstrucsas.
(=] Marcado pleomor fisms: nuclear.

13 Mayor grado de anaplasia. (4, €, 11 y 14D

El periods de vida de los cénceres se basa en £l tamafio
de la lesidn primaria, diseminacidn de los ganglios linfaticos

regionales y presencia o ausencia de metastasis a distancia.

PREILAAD B LA WANERSIDAD OF SAW CARLOS DF GUATEMALA |

Biplroteca Cenmera:
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H. PATRONES DE DISEMINACION DEL CANCER DE LA LARINGE

Larings Supraglédtica:

La mayoria de los canceres son de origen epiglético. Es
dificil determinar el sitic de aorigen de las lesionss

avanzadas.

Epiglotie Suprahicidea:

Los canceres de la vegidn de la epiglotis suprahicides
crecen tomando la apariencia de un hongo vy produciends una
masa gigante exofitica con pocta tendencia a destruir el

cartilago o diseminarse a las estructuras advaceny: Otros

carcinomas pueden infiltrar el vértice de la epiglotis y
producir destruccidn del cartilage con amputacidn eventual de
la punta de la epiglaotis. Estas lesiones tienden a invadir la
vallécula v el espacic preepigliétics, las paredes laterales de

la faringe y el resto de la laringe supragldética.

Epiglatis Infrahiocidea:

Los carcinomas de la epiglotis infrahicidea tienden a
producir un crecimients tumoral hacia la superficie en forma
de nidulo con invaziaon simultanea & través de los poros del
Tovtilago epigldtice dentro del espacio preepiglético y base
de la lengua. Estzs lesiones crecen circunferencialmente para
envol ver las cuerdas viocalge falsas, los plisgues

faringoepiglético. La invasidn de la comisura anterior de las




ruerdas vocales usualments es un fendmenc tardic y la invasidn
a la regidn subgléticea cocurre sélo en lesiones avanzadas. Los
carcinomas de la epiglotis infrahicidea que se extienden hacia
n opor debajo de las cusrdas vocales tienen alto riesgo de
invadir &1 cartilags de la epiglotis y del tejido graso
preepiglético, y presentarse en la valleécula y bsse de la
lengua =in invadir la epiglatis suprahicidea. Esta extensidn
anterior v superior es dificil de apreciar clinicamente, pero

puede ponerse en evidencia por la tomografisa computarizada.

Cuerda Vocoal Falsa:

Los carcinomas de la cuerda vocal falsa son usualmente
infiltrativos, ulcerados y dificiles de delimitar y por 1o
tanto a menuds no puede establecerse gl estadio con precisidn.
Ellos se extiendern hacia el cartilage tiroides y hacia la
pared media del sens piriforme en una forma temprana. La
extensidén hacia la epiglotis infrahicidss ez coman. La
invasidn inicial hacia la cuevda vocal verdadera puesde hacerse
por via submucuoss y es dificil descubrirla en este estadio.
La dinvasidn microscdpica de la cuerda wvooal verdadera
usualmente estd asociada a invasidn del cartilago tiroides. La
extensidén hacisa 1= regidn subglética es rara, a menos gue la

Tomzidn eeté avanzada.



Fliegue Ariepigldético v Aritencides:

Las lesiones tempramas eson usualments crecimientos
exofiticos. A menudo es dificil definir si la lesidén se
origina en la pared medial del seno piriforms o en el pliegue
ariepigldéticoe. A medida gue la lesidén avanza, =& extiende a
sitias adyacentes y usualmente produce fijacién de la laringe.
En algunos cascse la fijacidn puede ser secundaria al tamafo
del Lumor g sin embargo, &l Compr omiso del muisculo

cricoaritencidec y la articulacidn también producen fijacidn.

Ez usualmente imposible distinguir la causa de la fijaciém
cuando se hacen las decisicones terapéuticas. Las lesiones
avanzadas pusden invadir el tiroides, epiglotis, o @l

cartilage <ricoides ¥y eventualmente invaden la base de la

yola pared faringea.

Cusrda Vocal VYVerdaderas

La mayvoria de las lesiones neoplésicas de la suerda vocal
verdadera empiezan en #] borde libre y cara superior de la
misma y son facilmente visibles. Cuandoe se hace el
diagnédstico aproximadamente dos terceras partes se encuentran
localizadas en wna sola cuerda vocal. La porcidn anterior de
la cuerda es el sitio méds frecuente afectado y la extensidn
del tumor & la comisura antericr es frecuente. Se dice gue el
envolvimiento de la comisura anterior occurre cuando la cuarda

2

esta envuelta en su extrems antericor. Cuando el cancer cruza

sobre la cuerda vooal opuesta la comisura anterior estéd



lesionada. Las lesicnes pequefas aisladas localizadas & la
comisura anterior representan el 12% de los casos. A medida
gue los carcinomas de la cuerds vooal verdadera aumentan de
tamafo, ellos se extienden a los ventriculos, cuerdas vocales
faleas, el proceso vocal del aritennides v de la regidn
subglética. Las lesiones infiltrativas invaden el ligamento
y loe masculos tircaritensides, alcanzando eventualmente el
cartilagn tiroides. Tan prontc como el céncer alcanza el
cartilago ellog tienden primero & crecer hacia arviba o abalo,

sstico actua

yort

a le largoe del espacic paragldético. El cono e
inicialmente coms una barrera de la penetracidn subglitica.
Lag lesiones gléticas avanzadas eventualmente atraviesan el
cartilago tiroides o membrana cricotiveoidea para invadirv los

tejidos blandos del cuellc y a merudo invaden la glandula

tiroides.

Uria cuerda vocal fija con una extensidn subglética menor
de 1 cm. y sin extensidn a la cuerda vooal falsa uswalmentes no
predice gue haya invasidn &l cartilago tiroides. Es segurao
gque si la cuerda vocal falsa es envuelta por el proceso

neopléasico definitivamente hay invasidn al cartilago.

Laringe Subglética:

Los limites de la laringe subglética estan pobremente
delimitados., El epitelioc cambia de escamoso a respivatoric 3

mm. por debajo del margen libre de la cuerda vocal verdadera
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y éste se considera como &1 inicio de la regidn subglética. El

borde inferiocr corresponde &l cartilage cricoides.

Los céanceres de la regidn subgldtica son raros. Es
dificil definir si Qn carcinoma sg origind de la superficie
inferior de la cuerda vocal verdadera o en lé& mucuocsa de la
regidn subgldtica con extensidn hacia la cuerda vocal. Estas
lesiones envuelven el cartilago cricoides en forma temprana
debido a gue no hay miasculo entre la mucuosa y el caritilago.

La extensidn hacia la superficie inferior de la cuerda

verdaders es comin vy la fijscidn de la cusrda ez la regla.

1. Diseminacidén Linfatica

Fegidn Bupraglaticas

La inpcidencia de ganglios linfdadticos clinicamente
positives es del 554 en el momento gue se hizo el diagndstico
y 184 de éstos son bilaterales. La diseccidn radical de
cuello selectiva mostrara ganglios linfaticos positivos en un
184 a 284 de los casob. La cobssrvacidn del cusllo en
consultas medicas posteriores revelard el aparecimiento de
nuevos ganglios positives en 324 de los casos. La extensidn
exntral aringea del céncer del senc piriforme, vallécula y base

de la lengua aumsnta el ndmero de metdstasis.
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Eegidn Blatica:

ta incidencia de ganglios lintTaticos clinicamente
positives en el momento en gue se hioo z]l diagnéstico es de
ceras  para lesiones localizadas & las cuerdas  vocales
verdaderas, y &5 de 2% a 5% para las lesiones 2 La
incidencia de metastasis al cuello aumenta del ZOY al 30% para
las lesiones T3 y T4, La digeminacién hacia la regidn
supraglética estd asociada con metédstasis a los ganglics
linfaticos yugulo—digastricos. La extensidn hacia la comisura
antericr y hacia la regidn antericr subglética esta asociada
con envoelvimients de los gangliog linfaticos de las regiones

medic yugular, yugular anterior y pretragueal de la linea

media.

El cancer laringeco presenta como foocos habituales de

metastasis ganglios cervicales y pulmonares.

= Radicgrafia de térax: Es de utilidad para determinar la

pressncia de metaztasis pulmonares.

- Falpacion cuidadosa del cuello, asi como la exografia y

vimmiria  participan  en  la bisgueda de

adencpatias cervicales.

Las metiastasis hepaticas, cerebrales y dseas son raras.

Sin embargs, en presencia de cualguier signo sugerente, debe
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realizarse una exploracidn completa, gue puede incluir: TAC
hepatica, lapavascopia, gammagrafia vy TAC cerebral Y

gammagrafia dsea.

En caso de tumor raro, pero mas gengralmente diseminado
(linfosarcoma o melanocarcinoma?, es evidente que deben

explorarse sistematicamente estos focos. (4, 150

2. Frincipios de Tratamiento

El tipo de tratamiento a efectuarse depende de 1a

localizacién v la extensidn de la enfermedad.

1A

Regiasn Sunraglatica:

Una lesidn peguefa localizada en la epiglotis puede ser
tratada con radioterapia o cirugiag sin ambargo, la

radioterapia ee el tratamiento de eleccidn.,

Fegidn Gldédtica:

Una lesién pequefa confinada a la cuerda wvocal, puede
tratarse exitosamente con cirugia o radioterapia; sin embargo,
la radioterapia es el tratamientc de eleccién, debido a la

baja morbilidad.
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Fegidn Infraglédtica:

Lesiones originadas por debajo y a mas de 1 com. de
distancia de las cuerdas verdaderas, son infrecuentes y de mal
prondstica.  El mejor tratamiento es la combinacidn de civugia
y rvadioterapia. La extensidn subglétics de los tumores

gléticos @ mas frecuente v el prondstico es muy desfavorable.

Laringectomia Supragldtica:

Se usa luegs del tratamiento de radiacian, o para tratar
lesiones voluminosas de la regidén supragldtica, que se

extiende m&= alla de la epiglatis, & laos  plieguss

aritenoeniglatic y cusrdas falsas. Este tratamiento tambien

cuands se combing con radicterapia.

Hemilaringectomiaz

S realizs cuando fracasa el tratamiento con energia

radiante de los tumores de la glotis.

Laringectomia Total:

& menudo en combinacién con radicterapia, se prefiere en

las lesiones gléticas y supragléticas de gran volumen gque

producen fijacidn de las cuerdas vocales.



Diseccidn Radical de Cusllo:

Ee ©] mejor tratamients para los ganglios clinicamente
positivos. Las metastasisz micrascépicas (ganalios no
palpables), pusden Ser mansjacos Con una diseccidn ganglionar
profildctica de cuello o con radicterapia selectiva. 4, 15,

17, 18, 193,

EESULTADOS ¥ FRONOSTICD:

Cuando  se  trata con radioterapia o cirugia & los
pacientes con lesiones lacalizadas en las cuerdas vocales, la
sobrevida & 1los § afos es de 807 a 20%. Facientes con cuerdas
fijas, tratados con laringssctomia total, tiemen sohrevida a
log 5 akos del 75%4. Si se han producide metistasis a los

ganglics cervicales, la sobrevida es del S0W.

El tratamisnto tisne complicaciones como:

ER l.a radicterapia produce edema laringeo y condritis.
b La laringectomia ftotal produce: perdida de la voz,
rehabilitable madiante 21 lenguaje esofagico,

reconstruccidn guirurgica ¢ la laringe eléctrica.

ol La traguesshtamis permanente pusde pravocar complicaciones
como:  traguestis seca ¥y aumento de la incidencia de
infecciones pulmonares. Ademas, la laringectomia tobal

provoca riesgo de aspiracidn. (4, 180



I. TRATAMIENTO

1z Carcinoma de la Cuerda Vocal Verdadera

El praopdsite del tratamients de los carcinomas de la
laringe es el de obtener resultados mejores desde el punto de
vista funcional y un rissgo menor de complicacionss serias. La
radioterapia externa y las intervenciones quirdargicas son las
uricas  modal idades de tratamiento disponible. Con &l
propaisito de planificar el tratamiento de pacientes deben ser
considerados en un grupo con lesidn temprana (Ti, TZ) o un

grupo con lesidn avanzada (T3, T4).

En las lesiones tempranas de la cuerda vocal (T1, TZ) en
la mayoria de centros asistenciales la radioterapia externa es
el tratamiento inicial y se reserva la cirugia para aguellas
legiones en las gue la radicterapia neo las ha eliminado,
ﬁientras que la cordectomia o la hemilaringectomia pueden
producir curabilidad para lesiones seleccianada T1, T2, 1la
irradiacidn es generalmente la preferidsa como tratamiento
inicial. L& mayor ventaja de la radioterapia comparada con la
cordectomia o hemilaringectomia es de gque la calidad de la voz

es mucho mejor.

La voz despues de la hemilaringectomia permanece muy

ronca & incluso puede empeorar. En cambio con la radicterapia
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la vor pusde permanecer ronca o empecrar en muchos casos. La
hemilaringectomia puede emplearse como una operacidn salvadora
en ciertos cascs en que ha falladeo la radioterapia.  AQn mas
5i €] paciente tiens una recurvencia local despugs de la
hemilarinoectomia, se le pusde ofrecer una tercera oportunidad
realizands una laringectomia total, la cual puede tener exitc
de curacidn. La hemilaringectomia también puede emplearse en
aguelles pacientes gue han tenido radicterapia a cabeza vy

cuello vy para aguellozs pacientss gue no pueden permitivse el

luja de estar fuera de su casa por & semanas o de su trabajco

por el mismo periodo de tiempo.

Lo cdesnudecidn complets de la mucussa de cuerda vocal a
vecss @E curativa pares lesiones tales como: lewcoplaguis,
displasia o carciroma in situ. En estoz pacientes debe
hacsrse una observaridn cuidadosa en su seguimiento médico, ya
gue es frecusnte la recurrencia de ls lesian. Aungue pueds
repetirse este procedimiento, aparéntemente gsatisfactario se
debe de mencionar gue con el corver del tiempo la cuerda vocal
s@ engrosa y el timbre de la voz empeora y ademas es dificil

decir si existe o no tumor.

A travées de los afos diferentes investigadores han
recomendado el empleo de la radicterapiz en estos pacientes
con la idea de que 1a misma es curativa paor un lade y por el

otro existe una buena preservacidn de la voz.
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En la actual idad hay un aumento cada dia mayor desl u
laser de bioxido de carbono para tratar las lesiones benignas
y los carcinomas tempranos de las cuerdas vocales verdaderas.
Aungue esta modal idad de tratamientc se emplea en algunos
centros, la experiencia no ha sido lo suficiente grande para

determinar los resultados & largo plazo.

Los carcinomas verrucosos tienen la reputacidn de no
responder al tratamiento con radioterapia y ademdzs de gue en
alguncs casos esta neoplasia cambis su comporiamiento
biolégice dando metastasis después de un tratamiente con
radioterapia sin éxita. Million y Col., han observado
lesicnes tipicamente vervucoszs gue han desaparecido después

de l: radicoterapia y gue no han recurvideo. (2, 145

Burns y Lol., han tenido la misma experiencia. Million ¥
Comlag, practican la hemilaringectomia para lesiones

carcinomatosas tempranas verrucosas de la glotis, peroc no

()

tienen ninguna duds de emplear la radioterapia si e

tratamiento alternc ez la laringectomia total.

El tratamiento de los carcinomas de la cuerda vooal
verdadera clasificados come TZ y T4 es en la mayoria de los
centros asistenciales una laringectomia total con o sin
radicterapia postoperatoria. En alguncos centros asistenciales

la radioterapia se reserva incialmente, empledndose la cirugia
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para agquellos casos en gue existe persistencia de la lesidén.
Los sitios mAs frecuentes de fallo despugs de la laringectom:ia
total son a nivel del estoma de la tragueostomia, base de la
lengua ¥ en los ganglios linfaticos del cuello. Si el cuello
@z clinicamente negativo antes de la intervencidn gquirdrgica
v =2 ha planeadc la radicterapia postoperatoria no se deberd
hacer diseccidn del cuello v la radicterapia se usara para
tratar el cuello de ambos lados. Si los ganglios linfaticos
sorn clinicamente positivos debera hacerse una diseccidn
radical de cuelle con laringectomia total. La radioterapia
postoperatoria puede emplearse para contraolar la enisrmadad
subclinica en el lado ocpuesto asi como de ayvuda para prevenir
las recurrencias en e]1 lado del cuesllo en gue s hizo

diseccién radical.

Log caénceres gue producen fijacidn de la cuerda vooal

(T33, tratados por radioterapia caen dentro de dos grupos. Un

i

rupo consiste de pacientes con canceres gue producen fijacidén

=8

e la cuerda, son masivos, lesiones avantadas qQue ya sea gus

fun

of pacientes no gquieran oue se les practigue laringectomia o
aguellos que médicamente la lesidn es  inoperable. La
radicterapia de estas lesiones raramente tiene éxito, ya gue

~-lamente del 104 al Z20¥ se curan.

El segundo grupo lo constituyen aguellos pacientes con

cuerda wvocal Tija en gue 1 tumdr &5 pequelo. ‘Estos
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usualmente tienen extensidén subglética y en menor cantidad
extensidn a la regidn supragldética confinada a un lado de la
laringe. La radioterapia en este tipo de pacientes es atil.
El paciente deberé& llevar a cabo sus reconsultas cada mes
durante dos afos y debe entender gue la laringectomia puede
estar indicada dnicamente con los hallazgoes clinicos sin
necesidad que la biopsia pruebe la recurrencia. El control
local para los carcinomas y cuerda vocal fija (T3 NO) oscila

de 204 a &0%4. (12, 1=

La dificultad mayor en el usoc de la radiocterapia para
lesiones tardia T2 y temprana T3, consiste en distinguir entre
el edema post-radiacidén y la recurrencia loccal durante les
examenes posteriores. El edema persistente aumenta 1la
ronquera y la inmovilidad de una cuerda previamente mévil saon
todos ellos signos de recurrencia. El descubrimiento de la
recurrencia es dificil debido a que el epitelic de la
super ficie puede estar intacto y el tumocr este creciendo en la
submuztuosa. Las biopszias profundas son necesarias pero pueden
agravar el dafo de la radiasidn si no se encuentra tumor. Al
paciente se le debte advertir que debe de tener una
laringesctomia si la sospacha de recurrencia es alta adn sin

prueta de que la misma exista.
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2. Carcinoma de la Laringe Supraglética

Modo de Seleccionar el Tratamiento:

El emplec de la radicterapia y la cirugia son los Gnicos
métedos disponibles para curacidn. Fara planear el
tratamiento los pacientes deberé&n ser considerados  gue
pertenecen ya sea & un grupo con cancer tempranc (Ti, T2, T3
temprana? <« a un grupo de lesiones avanradas {(lesiones T3

tardias y T41.

2. Lesiones Tempranas de la Regidén Supragldatica

El tratamiento del carcinoma primaric tempranc es
radiocterapiz completa o wuna laringectomia supraglética. bLa
laringsctomia total raramente esta indicada hoy en dia por

este grupo de pacientes.

ta laringectomia supraglética es un tipo de ocperacidn
guirdrgica que respeta la vor y que puede individualizarse

para una lesidn de la regidn supragléstica.

Debido a2 que el paciente tiene un aumento en la tendencia
a aspirar es necesario que el paciente tenga una reserva
pulmonar adecuada determinada por an&alisis de los gases
sanguinecs, test de funcidén pulmonar, Rx de térax y un test de

trabajo para determinar la tolerancia del stress pulmonar. La



calidad de la voz es esencialmente muy buena después de la
laringectomia supraglbtita. Todos los pacientes tienen
dificultad para tragar en el periodo postoperatoric inmediato,

perc ia mayoria aprenden a tragar en pooco tiempo.

La laringectomia supragldtica pusde ser usads con €xito
para lesiones gue envueslvan la spiglotis, un solo aritencides,
el pliegue aritencepiglétice v las cuesrdas vocalezs falsas. La
extensidn del tumor a las cusrdas vocales verdaderas, ia

&

(-

comisura anterior o ambos aritencides, o fijacidn, excluye

laringectomiza supragidética.

La laringectomia supraglatica pusde extenderse hastsa
incluir 1z base de la lengua & nivel de las papilas

circunvalades siempre ¥y cusnds s preserve la arteris lingusi.

Fuede agregarse una diseccidn radical del cuello de uno
o ambos lados coms parte de la lavingectomia supraglética,
aproximadamente el 25N de loeg pacientes tendran ganglios
linfaticos histolégicamsnts positivos adn cusndo &1 sxamen
clinico del cuello es negativo. Fara los canceres peguelios
situados en la linea media de la epiglotis infrahiocidea los
cuales puedsen extenderse a cuslguier lado del cuells, la
diseccidn radical usualments esta reservada pars cuando los
ganglios se hacen clinicamente positivos debido a gue la

enfermedad subclinica es menor  para esste sitio anatdimizo
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comparados con el resto de la laringe supraglética. Se-
empleard radicterapia s4lo cuando sea necesaric y basada en
los hallazgos guirwrgicos vy patolégicos. La radioterapia es
ampliamente exitosa en el tratamiento de lesicnes tempranas y

preserva un habla vy deglucidn normal.

Adms elegir la laringectomia y la radicterapia cuando
ambas tienen un alto grade de éxito? Este no ha sido un
problema en la practica de Millon y Col., ya que por lo menos
la mitad de los pacientes técnicamente elegibles para una
laringectomia supragldética no lo son por razones médicas, por
ejempls, un estado pulmonar inadecuado u otro tipo de problems
médico seric, o bien debido a la falta de motivazidn para
aprender Cdmo deglutir de Muevo., Esto altime es
particularmente verdad para algunos pacientes ancianos. Fara
algunas de las lesiones grandes, el ciruwjano calcula un riesgo
de un 30% a S04 para llevar a <¢abo una laringectomia =zl
momento del acto guirdrgico, ¥y en esta situacidn se procede =

la radioterapia.

El estadic clinico del cuello a menudo determina el

tratamiento de la lesidén primaria. Cuande un paciente se

. esenta con una lesidén primaria en estadic tempranc, perc con
enfermedad del cuellso avanzado (NZ, N3), el tratamiento

combinado es el de eleccién.



La radicterapia en altas dosis pre y postoperatoria no
est4 recomendada para el paciente con una laringectomia
supraglética debido a la alta incidencia de linfoedema de la
laringe. Ern este casc la lesién primaria usualmente es
tratada con radiacidn con cirugia al cuello. 8i el paciente
tiene una enfermedad del cuello temprana (N1, N2A) y se elige
la cirugia para el tratamientoe del sitioc primario, la
radicterapia postoperatoria se agrega solamente en casos
seleccionados; los  pacientes tratados con una terapia
combinada tienen un alto riesgo de desarrollar linfoedema de

la laringe.

4. Lesiones Supragléticas Tardias

Los carcinomas T3 y T4 de la laringe supraglética
supericr que principalmente son exofiticas pueden ser tratadas
can radioterapia, ya que con éstas se obtiene alto nivel de
control de la enfermedad. Las lesiones en los limites se les
da radicoterapia & dosis de 4,300 a 5,000 rads, y si la
respuesta es buena se continda la radicterapia para tratar de
curar al paciente. Si la respuesta es insatisfactoria se
descont inda la radicterapia ¥ se lleva a cabo unsa

=

aringectomia total Suatro a seis semanas mas tarde.

Las lesiones no elegibles para ser tratadas con

radiocterapia deberan ser manejadas par una laringectomia total
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g1 la enfermedad del cuello e= resecable. La interven:sidn
gquirdargica es el tratamiento  inicial y la radioterapia
postoperatoria puede emplearse si se necesita. 8i la
enfermedad en el cuello es irresecable o se encuentra en los
limites definitivamente =27 emplears radioterapisa

precparatoria.

Sa Condiciones para llevar a cabo el Tratamiento Combinado

La wirugia o la radicterapia solas es preferible

llevarlas a cabo para todas NEs primsrias tempranas.
F =

i la laringectomis totel es necesaria llevarla a cabo vy

=& prefiere dar a la lesidn
radioterapia postoperatoria, ya gque no hay evidencia que
indigue que la radicterapia precperatoria produzcs un mejor

control local o regional o mejore la sobrevida.

S¢ emplea radicterapia cuando el cépcer se encuentra
préximos o invade los margenes guirdrgicos de la laringe,
invasién a los tejidos blandos del cuellc, invasién al
cartilago y enfermedad en el cuello NI o NI Las Areas de
alto riesgo de recurvencia son usualmente la base de la lengua
Yy cuella, el estoma de la tréaguea cuando hay extensiin
subgldtica o hay metastasis en los ganglios linfé&ticos en el

arupo inferior del cuello.
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Las complicaciones relacicnadas con la radiocterapia
postoperataoria son velativamente raras en este grupo de

pacientes.

La Vaaimterapia precperatoria de una laringectomia se
emplea para aguellaos pacientes que teécnicamente tienen
ganglics linfaticos del cuello no resecables. Un nimero de
pacientes que  rehusan tener una laringectamia o gue
médicamente no son elegibles para la operacién la radioterapia
es el tratamientc de eleccidn. 8Sin embargo, pocos de estos

pusden sey curados.

J. PRONOSTICD

1. Resultado del Tratamiento Quirdrgico

Carcinoma de las Cuerdas Vocales:

Ogura y Col. reportaron 2 afcs de sobrevida en BEW de
pacientes tratados por hemilaringectomia (14). La recurvencia

regional local fue de un &4,

Les tres afos de scbrevida para pacientes tratados con
laringectomia total con o sin diseczidn radical de cuells fue

el 7%. La recurrencia local fue del 224,
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2L Resultados del Tratamiento con Radioterapia

Los resul tados del tratamiento con radioterapia para 236
pacientes con carcinoma de células escamosa de las cuerdas
vocales y con estadios Tl y T2 el resultado fue de que 3
pacientes con estadic T1 y 9 pacientes con estadic TZ

fallecieron de cancer.

Recurrencias locales contindan apareciendo después de los
5 afos de tratamiento, algunas de estas recurrencias ocurren
en la cuerda vocal opuesta vy sin duda represzenta nuevos

canceres primarios. El mismo patrdédn de aparecimiento tardio

de recurrencia también puede cobservarse despuéz de la

hemilaringectomia.

Dickens v Col., seleccionaron a 84 pacientes (74 pacientes
en estadio Tl y 12 pacientes en estadioc T2) anatdmicamente
elegibles para una hemilaringectomia. El control con
radicterapia fue del 94%; S pacientes con recurrencia fueraon
salvados por intervenciones quirdrgicas posteriores, 4

pacientes con laringectomia total y 1 con hemilaringectomia.

Dickens también selecciond 70 pacientes con lesiones T1
confinados a una sola cuerda vocal a los que anatdmicamente se

les iba hacer una cordectomia.
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El contrel de la enfermedad neoplasica con radioterapis
fue del 397%4. Los dos pacientes con recurrencia  fueron
salvados, uno con una  laringectomia  total y o otro ocon

hemilaringectomia.

Cancer _de la Laringe Supraglaticza:

Las 3 afios de schrevida en grandes series de pacientes
con carcinoma de la laringe supragldtice y tratados por
laringectomia supragldética fue del BZ.5% para estadicos T1 NO
y 7%9% para estadics TZ NO. El total de curacidn usando
cirugia o radicterapia para la recurrencia de los canceres
tratados por laringectomia supraglética fue del 474, Fara
pacientes con lesiones avanzadas tratados con radicoterapla
precperatoria seguida de laringectomia total y diseccidon
radical de cuello, los 3 afos ¥y § afios de sobrevids fueron del
0% y &7L respectivamente. Loz 2 afios de scobrevida para
pacientes con ganglicos linfaticos clinicamentes positivog ests
influenciada por el tamafo y fijacidén de los ganglios. L&
sobrevida oscila entre 57.5% & &EXN obienidéndoss los mejores

resultados en estadico Mi.

3. Complicaciones del Tratamiento

Guirargiceo:

EFl desnudamients repetido de la cuerda vooal pusde

resultar en un engrosamiento de la misma con vozr ronca. Neel
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y Col. reportaraon un 2Z8% de complicacicnes no fatales por la
cordectomia. Las complicacicones postoperatorias inmediatas
incluyen atelectasia y neumonia, enfisema subcutdnec severoc en
el cuella, hemorragia de la tragqueocstomia .0 laringe,
complicaciones de la herids, cobstruccidn aérea que reqguieren

de una tragquecstomia.

Las complicacicnes tardias incluyen reseccidén del tejido
de granulacid4n por laringeoscopia directa para excluir una
recurrencia necpléasica, herniacién del cartilago, estenosis

lar ingea.

Las complicaciones postoperatorias de la
hemilaring ctomia, sont aspiracidén, condritis, esfacelc de los
tejidos de la herida, cierre inadecuadc de la glotis vy
fragmentos de tesidos en forma de arafas en la comisura

anterior.

Las complicacicones postoperatorias de la laringectomia
total pueden incluir muerte operatoria, hemorragia, fistula,
esfacelc de tejidos de la herida, ruptura de la arteria

cardtida vy disfagia.

Lag complicaciones gue siguen a la laringectomia

supragldética son aproximadamente del 10% e incluyen formacidn



de fistulas, aspiracidn, condritis, disfagia, disnea y ruptura

de la cardtida.

Radicterapia:

Despues de la radicterapia la calidad y el volumen de la
vor tiende & dismipuir al finmal del dia. Yarios pacientes
repurtan cambicos en la vor con cambios del clima, con
infecciones reepiratorias superiores y similares, El sdensa de
la laringe es la secuels més comdn despues de 1z radioterapia
a la region glétice o supragléticsa. El desaparacimiento del
edems se encuentra relacicnado con la deosis de radiacian,
volumen del tejide irradiade, si bubp diseccién radical del
cuells, el usc continug de alsohol y tabaco y el tamafio ¥

extension de la lesidp originagl.,

Le necrosis de los tesidos blandos gue conducen a una
condritis ccurren en 1Y de pacientes, usualmente en aguellas
personas que contindan fumando e ingeriendo alcohiol . Las
necrosis tisular de los tejidos blandos vy cartilageos simulan
una resurrencia necplasica, ya gue & la ver se viel ve mas
ronca, hay dolor y edems; en estos cases puede recomendarse
wna laringectomia por miedo a resurrencia del céncer adn

cuandn las bicopsias s6lo muestiren necrosis.

Los estercides pueden usarse para reducir el edems

secundario a radioterapia después de que se ha descartado la



recurrencia por biopsia. Si hay ulceracidn y ocurre dolor,

pueden usarse antibidticos.

Tratamiento Combinadea:

La Mayoria de ciruwjanos estan de acuerdo que la radiacidn
precperatoria generalmente esta asocilada con un alto riesgo de
complicaciones operatorilas y una hospitalizacidn ligeramente
prolongada, en todo caso no es prohibitiva, pero si 2l mismo
exitc puede alcanzarse, con la radioterapia postoperatoria

todas las complicaciones pueden reducirvse.

La mayor parte de los efectos tardios del tratamiento
combinado son un aumento de la fibrosis en los tejidos

blandos.,
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V1. METODOLOGIA

La presente investigacidn gs del tipo retroprospectiva,
utilizandose gl método de estadistice descriptivay
llevandose a cabo en el Instituto de Cancerclogia de
Guatemala, "Dr. Bernardo Del Valle” (conocido tambien coma
INCAN?, debido a que éste es un centro de referenciz
oncol dgica nacional; esto se hizeo asi, con el fin de que &l

estudic presente datos mas representativos.

Se efectud entonces, un trabajo sobre: "Carcinoms de
Laringe", tomands en cuenta la frecuencia y la incidencia del

mismc en la poblacidn guatemalteca.

Como muestra se tomd la totalidad de la poblacidn que se
encontr4 con este tipo de carcinoma, durante el periodo

correspondiente al 15 de marzo de 1981 al 15 de marzo de 1992,

Ademas, para la recoleccidsn de datos de la presente
investigacién, se hizo necesaria la elaboracidn de una boleta,
gue so incluyd dentro de la seccidn de anexos del presenrte

informe.
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INSTRUMENTO DE MEDICION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL HEDICION DE LA VARIABLE
EDAD Tiempo transcurride desde el macimiento | Se anoté la edad, obteniendo la infor-
hasta el presente. sacién de las fichas clinica y de pato-
logia, INCAK.
SEXD Condicién orgénica que distingue entre | Se anoté el sexo, obteniendo la infor-

REGION ANATONI-
CA

RABITO(S)

ESTADIO CLINICO
DEL CANCER

TIPO HISTGLAS!-
€0 © VARIEDAD

TABAGUISHO LEVE

TABAGUISHO HO-
DERARD

TABAQUISHD SE-
VERD

ALCOHOLISHO
LEVE

ALCOHOLISHO WO~
DERADD

ALCOHOLISHO SE-
YERD

o] hoabre y la aujer,

Dicese de un punto localizade en el
cuerpo o en el organisac

Aquello que se hace sin deliberacién por
haberse adquirido haciéndolo antes,
consciente o inconscientesente.

Situacién en gue se encuentra un cdncer
segin la clasificacién THH, 12 cual se
bass en el tamsfe y localizacids del
tumor, ndmere y presencia de ganglios
linfaticos y metistasis 2 distancia,

Estructura microscdpica que caracteriza
& los tejidos orgdnicos normales o pato-
Légicos.

€5 cuando se tiene 2] hibite de fusar de
{29 cigarrillos al dia.

Es cuando se fiene el hdbito de fumar de
10 a 19 cigarrillos al dia.

Es cuando se tiene el habite de fumar 20
o mds cigarrillos al dia.

Es cuando se tiene el hibito do beber
alcohol etilico ocasionalaente,

Es cuando se tiene el hdbito de beber
alcohol etilico todos los fines de sema-
ni.

Es cuando se tiene el hibito de beber
alcohol etilico diariamente,

nacidn de las fichas clinica y de pake-
logia, INCAN,

Se anoté la regidn anatémica obieniendo
la informacién de la ficha clinica, IN-
CAN,

Se anotaron los hdbitos perjudiciales
como 8l alcohol y tabaco o combinacidn
de ambos, obteniende la informacién de
la ficha clinica, INCAN.

S2 anotd e} estadio clinico obteniendo
la informacion de la fitha clinica,
INCAN,

Se anotd el tipo histoldgico, obtenien-
do 1a informacién de 1a ficha de pate-
logia, INCAR,

Se anotd el tabaquisas leve, obleniendo
la informacién de la ficha clinica, I~
CAN.

52 anotd el tabaquismo moderado, obte-
niende la informacién de la ficha cli-
nica, INCAN.

Se anoté el tabaguismo severc, obte-
niendo 12 inforsacién de la ficha cli-
nica, ENCAN.

Se anoté el alcoholisao leve, obtenien-
do la informacién de la ficha clinica,
THCAN,

Se anotd el alcoholisme moderado, obte-
niendo [a informacién de la ficha cli-
nica, IHCAN,

Se anotd el alcoholismo severs, obia-
niendo la inforsacidn de la ficha cli-
n i oa, I R C AN .
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YI1. PRESENTACION DE RESULTADOS ESTADISTICOS
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CUADRO No. 1

DISTRIBUZION ETAREA DE LOE FPACIENTES CON
CARCINOMA DE LARIMNGE, GUATEMALA
1981 - 1992

DECADA FRECUENCIA FORCENTAJE
21-30 % 1,96
31-4G 16 7 .84
41-50 27 3. 24
S1-e0 4 20.59
&1-70 &0 29,41
71-80 46 22.55
81-90 = 4. 41
TOTAL 204 100,00

FUENTE: Archivo Clinico y de FPatalogia, INCAN, Guatemala.
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GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION FOR SBEXO DE LDS PACIENTES QUE

FRESENTARON CARCINOMA DE LARINGE DURANTE LDS ANOS
1381 ~ 1992

HASCULIND

SEXO

FUENTE: Archivo Clinica y de FPatologia, INCAN, Guatemala.
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CURDRED MNo, 2

HARITOS Y TOXICOMANIAS DE LDS FACIENTEE QUE
FRESENTARON CARCINOMA DE LARINGE DURANTE LDE AROS
1981 - 1992

HAEITO FRECUENCIA | FORCENMTAJE
Alcohol bteve 0 O, 00
Alconol Moderado 9 4,41
Alcohol Severao (] .00
Tabaco Leve 8 S92
Tabaco Moderado 40 19.61
Tabaco Severao 40 19.61
Alcohol y Tabacoo Leve 3 1.47
Alcohol y Tabaco Moderado 25 12.25
Aleochal vy Tabaco SBevero 78 38.73

TDTAL 204 100, 00

FUENTE: Archive Clinico v de Patologia, INCAN, Guatemala.
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GRAFICA No.o 3

RELACION ENTRE ALCOHOLISMD Y CONSUMO DE CIGARRILLOS
Y CARCINOMA DE LARINGE, REVISION DE Z04 CASOS
1981 - 1992

LEVE HOBERARO SEVERO

FUENTE: Cuadro No, 2



FUENTE:

€1

CUADRD Now 3

SIGNOE Y SINTOMAB MAE FRECUENTES EN 204 CABOS
DE CARCINOMA DE LARINGE
18T - <ipE2

SIGNGQ Y/0 BINTOMA FRECUENC LA | PORCENTAJE
Disfonia 74 3627
Tos &5 2ha26
Disfagia 25 11.27
Dol or Py 9.80
Odinofagia 12 G o7
Disnea o 4.4z

TOTAL 20 100G, 00

Archive Clinics vy de Patologia, INCAN, Guatemala.
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GRAFICA Neoo. 4

SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES EN 204 CAB0S
DE CARCINOMA DE LARINSE
1981 -~ 1992

18

DISFONIA s DISFRGIA DOLOR ODINOFAGIA  DISNER
SIGND ¥ SINTOMA

FUENTE: Cuadro No. 3.



FUENTE:

om
[}

CUADRED No. 4

LOCALIZACION ANATOMICA DE 204 CAS0S8

DE CARCINOMA DE LARINGE
1981

il & 1

ARE A FRECUENCIA | FORCENTAJE
Fegidn Glética 87 42.65
Fegidn Supraglétics =9 Pl TR
Regian Infraglatica 13 &.37
FRegidn Transgldtica 45 22,06

TOTAL 20 100,00

Archivo Clinica y de Patologia,

INCAN, Guatemala.
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CUADRO No. S

LOCALIZACION: RESION GLOTICA
CARCINOMA DE LARINGE, REVISION DE 204 CASOS
1981 =~ 1992

A FE A FRECUENZIA | FORCENTAJE
Cuerda vocal verdadera derecha. 12 5.88
Cuerda vocal verdadera derecha y
ventriculo, o) 2,45
Cuerda vowal verdadera derecha y
comisura anterior. =z .98
Cuerda vocal verdadera izguierda. 1z &. 26
Cuerda vocal verdadera izaquierda
y comisura posterior. 1 Q.43
Cuerda vooal verdadera izguierda
vy ventriculo, 1 0,49
Cuerda vocal verdadera izquierda
y ventriculo y reg. subglética. 2 0.98
Ambas cuerdas vocales verdaderas. 51 25,00
TOTAL 87 42,64

FUENTE: Archivo Clinico y de Fatologia, INCAN, Guatemala.



CUADRD No. &

LOCALIZACION: RESION SUFRAGLOTICA
CARCINOMA DE LARINEE, REVISION DE 204 CABOS
1981 = 1992

AR EA FRECUENCZIA | PORCENTAJE
Epiglotis. 15 7.33
Cuegrdas vocales falsas. g 4,41
Feplisgue ariteno-epigldtica, 5 2. 45
Aritenoides. e 1.96
Ventricula. 2 ¢. 38
Valleécula i 0.9
vocalese falsas y
£ 2.95
Epiglotis v vallécula,. ) ] 2. 945
Cusrdas vocales falsas y
epiglotis. L .96
Repliegue aritenc-epiglético, 5 2045
Ventriculo v cuerda vocal falsa 1 0,43
Aritenoides, vallécula y cuerda
vacal falsa. 3 1.47
Ventriculo, cuerda vocal falsa y
epiglotis. 1 Q. 4%
TOTAL 59 2B.92

FUENTE: Archiva Clinice v de Patologia, INCAN, Guatemala.
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CUADKO No. 7

ESTADIO CLINICO C(TNM)
CARCINOMA DE LARINGEE,

REGION GLOTICA
REVISION DE 204 CASOS
1981 - 1992

CLASIFICACION

AREA FRECUENCIA | PORCEWTA
TeH.M. JE
Cuerdas vocales verdadsras, T.1.5. 34 17.64
Cuerdas vocales verdaderas. T1HOMO 45 22,05
Cuerdas vocales verdaderas ¥y
ventricules homolaterales. T2H0MD & 2.%4
Cuerdas vocales verdaderas,
ventriculos y cuerda falsa. T3N1MO 2 0.38
TOTAL 87 42,65

FUENTE: Archive Clinico vy de Patologia,

INCAN, Guatemala.
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GRAFICA N, S

ESTADIO CLINICD (TNM) REGION GLOTICA
CANCER DE LARINGE, REVISION DE 204 CASOS
1981 - 1982

1 tuerdas vocales verdaderas TIS

B Cuerdas vocales verdaderas TINOMO

2 Cuerdas vocales verdaderas ¥y ventriculos homolaterales
TZNOMD

4 Cusrdes vocales verdaderas, ventriculeos y cuerda vocal

falsa TENIMO

FUENTE: Cuadro No. 7.



&8

CUADRD Na. B

ESTADIC CLINICO DE $9 CAS0S DE
CARCINOMA DE LARINGE, REGION SUPRAGLOTICA
1981 = 19952

ESTADIO CLINICD
LOCALIZACION T1NOMO

FRECUENCIA | FORCENTAJE

Epiglotis. 15 7.358
Cuerdas vorales falsas. ) 4,41
Fepliegue aritenc—epiglético. S Z.45
Aritenocides. 4 1.36
Ventriculo. z 0.98
Vallécula, 1 0,49

TOTAL 36 17.64

FUENTE: Archivo Clinico y de Fatologia, INCAN, Guatemala.
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CUADRD No. 39

LOCALIZAZION DE CARCINOMA DE LARINGE
EN LA REGION SUFRAGLOTICA

1981 — 1932

ESTADIO CLINICO

LOCALIZACION T2pMOMO
FRECUENCIA | FORCENTAJE

Cuerda vocal falsa v ventricula. & 2,95
Epiglotiz v wallécula. 5 2.45
Cusrda vocal falsa y epiglotis. B 1.96
Repliegue ariteno-epiglético v
spiglotis. 2 1.47
Ventriculo v cuerda vocal falsa 1 .49

TOTAL 19 9. 28

FUENTE: Archive Clinico vy de Patol

ogia, INCAN,

Guatemala.
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CUADED No.

10

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE 204 CASDS
DE CARCINOMA LARINGEQ
1981 ~ 1932

TIFD DE DIAGNOSTICD FRECUENCIA | PORCENTAJE
Carcinoma de células escamosas In =4 16. 66
Situ.

Carcinoma de células escamosas 169 8z, 84

invasiva,

fAdenocar cinoma. 1 0,40
TOTAL 204 100G, OO

FUENTE: Archive Clinica y de Patologia, INCAN,

Guatemala.
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CUADREO No. 11

TRATAMIENTO CANCEFR DE La LARINGE
REVISION DE 204 CAB0S
1981 - 1992

TRATAMIENTD FRECUENCIA | PORCENTAJE

Fadiacidn, 70 3. 32
Combinacidn de radiacidn y
Clrugia. 50 24.50
Cirugia. 435 2E.06
Fehusaron al tratamiento. 2 14,22
Combinacidén de cirugia, radiacidn
y guimioterapia. 10 4,90
Guimicterapia. O 0,00

TOTAL 204 100, 00

FUENTE : Archive Clinica vy de Patalogis, INCAN, Guatemala.



VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS



YII1, ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRD No. 13

En los 11 afics de estudic (15 de marzo de 1981 al 15 de
marzo  de 1992, se presentaron 204 casos de  carcinoma
lar ingec. Segian la distribucidén etérea (hecha por décadas),
pudo encontrarse que la mayoria de los pacientes con este
padesimiento se encontraron comprendides entre los &1 2 log 70
afos de edad, &0 pacientes (29.414), el segundo grupo mas
numeraosa fuse el comprendido entre los 71 & B0 afios, con 46

pacientes (22,.55%), el teraer grupo de incidsny

comprendido entre los 51 a 60 afos con 4% pacientes (20,394,

Es evidente que, durante las dos primeras décadas de la
vida y durante la daltima no se presentd ningin caso, lo cual

concuerda con 1o reportado por la literatura extranjera,

En el presente trabajo, 85 posible observar que la decada
de menor incidencia fus la de 21 a 30 afos con 4 pacientes
(1.96%) de la totalidad de la poblacidn, lo cual es alarmante,
ya que -esto comprugba gue los habitos perjudiciales como el
alcohol y el tabaco, en la actualidad se inician a edad mas
temprana, debido a distintos factores sociales, motivande a la
aparicidn del cancer de laringe a una edad mas precoz, pues de

todos los casos investigados no se encontrd una solo que no
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hubiese tenido una historia previa de alcoholismo, tabaguismo

o ambos, en un menar © mayor grado.

GRAFICA No. 1:

Tal vy como 1o reporta la literatura extranjera, el sexo
mayormente afectado por &l cancer de laringe es &l mascul ino,
pudiendn decirse que la enfermedad es casi propia del vardn,
pues en la presente investigacidn, también éste fue el mas
afectado, representando el 77.94%, mientras gue el femenino

arrojd un resultado de ZE.06%.

Se esperaba encontrar un menor numero de pacientes de
sexn femening afectadas, pero es cierto gque en las mujeres el
cancer de la laringe va en aumentos cade afic en forma
progresiva; debido a factores como: liberacsidn femenina, lucha

de clases, etc., gue las exponen a las toxicomanias.

ANALISIS CUADRO No. 2 Y GRAFICAS No. 2 y 3:

Coma  podra comprobarse en log respectivos esguemas
estadisticos, el mayor namero de casos estaba dirvectamente
relaciconado con una combinacidn de alcoholismo y tabaguismo
severo, representando el 3B.73% (79 pacientes) de la totalidad
de la poblacién, el segundo grupo mas frecuente afectado fue
el que tenia un antecedente de tabaguismo moderado vy
tabaguisme severo, representando el 19.&61% (40 pacientes),

respectivamente. Un tercer grupo de mayor frecuencia fue el



de los pacientes que tenian el hépito de combinpar alcoholisme
con tabaguismo de manera moderada, representande el 12,287 (25

pacientes) de la totalidad de la poblacion.

Ee importante hacer notar, tambieén, gue ningin paciente
tuvo un antecedente de alcohol ismo leve ni alcohol ismo severao,

pues la mayoria de ellos combinaban alcohol y tabaco.

ANALISIS CUADRO No. 3@

Se muestran aguwi los signos y  sintomas  de  mayor
frecuencia en nuestra serie, pudiendo notarse que el mas
frecuente fue: Disfonia, presentandose en 74 casos (BE.27%).
El segundo en frecusncia fue: Tos, dandose en &5 casos
(21.BE%). El tercera maz frecuente fue: Disfagia,
presentandose en 28 casos (11,2740, Es posible notarse
ademds, que £l signo menos frecuente fue el de Disnea, gue se
presentd solamente en 9 pacientes (4.42%); esta altima

relacionada con cdnceres exafiticos masivos.

CUADRO No. <:

Se ilustra la distribucién anatdmica del carcinoma de la
laringe de los 204 pacientes en nuestra serie. En el misme se
chserva gue la regidn glética fue la mas frecuentemente
afectada con 87 pacientes (4Z.654); seguida de la regidn
supraglética con 59 (2B.392%L) casos. Hubo 45 pacientes

(22.068%) con carcinomas transgléticos, es decir que invadian
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la regidén supraglética, glética & infraglética. Como era de
esperarse por 1o observado en otras latitudes, la regién
infragldética fue la menos afectada, ya gque sdlo hubo 13

pacientes (6.37%4).

CUADRO No. S:

Se presenta-la localizacidn anatémica de los 87 (42,647
pacientes con cancer de la laringe en 1a regidn glética. Fuede
observarse gque las cuerdas vocales verdaderas estuvieron
lezicnadas en a7 pacientes (2. 64%0 ., S arpzant e
envolvimiento sdélo de las cuerdas vocales en 76 pacientes,
distribuidos como sigue: ambas cuerdas vocales verdaderas 51
254 casos, cuerda vooral verdadera dzquierda 13 (6.36%) vy
cuerda vocoal verdadera derecha 12 (5.88%) pacientes. En 14
pacientes el carcinoma se extendid al ventrviculo; de éstos en
& pacientss a la comisura anterior, en 2 pacientes a la
camisura postericor, en 1 paciente al ventriculoy v a la regidén

infraglética en dos pacientes.

CUADRDO No. 6:

Aoui s oresenta la distribucidn anatémica de 59 canceres
de la laringe iocalizados a la regidn supraglética. Hubao 36
c.z2o58 localizados a una zola regidén como sigue: epiglotis 15
(7.39%), cuerdas vocales falsas 9 (4.41%) casos; repliegue
aritena  epiglética 5 (Z.45%); aritencides 4 (1.96%);

ventriculo 2 (0.98%) y vallécula 1 (0.49%).
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El neoplasma invade dos areas anatédmicas en la regidn
supraglética en 19 pacientes, distribuyeéndose asi: cuerdas
vocales falsas y ventriculo & (2,95%); epiglotis y vallecula
en 5 (2.45%); cuerdas vocales falsas y epiglotis 4 (1.98W)

”

pacientes, repliegue aritenc epiglético y epigletis 3 (1.47%)

casns, ventriculo vy cuerda vocal falsa 1 00.49%) paciente.

El «<cancer invade tres arsas anatdmicas en la regidn
supraglética, asi: Aritencides, vallécula y cuerda vococal false
~

3 (1.47%) pacientes; y wventriculo, cuerda vocal falsa y

epiglotis en 1 (0.49%) caso.

Como ya se indicd, hubo 13 (6.37%) pacientes en las
cuales el neoplasme se encontraba localizado a la regidn

infragldtica.

En 45 (Z2.068%) pacientes debido a gque el carcinoma habia
invadido las regiones supraglética, glética e infraglética fue

clasificado como transgldtico.

" CUADRD No. 7 y BRAFICA No. S:

El cuadro v la grafica muestran el estadic clinice de
acuerds con la clasificacidn TNM de nuestros 204 pacientes con
cancer de la laringe. En el cuadra No.o 7 se resume la
clasificacidn de B7 pacientes con cancer de la regidn glética.

En el mismo podemos apreciar gue hubo 34 (17.64%) pacientes
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con carcinoma in situ, 45 (Z2.05%) tuvieron un cancer que
midid de 0.5 a 1 cm., en sus mayores diametros, localizados
exclusivamente en las cuerdas vocales verdaderas en 31
pacientes y con invasién de la comisura anterior en 14. Estos

canceres fueron clasificados como T1INOMO.

En & (Z.94%) pacientes el carcinoma se habia ariginado en
la cuerda wvocal verdadera y extendido al  wventriculo
homolateral. Estos & (Z.94%) pacientes fueron clasificados

comn TZNOMO.

En 2 (0.98%) pacientes, el carcinoma habia invadide 3
regiones anatdmicas ABis cuerdas vorales verdédevas,
ventriculos v cuerda vmcél falsa, siendo clasificados como:
TINIMO. Las metastasis fuereon a los ganglios linféaticos

regional es.

Los 87 (42.65%) pacientes con cancer de la regidn
alética, presentaron gue el area mas afectada fue la cuerda

vocal derecha, con 5@ pacientes.

CUADRDO No. 8:

Muestra 3€ pacientes (17.64%) con carcinomas localizados
en la regidén supragldtica, clasificados coms TINOMO. En esta
regidn y este estadic el darea mads afectada fue la epiglotis

con 15 (7.35%) pacientes; cuerdas vocales falsas 9 (4.41%);
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repliegue ariteno epiglético 5 (2,454 pacientes, aritencides
4 (1.968%); wventriculo 2 (0,38%) pacientes y wvallécula 1

CO.43%0 .

CUADRD No. 9:

Se muestran agui 19 pacientes con cancer de la regién
supraglética gue invadia dos regiones anatémicas y gue fue
clasificado como TEZNOMO. En orden decreciente de frecuencia
las areas afectadas fueron: cuerda vocal falsa v ventriculo &
(Z.95%) pacientes; epiglotis v vallécula § (2.45%) pacientes;
cuerda wvooal falea y epiglotis 4 (1.39&8%)y repliegue
aritencepiglética y epiglotis 3 (1.47%) pacientes; ventriculo
y cuerda vocal falsa 1 (0,434 paciente.

Eri 4 (1.96%) pacientes el carcinoma de la regidn

supragldtica envolvia 3 4reas anatdédmicas y con metéstasis a

0]

gangl ios digastricos, gue fueron clasificados como sigues
(1.47%) pacientes el tumor afectaba aritencides, vallecula y
cuerda vocal falsa y 1 (0.43%) el ventriculo, cuerdsa vocal

falsa vy epiglotis,

Los 13 pacientes (6,37%4) con carcinomas local izados a la
regidn infraglética fueron divididos como: TINOMOIZ pacientes;
TINIMD 8 pacientes; TINZMD:Z pacientes. En B pacientes las
metdstasis fueron & los ganglios digdstricos vy en dos

pacientes a los ganglios linfaticos cervicales.
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Como ya se indicd, en nuestra serie hubo 45 (22,0870
pacientes con carcinomas transgléticos, de los cuales 21 de
los casos el carcinoma se encontrd localizado a la laringe, en
8 cascos habia metastasis a los ganglios linfaticos digdstricos
v en Z& pacientes a los ganglios linfaticos digéstricos, pre

vy paratragqueales.

CUADRO No. 10:

Aqui se presenta el tipo histolégice de los 204
carcinamas de la laringe de nuestra serie. En el mismo se
observa gue Z03 casos fueron carcinomas de celulas escamosas
(99,50%) v 1 €0.43%) fue adenocarcinoma. Los 203 carcinomas
escamosos tuvieron grados diferentes de diferenciacidn asi
comz de invasidn. Hubo 34 (1&.66%) carcinomas escamosos in
situ y 169 (82.84%) carcinomas invasivos., De estos dltimos
predomind el carcinoma de células escamosas bien diferenciado
invasiva gqueratinizante con 112 cascos, la mayor parte
localizados a la regidn glitica; carcinoma escCamoso
moder adamente diferenciado, 38 pacientes; carcinoama escamoso
pobremente diferenciado, 20 pacientes; y 34 pacientes con
carcinomas indiferenciados variedad linfoepitelioma. Estos

ltimos localizados exclusivamente a la regidn supragldtica.
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CUADRD No. 11:

En nuestra revisién, es posible notar que de los 204
cascs reportados, el mayor porcentaje de los pacientes recibid
como tratamiento: radiacidn, solamente (70 pacientes, 34,3240,
Ur  segundo grupo  recibid una combinpacidn de  civugis oy
radiacién (50 pacientes, 24.50%). Un tercer grupo recibid

sdalo cirugia (45 pacientes, =Z2.08%0.

Es importante notar, gque 29 pacientes se rehusaran &
recibir el tratamiento C14.22%), y gue en ningdn caso se dico
solamente tratamients de Quimicterapia (OX), pues ézta siempre
se dio en combinacidén con otra tratamiento. Todo 1o
anter iormente descriteo, coincide como puede verse, con 1os

esguemas de tratamiento sugeridos  por la literatura

extranjeara.

fdemds, hay gue aclarar gue los distintos esquemnas de
tratamientc gue se disron para los pacientes con carcinoma de
laringe, obedecen al estadic clinico, localizacidn y dipo

histoldgico del cdncer.
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I, CONCLUSIONES

En Guatemala, durante los 11 afos estudiados, pudo
encontrarse que de log Z0d casos encontrados, el grupoe
etérec de maycr incidencia fue el comprendido entre los
61 a 70 afios de 2dad (€0 pacientes, 22.41%), mientras que
dentro del grupo de 21 a 20 afos se encontraron muy pocos
casos (4 pacientes, 1.96%).

La posibilidad de contraer la enfermedad va ascendiendo
con la edad, hasta llegar a una etapa de la vida en la
cual empieza a decrecer gradualmente dicha posibilidad.
Cwane relacidn al sews, el mas afectado fue el masculino
15 pacientes, 77.94%), lo cual es comparable a 1o
reportado en otras  investigaciones hechas en otros

paises.

En la presente investigacidén, encontramos que: habitos y
toxicomanias tales como @l alcoholismo y el tabaguismo en
menor o mayor grado, asi como una combinacidn de los
mismos son riesgos potenciales y factores de positiva
influencia en el aparecimiento del cancer de la laringe,
ya que los 204 pacientes (100%) estudiados, tenian el
antecedente de tabaguismo en mayor o @ menar grado,

notandose que 40 pacientes tenian el antecedente de



tabaguismo moderado  (19.61%)  y un  igual ndmerc de
pacientes tenian el antecedente de tabaguismao severa. La
asociacidn de aleohol vy tabaco entre los pacientes con
carcimoma  de  la  laringe es de 186 pacientes,

representands el 52.45% de la poblacidn estudiada.

Dentro de las distintas areas anatdimicas laringeas, se
constatd que las mas afectadas fueron ambas cuerdas
vorales verdaderas de la regidn glética vy en la regidn

supraglédtica, la epiglotis.

De la serie estudiads puede decirse ademas, que el
sintoma mas frecuente ercontrado fue: disfondia (74 casos,

DE
e j=liN

1, seguids por tos (B85 cascos, 31.86Wr, occupandd un

tercer lugar la disfagia (23 casos, 11.27%4).

La disnea se presentd en 9 casos (4.42%) de pacientes con
tumores excofiticos, gue representan un peor prondstico

para la vida del paciente.

Fespecto a la clasificacidn histoldgica de los Casos
estudiados en la presente serie, pudo notarse que el
carcinoma de células escamosas es 2] tipo mas frecuente
de cancer de laringe, ya gque se encontraron ZOZE casos

(39,5%) de la totalidad estudiada.
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El estadio clinico en gue se clasificd 1 carcinoma de 1a
laringe en un mayor porcentaje en esta serie fue: T1 NO

MO (45 casos, ZE.O5K).

En base al estadic clinico de clasificacion (TNMYy &l
tipe de tratamiento gue més se ubtilizd en los pacientes

investigados fue: radiacidn (70 casos, 34,22

Dentro del esquema de trabamients de nuestra serie, se
iy

hace notar gque 2% pacientes (14.22%) s rehusaron &

recibir el tratamiento por diversas causas.

En la presente investigeciédn po se incluye ningan dato
sobre éxito o fracaso del tratamiento administrade a los
pacirentes con cancer de la laringe, ya que no existe un
sequimiento adecuads, pues una ver concluido el esguemna
de tratamiento, va no se aobtiene infarmacidn alguna sabre

ningun caso.



X, RECOMENDACIONES

Debido a gue el carcinoma laringeo e uno de los
carcinomas humanos de importarnts prevalensis en nuestro
pais, el Médico General y el Estudiante de Medicina,
deben sey educados sobre la forma en que se presentan
estos tumores, para evitar retraso en el diagndstico vy
poder brindar al pacients un tratamiento y rehabilitacidn

relativamente precoces y mejorar asi el prondstica.

Conscientizar & la poblacidn acerca de la influencia
positivamente nociva de toxicomaniag comoe alcoohol ismes v
tabaguisms en el aparscimiento de carcinoma laringso,

para gue eviten estos habitos perjudiciales.

Todo médico deberd examinar cuidadosa y conscientemente
la regidn laringes, especialmente cuando el paciente
reporte disfonia o tos persistente, con el propdsito de

detectar neosplasias tempranamente.

Estudiar & los pacientes con carcinoma laringso por:

&

médicos, pei logos, trabajadores sociales, para gue
ellos estén conscientes de su problema y de esta manera

s interesen mas por su tratamiento y sequimiento.



BE

Cue se de seguimiénto a los pacientes con carcinoma de la
laringe, y& que éstos al concluir su tratamiento se
retiran de la institucidén y ya no vuelven, lo cual
influye en la comprobacién estadistica respecta al

prondstico y al exito o fracaso del tratamiento.

Debido 2 gue los pacientes al concluir el tratamiento
respective para su patologia ya no acuden a  las
reconsultas subsiguientes, oclvidande ademas notificar su
estado a largs plazo, rasulite précticamente imposible
para el Médico tratante como para el  investigador
informarse acerca de las distintas complicaciones que

pudiesen existiv, asi como la scbrevida del paciente.
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X1 RESUMEN

En Guatemala, e] cdnc de laringe, durants 1981 a 1992,

afectd en mayor grado al grupo de pacientes comprendidos entre
les &1 a 70 afics de edad, siends poco comunes dentro del grupo
comprendido entre los 21 oa 20 afos, sin presentarse ningan

caso por debado de esta edad, ni por arribe de los 30 afos.

Segun demuestra la investigacidn, en nuestro pais tambidn
el sexc de mayor afectacidn es el mascul ino, misntras que la
posibilidad de contraser el cancer dentro del grupo femenino es

cada vez mas alta por diversas situwaciones de tipo social.

de hé&bitos y toxicomanias tales comos
alcobolisms v tabaguisms, asi coms wna combinasion de ambos

pone potencialmente en peligro de contrasy céancer de laringe

a individuos de nuestra poblacién, ya que cads vez, mas y ma

jévenes (de ambos sexos) se involucran dentro de los mismos,
poniends en peligro su propia vida, ya gus no existe una
entidad que hage plena consiencia & toda la poblacidn

guatemalteca de tales riesgos.

De los 204 casos encontrados a través de los 11 afos de
estudic, pudo observarse que las &reas anatimicas més

afectadas fueron ambas cuerdas vocales verdaderass (en la
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regidn gldtica) y la epiglotis (en la regidn supragléticad,
aungue segdn lo estudiads, cualquier otra drea laringea puede

ser afectada.

Hubo 203 pacientes con carcinoma essamose invasivo y un
adenocarcinoma de la laringe, encontrandose gue entre los
carcinomas escamosos el tipo mas frecuente fug el carcinoma

escamtss bien diferenciade invasivo.

Lo lamentable, es que la mayoria de los pacientes acuden
a un centro asistencial hasta que la enfermedad estd yva bien
desarrollada, lo cual hace gue el prondstico de vida a largo

plazo sea cada ve: menor.

El carcimoma de laringe es pues, un reto para la Ciencia
Médica, ya gue se han dado distintos esquemas de tratamiento,
tal y como puede notarse en el presente estudio, en donde a un
mayoy porcentaje de pacientes se les dio sélo tratamiento con

radiacidn,

Es de hacer notar que 22 pacientes Cl4. 2270, rehusaraon
cualguier tipo de tratamiento, por 1o que se hace necesaric
wha - mayor divulgacidén y conscientirzacién de la poblacidn
afecta, para disminuir la mortal idad y mejorar la sobrevida de

estos pacientes.
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KT, ANEXDS

ANEXD No. 1

MODEL CLETA PARA REC CiZ10M DE _DATOS

Caso No.
Fechas
Sexo: F f
Edzd:
DIAGHOSTICE GE PATOLOGIA:
Tipo de Tumor:
LOCALIZACION AHATORMICA:
SINTOMACS)Y ¥/0 SIGHOCS) MAS FRECUENTES(S):
ANTECEDENTES:
TABAQUISHO: ax MO LEVE: MODERADD: SEVERD:
ALCOHOLISMO: SI HO LEVE: MODERADD: SEVERD:
COMBINACION ALCOHOL-TABACOD: 81 NO
LEVE: BODERADO: _ SEVERO: ___

TIFO DE TRATANIENTO APLICADO:




