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esfuerzo total es una victoria com pleta.
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RESUMEN

El cdncer de laringe es el tumor maligno no cutdneo mas frecuente de la
cabeza vy el cuello y es el segundo cédncer mas comun del aparato
respiratorio. Se realizé un estudio observacional descriptivo longitudinal
prospectivo con el objetivo de caracterizar clinica y patolégicamente a los
pacientes con cancer de laringe atendidos en el servicio de
Otorrinolaringologia perteneciente al Hospital General Docente del
m unicipio Moron, en el periodo comprendido entre enero de 2019 a enero
del 2022. El universo estuvo constituido por 56 pacientes con sospecha de
cancer de laringe quedando conformada la muestra por 22 pacientes con
cancer de laringe confirmado, utilizdndose como técnica estadistica para la
seleccidn de la m ism a el muestreo no probabilistico intencional. Se
determinaron y tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusion vy
exclusion. En el estudio realizado predomind el grupo de edades entre 50 vy
59 afios y el sexo masculino, respecto a los antecedentes patoldgicos
familiares de cancer de laringe la mayoria de los pacientes no tenian
antecedentes y el tabaquismo es el principal factor relacionado con el
desarrollo de tumor. La Disfonia fue el principal motivo de consulta en la
muestra estudiada y los tumores de glotis los mas diagnosticados. EI tipo
histolédégico predominante en el estudio fue el carcinoma epidermoide y el
estadio o etapa II de la enfermedad. La Radioterapia combinada con la
cirugia fue el tratamiento de eleccion en la mayoria de los casos y las
com plicaciones a largo plazo fueron las mas predominantes principalmente

la anemia.
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INTRODUCCION

El cdncer es un problema de salud publica en todo el mundo constituyendo
la segunda causa de muerte en paises desarrollados y figura entre las tres
principales causas en adultos, en los paises en desarrollo. A pesar de que
cada vez se conoce mas sobre la manera de prevenir y tratar el cadncer,
cada afio aumenta el numero de personas que lo padecen, especialmente
en paises en desarrollo.!

ElI incremento en la incidencia y mortalidad por cancer se debe a dos
causas fundamentales: el aumento de la poblacioén mundial y la elevacion
de la esperanza de vida, que implica envejecimiento; sin dejar de valorar
un aumento real por mayor exposicion a factores de riesgo, sobre todo al
tabaco. EIl incremento en el nimero de casos en paises en desarrollo de
América Latina y EI Caribe se atribuye a que éstos estan asistiendo a un
proceso acelerado de transicidn epidem ioldgica y demografica,
caracterizado este Ultimo por una disminucién de la fecundidad y wun
aumento de la esperanza de vida con el consiguiente envejecimiento
poblacional. 2En Cuba, el cancer constituye la segunda causa de muerte en
todos los grupos de edad, después de las enfermedades cardiovasculares,
y la primera en todos los grupos de edad entre los 15 y los 64 afos,
ademas de ser la causa que produce mas afios de vida potencialmente
perdidos. 3
La laringe es uno de los 6rganos mas importantes de la via respiratoria y
digestiva superior, ya que nos proporciona la capacidad de la comunicacidn
a la vez que desempefia un importante papeldurante la fase faringea de la
degluciéon. Ella se divide en 3 regiones, supragldtica, gldética y subglotica.
Esta division anatoémica se basa en el desarrollo embrionario y tiene
importantes im plicaciones clinicas.

El cdncer laringeo es el tumor maligno no cutdneo mas frecuente (30 -

40% ) de la cabeza y el cuello vy es el segundo cancer mas comun del



* En el afio 2016 se

aparato respiratorio después del cancer de pulmon.
estimaron unos 159 000 casos nuevos y 90 000 muertes por cancer
laringeo en todo el mundo. Es un tumor predominante en hombres, en
quienes representa el 3% del total de casos reportados.5

Afecta mas a los mediterraneos que a los ndérdicos y se reportan amplias
variaciones geograficas. Entre los regiones de alto riesgo se citan: el sur
de Europa (Francia, Italia y Espafia), Europa del este (Rusia, Ucrania), en
Sudamérica (Uruguay, Argentina), y en Asia occidental (Turquia e Irak),

. 4
donde ocupa el 4,7% de los canceres reportados en hombres.

En Francia,
Italia, Polonia y Espafa, se registran tasas de incidencia anual ajustadas
por edad de hasta 15-18 por cada 100 000 hombres. En mujeres las cifras
varian entre 0,1 y 2,9 por cada cien mil mujeres. Durante los afios 90 la
mads alta tasa de incidencia estandarizada por edades a la poblacidén
mundial en hombres se reporta en Zaragoza, Espafa ,otras areas de alta
incidencia en hombres son también el Sudeste del Brasily Uruguay. 6

El cancer de laringe se suele diagnosticar en estadios avanzados y produce
gran impacto sobre la calidad de vida, con una tasa de sobrevida a 5afios
que no supera el 50% -60% . Es |la segunda causa de muerte en
otorrinolaringologia y el tercer cancer mas frecuente de cabeza y cuello
con 21% ,correspondiendo al 2% de todos los canceres.

La histologia en la gran mayoria de los casos corresponde a carcinom a
epidermoide o espinocelular. Los principales factores de riesgo asociados
son el tabaco y el alcohol. Asi mismo, se ha visto una alza en la incidencia
del cdncer escamoso de via aerodigestiva superior que se ha atribuido a la
infecciéon por virus papilom a humano.’

Su ubicacidén mas frecuente es glotis (65% ), seguida de supraglotis

(34% )y subglotis (1% ). EIl cédncer laringeo de glotis es el de mejor

pronostico dado a su menor probabilidad de diseminacion lin fatica.®



ElI cdncer de estadio precoz se trata con laringectomia parcial (LP) o
radioterapia (RT) con buenos resultados, mientras que el cancer avanzado,
dependiendo de su estadio, es indicacion de laringectomia total (LT) o
laringectomia total ampliada (LTA) asociada a RT y/o quimioterapia(QT)
posoperatoria. En enfermedad terminal el tratamiento serd paliativo. La
tasa de curacion dependerd del estadio de enfermedad y su recurrencia
fluctia entre 10% -60% a 5 afios, con el80% dentro de los primeros 2
afios de iniciado eltratamiento.’

La identificacidén de los factores de riesgo es de suma importancia para
establecer medidas de promocion y prevenciéon primaria de la enfermedad.
E |l control de los factores de exposicidén requiere del esfuerzo
mancomunado entre los gobiernos, las organizaciones sociales, los
profesionales de salud y la comunidad, mediante la implementacion de
programas de desestimulacion, medidas de <control y legislaciones, en
concordancia con una optimizacién adecuada de los recursos y los gastos
en materia de salud.

El conocimiento del tamafo y naturaleza del problem a cancer es
fundamental en la planificacion y evaluacién de medidas de control. Los
estudios de las variaciones geograficas en el riesgo de enfermar y morir de
diferentes tipos de cédnceres proveen pistas o hipotesis importantes para
conocer su posible etiologia y establecer medidas de <control locales.
Asimismo, los cambios tem porales en el riesgo de enfermar entre
diferentes subgrupos poblacional es definidos en términos de edad, lugar
de nacimiento, origen étnico, nivel socioecondmico, lugar de residencia,
etc. proveen dimensiones adicionales que favorecen la comprension e
interpretacion de dicho problema.

El estudio de la mortalidad es una herramienta fundamental para la tom a

de decisiones en salud. La reducciéon de la mortalidad es en gran medida



un reflejo de la capacidad de Ilos servicios de salud para promover el
control, la accesibilidad vy la calidad. 1o
Cuba se encuentra entre los paises con mas altas tasas de incidencia vy
mortalidad de cancer laringeo en ambos sexos, ocupando entre el cuarto vy
tercer lugar en orden de importancia relativa en hombres entre el 6 v 7%
del total de todos los casos nuevos de cdncer, excluyendo piel, reportados
en hombres. Las tasas de incidencia promedio anual estandarizadas por
edades a la poblacién mundial fueron durante el periodo (1995-1997),
11,6 y 1,9 por 100 000 habitantes en hombres y mujeres
respectivamente. Entre 1970 y 2004 las tasas brutas de mortalidad por
cancer de laringe en ambos sexos oscilaron entre 2,9/100 000 y 5,7/100
000, lo que indica una tasa de incremento promedio anual de 0,08 por
c/100 000 habitantes. En el ano 2003 la tasa cruda de incidencia
reportada en hombres fue de 13,6/100 000 y la tasa estandarizada por
edades a la poblacién mundial fue estimada en 10,8/100 000 hombres.
Las elevadas tasas de incidencia pueden ser consecuencia de altas tasas
de prevalencia de los factores de exposicion.

La epidemiologia del cdncer de laringe en Cuba ha sido poco estudiada,
con excepcion de un reporte de 307 casos tratados en el Instituto Nacional
de Oncologia por Martinez Pefdalver y wuna serie de 168 <casos, en
Camagley, no se registran en la literatura especializada otros estudios que
aborden de modo particular la epidemiologia de esta enfermedad.

El cdncer de laringe en Cuba tiene una alta incidencia, es una de las cinco
causas de cancer mas frecuente en hombres y constituye en orden de
importancia relativa el tumor mas frecuente de las vias respiratorias
superiores, lo que ubica a Cuba entre los paises del mundo con mayores
tasas ajustadas de incidencia por cancer de laringe, paradodjicamente se ha
encontrado insuficiente literatura con relacion a la epidemiologia de este

tipo de tumor en el pais y escasas publicaciones al respecto, solamente



estudios de trabajos de terminacién de residencia en la especialidad de
Otorrinolaringologia lo que Ilimita e impide establecer comparaciones con
similares parametros. '!
Dado lo anterior planteado y el impacto en la morbimortalidad de esta
enfermedad en la actualidad se decide realizar un estudio que aborde la
caracterizacion clinico patoldgica de pacientes con <cancer de laringe
atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia perteneciente al Hospital
General Docente del municipio Mordn atendiendo a su distribucién segln
variables sociodem ograficas y caracteristicas de la enfermedad,
conjuntamente con un mejor conocimiento de los factores de riesgo, lo
cual permitird profundizar de modo integral en la clinica de la enfermedad
y con ello, brindar las bases tedricas para el establecimiento de prioridades
y politicas de salud locales, que permitan un mejor controly prevencién de
la enfermedad.
Problema cientifico: ¢Qué caracteriza clinico vy patoldégicamente a los
pacientes con cancer de laringe?
Objetivo General: Caracterizar clinica y patolégicamente a los pacientes
con cancer de laringe atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia
perteneciente al Hospital General Docente del municipio Moroén.
Objetivos especificos.

1. Fundamentar los sustentos tedricos relacionados el cancer de laringe.

2. Distribuir las pacientes segun grupo de edades, sexo, historia familiar

de cancer de laringe y presencia de habitos tdoxicos.
3. Determinar motivo de consulta, sitio de la lesiéon, histologia del tumor
y estadio.

4. Identificar tipo de tratamiento utilizado y com plicaciones.
Novedad cientifica: La caracterizaciéon clinica y patolégicamente de los
pacientes con <cancer de laringe atendiendo a su distribucién segun

variables sociodemograficas y caracteristicas de la enfermedad,



conjuntamente con un mejor conocimiento de los factores de riesgo,
perm itira profundizar de m odo integral en la epidem iologia de la
enfermedad y con ello, brindar las bases tedricas para el establecimiento
de prioridades y politicas de salud locales, que permitan un mejor controly

prevencion de la enfermedad.



MARCO TEOGRICO

Entre los otros segmentos de las vias respiratorias, sé6lo la laringe vy la
porcién superior de la trdquea estan situadas en el cuello. La laringe es el
6rgano esencial de la fonacién, al mismo tiempo que una parte del
conducto aéreo. Presenta caracteres particulares que estan en relacién con
sus funciones; se compone de piezas cartilaginosas m ultiples, movibles,
entre las cuales estdn extendidos unos pliegues membranosos, que son las
cuerdas vocales, estas cuerdas en La laringe estd situada en la parte
m edia y anterior del cuello, por delante de la faringe, por debajo de hueso
hioides y por encima de la traquea.3

La situacién de la laringe con relacién a la columna vertebral varia segun
la edad y el sexo; la laringe, en efecto, estd mas elevada en el nifio que en
el adulto, ligeramente mas elevada también en mujer que en el hombre.
En el hombre adulto la extremidad inferior de la laringe corresponde al
borde inferior de la sexta vértebra cervical.

La laringe es muy movible; se eleva durante el segundo tiempo de Ila
deglucion arrastrada por la faringe; se eleva también durante la emision
de los sonidos agudos y desciende durante la emisién de los sonidos
graves.?

Las dimensiones varian segun la edad, el sexo y los individuos. EIl volumen
de la laringe, mayor en el hombre que en la mujer, crece débilmente hasta
la pubertad. En esta época aumenta rapidamente de volumen y adquiere
en el espacio de 18 meses a 2 afios un desarrollo casi completo.

Su naturaleza es elastica y esta formada por cinco cartilagos: C. cricoides,
C. tiroides, C. aritenoides , C. accesorios y epiglotis. Estos cartilagos estan
unidos entre si por ligamentos y membranas externas e internas que
estabilizan la luz laringea.

Los musculos laringeos se reparten en tres grupos seguUn su accién sobre

las cuerdas vocales:



1.- MUsculo tensor de las cuerdas vocales (muUsculo cricotiroideo).

2.- MUsculo dilatador de glotis (m . cricoaritenoideo).

3.-MUsculos constrictores de la glotis (m . cricotiroideos laterales.
m .tiroaritenoideos y m . ariaritenoideo).

La cuerda vocal estd formada por el ligamento vocal y el mudsculo vocal, y
divide a la laringe en tres espacios:

a) El espacio supraglotico esta formado por la epiglotis, bandas
ventriculares y ventriculos de Morgagni hasta un poco por encima de
cuerdas vocales.

b) EIl espacio glético estd formado por las cuerdas vocales hasta 1 c¢cm por
debajo.

c) El espacio subgldtico hasta el borde inferior del cartilago cricoides.

La inervacion se Illeva a cabo por el nervio laringeo superior y por los
recurrentes o laringeos inferiores, ramas del nervio vago. La
vascularizacion es llevada por la arteria laringea superior a la supraglotis y
la arteria laringe inferior a la subglotis. La circulaciéon linfatica de la laringe
tiene una gran importancia clinica:

-A nivel de la cuerda vocal no hay casi capilares linfaticos y por eso las
m etdstasis son extraordinariamente raras.

-A nivel de la supraglotis existen numerosos capilares linfaticos que se
entrecruzan con los del otro lado, por lo que las metastasis pueden ser
homo y contralaterales.

-A nivel de la subglotis los capilares linfaticos son menos abundantes que
en la supraglotis y se entrecruzan por lo que las metastasis pueden ser
homo y contralaterales.

En base a estas premisas anatomicas podemos dividir los tumores de la

laringe en:



1- Superior o vestibulo o supragldtico

2 - Medio o gldtico.

3 - Inferior o infragloético.

En el compartimiento superior, la funcién esfinterial es la mas importante,
en el glético lo es la funcién fonatoria y en el subgldtico prevalece la
funcién respiratoria y secundariamente la fonatoria. Vale entonces decir
que en los céanceres vestibulares, la mayoria en nuestro medio, los
trastornos esfinteriales son los mas precoces. Los gléticos, hasta las
pequefias neoformaciones alteran la altamente especializada funciéon de la
cuerda vocal (fonacidn) y los subgloticos producen frecuentemente
trastornos de la respiracion. A esto podemos agregar que ciertos tumores
vestibulares, situados en zonas poco exigidas funcionalmente y localizados
en un lecho tumoral rico en linfaticos, dan muchas veces, como primer
sintoma, una metdstasis ganglionar.*?2:13

ElI Cancer de Laringe representa la neoplasia maligna mas comudn de las
vias aerodigestivas.

Es una neoplasia sujeta a considerable interés debido a que el tratamiento
tradicional en etapas avanzadas suele asociarse a la pérdida del 6rgano.
Considerables esfuerzos han sido realizados para desarrollar estrategias
dirigidas a la conservacién del érgano y sus funciones. Destacan las
combinaciones de quimioterapia y radioterapia y la cirugia conservadora
abierta vy por medios endoscopicos con laser de CO 2.

Ninguna de estas estrategias se ha mostrado como superior, por lo que los
m ejores resultados, son obtenidos con un enfoque individualizado.'?

Los canceres gloticos (65% ) se detectan mas tempranamente debido a la
presencia de ronquera. Las cuerdas vocales verdaderas estan desprovistas

de tejido linfaticos. Como resultado, el cancer de cuerdas vocales limitado

a las cuerdas verdaderas rara vez se presenta con invasién de ganglios



linfaticos. Sin embargo, la extensién hacia arriba o abajo de las cuerdas
vocales puede Illevar a la invasion de ganglios linfaticos.

Especificamente los cdnceres gldéticos son aquellos tumores que asientan
en la cara superior, borde |libre y comisura anterior y posterior de las
cuerdas vocales. El sintoma mads precoz del cancer de la cuerda vocal es la
disfonia, presente desde los primeros estadios. Es posible que el enferm o
atribuya a un catarro el origen de su disfonia, pero contrariamente a lo
que ocurre en estos casos, la ronquera es constante, progresiva y sin
remisiones.

Con el tiempo, la ronquera adquiere un timbre “rasposo” especial sin

w

perder la intensidad, caracteristica designada por Fauvel como vVoz
leffosa. "Solo después de un periodo disfénico bastante largo (meses o a
veces afos), aparecen los trastornos respiratorios, en razdén que el tumor
h a infiltrado profundamente la musculatura laringea o ha tenido wun
crecimiento exofitico que reduce el pasaje del aire, a lo que se agregan los
fendmenos de orden reflejo, representados por crisis espasmddicas de la
glotis. El espasmo de Ila glotis es un factor muy importante a tener en
cuenta, pues se observa con frecuencia la falta de relacion entre la disnea
y el tamafio de la tumoracién. Grandes tumores que ocluyen casi

totalmente la glotis, no provocan mayores trastornos disneicos; en

cambio, tumoraciones medianas pueden requerir una traqueostomia de

urgencia.14

La infeccidon sobre agregada, casi siem pre presente, es un factor
importante en la génesis de los trastornos disneicos. La disnea se
m anifiesta en los comienzos con el esfuerzo, pero luego se hace

permanente y se agrava en forma de crisis paroxisticas al sobrevenir el
espasm o con la clasica tétrada sintom dtica de la disnea laringea:

bradipnea inspiratoria, cornaje, tiraje vy acentuado descenso inspiratorio de



la laringe. De no mediar un tratamiento oportuno, la obstruccidn
respiratoria conduce inexorablemente a la tragqueostom ia.

La tos es un fendmeno reflejo presente en todo momento y responde a la
irritacién que provoca el tumor sobre la otra cuerda; se manifiesta como
una tos seca, rebelde, con molesto carraspeo que preocupa al enfermo.
Cuando la tumoracion estda mas desarrollada y se ulcera, la expectoraciéon
es a veces sanguinolenta. Sd6lo cuando la tumoracion estd muy avanzada,
vale decir, cuando ya ha dejado de circunscribirse a la glotis, aparecen los
trastornos en la deglucion. La odinofagia con otalgia son sintomas propios
de la extensiéon del tumor a la regién esfinteriana de la laringe.

Los canceres supragloticos (35% ) se presentan tipicamente con irritacidn
de garganta, ingestion dolorosa, dolor de oido, cambio en la calidad de la
voz o0 ganglios agrandadandose el cuello. EIl drea supragldtica es rica en
drenaje linfatico. Después de penetrar el espacio pre-epigldtico vy Ila
membrana tiroidea, el drenaje linfadtico va inicialmente hacia los ganglios
yugulodigadastricos y medio yugulares. Cerca de un 25% -50% de los
pacientes presentan invasion de los ganglios linfaticos. La cantidad precisa
depende del estadio T, 518

Referente a los canceres Supragldéticos, éstos son los tumores que
aparecen en la cara laringea de la epiglotis infrahioidea, en las falsas
cuerdas y en el ventriculo de Morgagni. Existe un lugar de especial
atraccion patoldégica (la uniéon del pie de la epiglotis con la banda
ventricular). EIl sintoma mas precoz en la mayoria de los enfermos es una
sensaciéon de cuerpo extrafio o de flema pegada a la altura de la laringe.
Este sintoma subjetivo, como podra entenderse, poco se diferencia de las
m olestias que experimentan los portadores de amigdalitis cripticas o de
faringitis, asi como las personas que sufren trastornos funcionales de

origen psicégeno. Tanto es asi, que vemos frecuentemente enfermos



som etidos largo tiem po a tépicos, gargarismos, e incluso a una
amigdalotomia por falta de un controlendoscépico.

Solo cuando la tumoracién ha alcanzado un cierto desarrollo aparece la
disfonia, que a diferencia de la gldética solo altera el timbre de la voz,
veldandolo y, por lo general, no hay ronquera. La disnea no tarda en
aparecer y lleva a la traqueostomia mas aceleradamente que en el cancer
de la cuerda. Las molestias en la deglucion (odinofagia) no tardan en
aparecer y cuando se le agrega la otalgia, indica que la lesioén estd muy
extendida. La odinofagia y la otalgia son sintomas mas precoces que en el
cancer gldético. Una tos rebelde, frecuentemente acompanada de
expectoracién sanguinolenta, se hace presente desde el comienzo en
muchos enfermos.'?

En cuanto a los cdnceres subgldtico, se detectan mas tardiamente, solo
cuando infiltran las cuerdas vocales, ocluyen la via aérea o infiltran
estructuras vecinas, son aquellos carcinomas situados en el espacio
limitado por la superficie inferior de la cuerda vocal por arriba y el borde
inferior del cricoides por debajo. Es la forma topografica que se presta mas
a los errores de diagndstico; su localizacién en una zona de escasa o
ninguna funciéon, y su dificil visualizacion conspiran contra el diagndstico
precoz. No es frecuente y se lo observa en el 5% de los casos, pero Leroux
Robert considera que el porcentaje seria mayor debido a que se Ilos
diagnostica recién cuando han invadido la cuerda vocal y por eso se los
incluye en los gldoticos.

La disnea, es el sintoma badsico y mas saliente de =esta localizacion,
comienza por ser intermitente, manifestandose con el esfuerzo o con un
catarro. Luego se hace permanente y no son raras las crisis disneicas que
conducen a una traqueostomia de urgencia. La disfonia puede no existir;

es una voz mal timbrada, como producida por causa de algo que le



apretara la garganta (voz de canard). Y estos canceres no dan trastornos
dolorosos.

Ellos drenan a través de las membranas cricotiroideas y cricotraqueales a
los ganglios pretraqueal, paratraqueales, yugular inferior y ocasionalmente
a los ganglios mediastinos.

El drenaje linfatico de la laringe usualmente es bilateral por lo que
cualquier tumor en esta localizacidon (excepto de las cuerdas vocales
verdaderas) debe ser considerado com o “de linea m edia” con la
propensién a dar metédstasis bilaterales."’

Existen diferentes exéamenes para diagnosticar el cancer de laringe entre
los que se encuentran:

Laringoscopia indirecta: podra orientar el diagndstico de una neoplasia de
la laringe y precisar su localizaciéon y su grado de extensién. Debe hacer
entrar en sospechas cualquier formaciéon laringea que deforme una cuerda
vocal o el pie de la epiglotis; que rechace hacia arriba la banda ventricular,
en fin, cualquier alteracion arquitectural de la endolaringe. Debe
desconfiarse de toda monocorditis, en especial, si fija parcial o totalmente
la cuerda vocal, lo mismo que de una epiglotis fija y acartuchada. No debe
quedar ninguna region de la laringe sin visualizar; en la mayoria de los
casos recurriremos, para ello, a la anestesia con lidocaina al 2% . Es muy
Util la utilizacion de azul de toluidina para identificar y biopsiar las lesiones
tumorales sobre todo cuando son de pequefio tamafio.

Recordar que el azul de toluidina al 1 - 2% en agua no colorea el epitelio
normal de las cuerdas vocales (el epitelio respiratorio se colorea, pero el
epitelio pavimentoso sélo lo hace si tiene un dafio mecanico o esta
enfermo). Para realizar esta prueba se pincela esta solucidon en las cuerdas
vocales con una esponja de Gelfoam y se lava el exceso de colorante con
solucidon fisioldogica al cabo de 30 - 40 segundos. Esta prueba es

inespecifica para detectar malignidad, pero como el carcinoma in situ y los



canceres incipientes toman el colorante, es Util para elegir los sitios de las
biopsias. Las areas de atipia, carcinom a in situ y carcinom a no
queratinizante superficial adquieren un color negro azulado.

Laringoscopia directa: En caso que no fuera posible una buena
visualizacion con el espejillo laringeo o de quedar alguna duda, en especial
a lo que refiere a la comisura anterior, ventriculos, y subglotis,
recurriremos a la misma bajo anestesia general ET y la utilizacién de un
laringoscopio de suspensiéon que nos facilitard una vision mas precisa del
proceso al tiempo que podemos wutilizar ambas manos para realizar
procederes complejos.

Laringoscopia con fibroscopio flexible: Las imagenes vistas con este
instrumento son mas nitidas y pueden ser magnificadas, permitiendo un
detalle m as preciso en cuanto a la localizacidén, caracteristicas
macroscépicas y extension del proceso tumoral.

Biopsia: El aspecto macroscépico de una neoformaciéon permitird realizar el
diagndstico presuntivo de m alignidad, pero solo la biopsia podra
certificarlo. Las semejanzas clinicas de los procesos tumorales pueden
hacer caer en el error hasta al especialista mas experto, y ningun
tratamiento m utilante, como la laringectom ia total o parcial, podra
realizarse sin este control.

La biopsia se hard, previa anestesia local por laringoscopia indirecta o, con
anestesia para la laringoscopia directa: se efectuara una toma profunda vy
se tratard de hacerlo en el limite entre el tejido sano y el enfermo. En las
formas infiltrantes son frecuentes las biopsias negativas, las que deben
repetirse en caso de dudas las veces que sean necesarias, hasta aclarar el
diagnoéstico. '8:19.20

El habito de fumar es el principal factor relacionado con el desarrollo de

tumor laringeo, cuando se combina con alcohol el riesgo aumenta hasta

un 50% , otras sustancias que se han relacionado con ésta entidad son la



exposicion a productos de las refinerias, polvo de madera, gas mostaza,
cromo, niquel, radiaciones. Otras causas predisponentes las constituyen
antecedentes de lesiones precancerosas, laringopatias crdonicas, queratosis
y papilomatosis laringea (se ha aislado material genético del papiloma
virus humano en algunos carcinomas).

Otro grupo que le sigue son los profesionales de la voz (maestros,
pregoneros, etc.).Afecciones potencialmente malignas como leucoplasias,
paquidermis, papilomas, Laringitis cronica hiperqueratdsica. Podemos
nombrar también la intensa sobrecarga de las cuerdas vocales.®

El éxito de la terapéutica cancerosa se basa en la precocidad del
diagndstico. Al respecto, es preciso llamar la atencién acerca de que si
bien el sintoma clasicamente admitido como manifestacion precoz de un
cancer laringeo es el trastorno de la voz, este sintoma sdlo tiene valor
cuando la neoplasia asienta en la cuerda vocal, perdiendo jerarquia cuando
la lesion se desarrolla en otras zonas de la laringe.

La laringe estda dividida desde el punto de vista anatdmico en tres
compartimientos:

El tratamiento se basa en:

I- Tratamiento quirdrgico:

Cirugia parcial. (Consiste en la exéresis de una estructura de la laringe o
parte de ella com o por ejemplo: cordectom ia, epiglotectom ia,
hemilaringectomia, etc.).

Cirugia total: Laringectomia total suprahioidea (consiste en la extirpacidon
completa de la laringe y abocando la trdaquea al exterior mediante un
traqgueostom a).Esta cirugia puede o no acompafiarse de vaciamiento
ganglionar radical o funcional del cuello.

Microcirugia laringea. Tiene indicaciones muy limitadas en tumores muy
pequefios.

II-Tratamiento radiante (se usa el cobalto, el radium, los Rx).



III-Tratamiento combinado de cirugia y radioterapia.

IV-Tratamiento médico:

Poliquim ioterapia (se esta usando con la adm inistracion de varios
antimetabolitos).

Interferdn.

En estos momentos se encuentra en fase de ensayo clinico una vacuna

para el tratamiento de los cdnceres de cabeza y cuello vy hasta ahora,
estd dando buenos resultados.?%??

Se ha llegado a asociar claramente el fumar, la ingestion excesiva de
alcohol, con el desarrollo de canceres escamocelulares del tracto
aerodigestivo superior. Si un paciente con un solo cancer continda

fumando y consumiendo bebidas alcohodlicas, la posibilidad de curaciéon del
cancer inicial, por cualquier modalidad disminuye, y el riesgo de que se
presente un segundo tumor aumenta. Se ha informado de la aparicién de
segundos tumores primarios, a menudo en el tracto aerodigestivo, en
hasta un 25% de los pacientes cuya lesién inicial habia sido controlada.

Los factores pronodsticos adversos de mayor importancia en el caso de los
canceres dela laringe son aumento del estadio T y estadio N. Otros
factores prondsticos pueden ser el sexo, edad, estado general y una
variedad de caracteristicas patolégicas del tumor, grado y profundidad de
la invasion.

EI pronodstico para canceres pequefnos de la Jlaringe que no se han
propagado a los ganglios linfaticos es muy bueno, con tasas de curacion
del 75% -95% dependiendo del sitio, masa tumoral, y del grado de
infiltracién. Aunque la mayoria de las lesiones tempranas pueden ser
curadas por cirugia o radioterapia, la radioterapia puede ser razonable
para preservar la voz, dejando la cirugia para rescate. Los pacientes con

una concentracion de hemoglobina anterior a la radiacion >13 g/dl tienen



un control local mayor y tasas mayores de supervivencia que los pacientes
que son anémicos.

Las lesiones localmente mas avanzadas, se controlan precariamente con
cirugia, radioterapia o tratamiento de modalidad combinada. Las
m etdstasis distantes son también comunes aun cuando se controle el
tumor primario.

Las lesiones intermedias tienen un pronodstico intermedio, dependiendo del
sitio, del estadio T, del estadio N y del estado general. Las
recomendaciones terapéuticas para los pacientes con este tipo de lesiones
se basan en una variedad de complejos factores anatdémicos, clinicos vy
sociales que deberan individualizarse y discutirse en consulta
m u ltidisciplinaria (cirugia, radioterapia, m edicin a oncoldogica, cirugia
dental) antes de prescribir una terapia.

Los pacientes que han recibido tratamiento para canceres de la laringe
tienen un riesgo mayor de presentar recidivas en los primeros 2 a 3 afios.
Rara vez se presentan recidivas después de cinco afios y generalmente
representan nuevas malignidades primarias. EIl seguimiento cercano y
regular es crucial para aprovechar al m axim o las posibilidades de
recuperacion. Un examen clinico cuidadoso y la repeticion de cualquier
estudio anormal de clasificacioén, deberan incluirse en el seguimiento, junto
con la atencién a cualquier efecto téxico o complicacion relacionada con el
tratam iento.??

El cancer de laringe es ademas un desafio terapéutico. Se debe conciliar
las decisiones del equipo médico con las preferencias personales del
paciente, asi mismo su rehabilitacion posoperatorias dificil y requiere de
un equipo multidisciplinario que guiard al paciente en la adquisicidén de una
nueva técnica de fonacion y deglucidn. En este contexto, han surgido
nuevas alternativas de tratamiento que perm itirian la preservacion

laringea con mejor funcionalidad, sin afectar la sobrevida global. Dentro de



este contexto se encuentran los esquemas conservadores de quimio
radioterapia (QRT) para céancer avanzado.??

A juicio de la autora se puede plantear que la validez de los estudios
descriptivos depende de Ila completitud y calidad de los datos wusados,
generalmente procedentes de los registros de cdncer cuando se trata de
datos de incidencia; estos proveen informacién sobre el sitio primario de la
lesién, sexo, tasas de incidencia especificas por edades, caracteristicas del
tumor, adreas geograficas, etc. Esta informaciéon sobre la incidencia de
determinados tipos de cancer, proporciona un marco para valorar vy
controlar el impacto de la enfermedad en la comunidad, conformando las
bases para el establecimiento de politicas y prioridades de las actividades
de salud destinadas al control de céancer.

El conocimiento del tamafo y naturaleza del problem a cancer es
fundamental en la planificacion y evaluacion de medidas de control. Los
estudios de las variaciones geograficas en el riesgo de enfermar y morir de
diferentes tipos de canceres proveen pistas o hipdtesis importantes para
conocer su posible etiologia y establecer medidas de <control locales.
Asimismo, los cambios tem porales en el riesgo de enfermar entre
diferentes subgrupos poblacionales definidos en términos de edad, lugar
de nacimiento, origen étnico, nivel socioecondmico, lugar de residencia,
etc. proveen dimensiones adicionales que favorecen la comprension e
interpretacion de dicho problem a.

El estudio de la mortalidad es una herramienta fundamental para la tom a
de decisiones en salud. La reduccién de la mortalidad es en gran medida
un reflejo de la capacidad de los servicios de salud para promover el
control, la accesibilidad y la calidad.

El impacto econdmico y social que ocasiona el cancer se demuestra en los
numerosos articulos publicados por diferentes investigadores, desde los

que se identifican la variedad y la complejidad de los factores asociados al



riesgo de padecer la enfermedad, cuya identificacion temprana es una
exigencia social para el médico especialista en otorrinolaringologia que se
desempefia en el nivel secundario de atencion. A pesar de los avances
cientificos vy tecnoldgicos continta siendo el cancer de laringe un enigm a

que estda en resolucién, dado que su prediccidn no siempre es temprana,

llevando a un aumento marcado de la mortalidad.



MATERIALESY METODOS

Se realizd un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo
con el objetivo de caracterizar clinica y patolégicamente a los pacientes
con cancer de laringe atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia
perteneciente al Hospital General Docente del municipio Mordn, en el
periodo comprendido entre enero de 2019 a enero del 2022.

Para el desarrollo de la investigacion primeramente se realizd la revision
exhaustiva de la bibliografia actualizada sobre el tema para la elaboracion
tedrico-conceptual del estudio, posteriormente se coordind con los jefes
del servicio de Otorrinolaringologia y de estadistica para que se facilitara la
revisioén de las historias clinicas para extraer la informacién requerida para
el estudio.

Se recolectaron los datos a través de una Planilla de Recoleccién de la
Informacion disefiada por la autora y validada por especialistas sobre las
diversas variables tanto <cualitativa como cuantitativa que se desean
obtener 'y que estén relacionadas con los objetivos trazados en la
investigacion.

Se procedidé con el ingreso de datos al programa para el analisis de los
resultados para con posterioridad elaborar el informe de investigacidn.

Se realizd una entrevista a cada paciente para determinar historia de
cancer familiar, antecedente de tabaquismo y/o alcoholismo, antecedente
de patologia laringea previa, datos sobre los sintomas en su orden de
aparicién e intensidad (disfonia, disfagia, disnea, dolor, otros), adem ads se
realizé un examen completo de las vias aéreas y digestivas superiores
particularizando en el examen laringeo mediante la laringoscopia indirecta
y directa vy examen del cuello.

Se realizéd evaluacion del tumor primario el cual se basa en la inspeccién vy

palpacion cuando fue posible. Los tumores fueron confirmados



histoldégicamente mediante biopsia por ponche tomados por laringoscopia
indirecta o directa.

Se realizaron adem as los exédamenes de laboratorio esenciales como
Hemograma, eritrosedimentacion, glicemia, serologia, VIH ademas de Rx
de térax.

La preservacion de la voz fue un pardmetro importante que también se
tuvo en cuenta.

El universo estuvo constituido por 56 pacientes con sospecha de cancer de
laringe quedando conformada la muestra por 22 pacientes con cancer de
laringe confirmado, utilizdndose como técnica estadistica para la seleccién
de la misma el muestreo no probabilistico intencional.

Se determinaron y tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusidon
y exclusidn.

Criterios de inclusiéon:

1-Pacientes con cancer de laringe confirmado, atendidos en el periodo del
estudio en la consulta de otorrinolaringologia del hospital Morén.
2-Pacientes con el estudio anatomopatolégico completo.

Criterios de exclusiéon:

1-Pacientes con displasias epiteliales, ndédulos laringeos, papilomas,
polipos, leucoplaquias inflamatorias, cancer de esd6fago y otros cancer de
via aerodigestiva superior como cancer de lengua, rinofaringe y amigdala.
2-Pacientes ya diagnosticados con cadncer de laringe antes del periodo de
estudio que acudan a consulta por seguimiento.

3-Deterioro o elegibilidad de la historia clinica individual.

Principales Dimensiones e Indicadores utilizadas en el estudio.
1-Grupo de edades. Segun edad en anos cumplidos del paciente,
recogida en su historia clinica. (Cuantitativa Continua)
1.1-Menor de 20 afios

1.2-Entre 20 vy 29 afios



1.3-Entre 30 v 39 ahf

>3
o
192}

1.4-Entre 40 v 49 afios

1.5-Entre 50 v 59 ahf

3
o
n

1.6-60 affios o mas

2-Sexo0. Segln sexo biologico de cada paciente dato obtenido a través de
la historia clinica. (Cualitativa Nominal Dicotém ica)

2.1-Femenino

2.2-Masculino

3-Historia familiar de cancer de laringe. Se refiere a los antecedentes
familiares de cada paciente, obtenido segun la entrevista realizada.
(Cualitativa Ordinal Dicotédm ica)

3.1-Si

3.2-No

4-Presencia de habitos téxicos. Se refiere al consumo de sustancias
téxicas, obtenido segun la entrevista realizada. (Cualitativa Nominal
Politomica)

4.1-Solo Alcohol

4.2-Solo Tabaco

4 .3-Acoholy tabaco

4.4-Sin consumo

5-Motivo de consulta. Se refiere a los signos o sintomas que llevaron al
paciente a asistir a consulta, obtenido a través de la historia clinica.
(Cualitativa Nominal Politémica)

5.1-Disfonia

5.2-Disfagia

5.3-Disnea

5.4-Dolor

5.5-0tros



6-Sitio de la lesion. Se refiere a la localizacién anatdémica de la lesidén,
obtenido a través de la historia clinica. (Cualitativa Nominal Politomica)
6.1-Glotis

6.2-Subglotis

6.3-Supraglotis

7-Histologia del tumor. Se refiere a las caracteristicas de las células vy
los tejidos del tumor, obtenido a través de la historia clinica. (Cualitativa
Nominal Dicotdm ica)

7.1-Carcinoma Epidermoide

7.2-Carcinoma Verrugoso

8-Etapas o estadios. Se refiere a la clasificacién de las lesiones segun
grado de severidad. (Variable cualitativa ordinal politdém ica)

8.1-Etapa Il

8.2-Etapa II

8.3-Etapa III

8.4-Etapa IV

9-Tratamiento utilizado segin etapa. Se refiere a la cura o el alivio de
la enfermedad. (Cualitativa Nominal Politém ica)

9.1-Radioterapia

9.2-Radioterapia + Cirugia

9.3-Cirugia + Radioterapia

9.4-Cirugia de laringe + Regiones afectadas

10-Com plicaciones.Se refiere alresultado desfavorable de la enfermedad
o tratamiento. (Cualitativa Nominal Politoémica)

10.1-A corto plazo

10.1.1-Fistulas faringocutdaneas

10.1.2-Neumotdraxbilateral secundario a traqueostomia de urgencia
10.1.3-Neumotdraxunilateral secundario a traqueostomia de urgencia

10.2-A largo plazo



10.2.1-Estenosisde laringe
10.2.2-Estenosisde trdaquea
10.2.3-Estenosisdeesd6fago
10.2.4-Estenosisde traquea y esd6fago
10.3-Trastorno de deglucidn
10.4-Anemia
10.5-Otras

M étodos e instrumentos de recoleccion de los datos.
M étodos tedricos:
Historico-légico:n permiti6 estudiar el tema desde la antigiedad hasta la
actualidad.
Analisis-sintesis: se empled en el proceso de revisién bibliografica con el
objetivo, de analizar minuciosamente y extraer de forma sintética los
postulados tedricos necesarios para la solucién del problem a cientifico.
M étodos em piricos:
Analisis documental: permitiéo realizar una revision de historia clinica de
cada paciente. Las variables de interés fueron recogidas y vaciadas a una
Planilla de Recoleccién de la Informacién confeccionada al efecto (Anexo
1).
Entrevista: Permitio obtener datos del paciente de interés, no solo
sociodem ografico, sino también clinico. (Anexo02).

Técnicas vy procedimientos estadisticos.

Los datos obtenidos se plasmaron en una planilla para poder procesarlos.
Se tabulé la informacién en una base de datos con el programa Microsoft
EXCEL para Windows XP; la que se procesdé con el paquete SPSS para
Windows Versioén 22.0, para obtener los porcentajes de acuerdo con las
variables estudiadas.

Las variables fueron expresadas en frecuencias absolutas y relativas.



Se confeccionaron tablas y graficos que facilitaron el andlisis, la discusidn
y la presentacién de los resultados obtenidos.

El analisis de los datos se realizé de la siguiente manera:

1-Tabulacién de los datos: los datos fueron agrupados y contabilizados;
para determinar el numero de casos que encajen en las distintas
categorias.

2-Tablas estadisticas: se presentaron los resultados hallados, en form a
clara y ordenada, explicando cualquier elemento que de origen a
confusiones o dobles interpretaciones.

3-Se calcularon las frecuencias absolutas para variables estadisticas,
mediante el porcentaje como medida de resumen.

Parametros éticos.

EIl estudio se clasifica como un estudio sin riesgo, aun siendo asi se les
solicité el consentimiento informado (Anexo 3) para poder aplicar la
entrevista planificada explicandole que las preguntas realizadas asi con sus
respuesta se tendrian en cuenta con fines investigativos respetando vy
cumpliendo con Jlos principios de la bioética, en los que se asegura la

confidencialidad de los resultados.



RESULTADOSY DISCUSION
Tabla 1. Distribucion segun grupo de edades de pacientes con cancer de

laringe de en el periodo comprendido entre enero de 2019 a enero del

2022.

Grupo de edades No. %

Menor de 20 afios

Entre 20 y 29 anos

Entre 30y 39 anos

Entre 40 y 49 afios 2 9.0
Entre 50y 59 anos 20 91.0
60 afios o mas

Total 22 100

Fuente: Historia Clinica
En la Tabla 1 se muestra Ila distribucion segun grupo de edades de
pacientes con cancer de laringe, apreciandose en el 91 % de los casos la
aparicion de la enfermedad en el grupo de edades entre 50 vy 59 afios.
Estos resultados coinciden con los estudios revisados. Con el incremento de
los afios aumenta el tiempo de exposicidén a otros factores de riesgo que
condicionan la aparicidén del cancer de laringe, también ocurre el deterioro
de los mecanismos que protegen contra la aparicion de esta enfermedad.
El cdncer de laringe en Cuba tiene una alta incidencia, es una de las cinco
causas de cancer mas frecuente en hombres y constituye en orden de
importancia relativa el tumor mas frecuente de las vias respiratorias
superiores, lo que ubica a Cuba entre los paises del mundo con mayores
24

tasas ajustadas de incidencia por cancer de laringe.

Tabla 2. Distribucion de pacientes con cancer de laringe segln sexo.

Sexo No. %
Femenino 3 13.6
M asculino 19 86 .4
Total 22 100

Fuente: Historia Clinica



Como se evidencia en la Tabla 2 relacionada con la distribucién de
pacientes con cancer de laringe segun sexo predomind en el 86.4% de los
casos el sexo masculino.

En varias de las bibliografias consultadas se argumenta que el cancer de
laringe predomina en el sexo m asculino. Estos resultados al parecer
guardan relacidon con el hecho de que Ilos hombres son los mayores
consumidores de tabaco vy alcohol, los <cuales constituyen wuno de los
principales factores de riesgo para el cédncer de laringe. 8.25

Autores como Lence plantean que el riesgo de enfermar de cancer de
laringe en Cuba es entre cinco y seis veces mas frecuente en hombres que
en mujeres, estos valores son consistentes con los reportados por Martinez
en una serie de 307 casos tratados en el Instituto Nacional de Oncologia,
con una razédn de 6:1, pero estas cifras son generalmente bajas
comparadas con otros paises de Europa, donde oscila entre 10 vy 30. 26,27, 11
En Europa se han hallado resultados diferentes a los de este estudio donde
existe predominio del cédncer de laringe en el sexo femenino tal vez
asociado al mayor consumo de tabaco y alcohol en ése género en los
12

ultimos tiem pos.

Tabla 3. Distribucidn segun historia familiar de cdncer de laringe.

Historia familiar de cancer de No. %
laringe

Si 5 22.7

N o 17 77.3

Total 22 100

Fuente: Entrevista
Respecto a los antecedentes patoléogicos familiares de cancer de laringe
(tabla 3), los resultados apuntan a no tener antecedentes en el 77.3% de la
muestra, estos resultados no coinciden con la bibliografia consultada, la

cual en su mayoria confirma que tener como antecedente familiar al cancer



de laringe, independientemente de su localizacioén, también constituye un
factor de riesgo para padecer la enfermedad, diversos autores indican que
una persona con antecedente patoldgico familiar de cédncer de laringe tiene
12 veces mas posibilidades de padecerlo que una que no lo tenga.

El Consorcio Internacional de Epidemiologia del Cancer de Cabeza y Cuello
ha llevado a cabo estudios que confirman el rol de la predisposicidon
genética, estimandose que una historia familiar de primer grado de cancer
de laringe se asocia a 1,7 veces mas de posibilidad de desarrollar |la
enfermedad. '

Tabla 4. Distribucion de pacientes con cancer de laringe segun presencia

de habitos tdéxicos.

Presencia de habitos téoxicos No. %
Solo Alcohol 3 13.7
Solo Tabaco 9 41.0
Alcohol y tabaco 6 27 .2
Sin consumo 4 18.1
Total 22 100

Fuente: Entrevista
Respecto a los habitos tdoxicos (tabla 4), el consumo de solo tabaco
predomind en el estudio en un 41.0 % , seguido por el 27.2 % de los casos
la combinacion de alcohol y tabaco, resultando estos factores de riesgo de
la enfermedad.
La totalidad de la bibliografia consultada plantea que el habito de fumar y el
consumo de alcohol constituyen factores de riesgo para el desarrollo de un
cancer a nivel laringeo, predominando el habito de fumar; el consumo de
alcohol realiza un efecto sinergista respecto al tabaco en la génesis de esta
enfermedad. EI efecto directo de la nicotina y los hidrocarburos arom aticos

policiclicos contenidos en el tabaco estdan considerados carcinogénicos.



El consumo de tabaco y alcohol

cancer laringeo. Se reporta que
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Tabla 5.

consulta.

Distribucion de pacientes con

sefalan

recursos

consumo

cancer de

riesgo

dietéticos y profesionales,
riesgo es

y prevencidn

como

las causas principales de

combinado tiene un efecto

laringe e hipofaringe. Hay

asociado a otros posibles

entre otros.

de suma importancia para

primaria de la

enfermedad.

requiere del esfuerzo mancomunado

las organizaciones sociales,

los profesionales de salud y

implementacidn de programas de

legislaciones, en concordancia con

cancer

y

los gastos en

m ateria de

de laringe segun motivo de

M otivo de consulta N o %
Disfonia 13 59.1
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Disnea 5 22.7
Dolor 2 9.1
O tros
Total 22 100

En la tabla 5 se observa la distribucidn
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Historia Clinica
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ante todo paciente de 50 afios o mas, fumador o bebedor habitual, que
presente disfonia o molestias faringeas de mas de 15 dias de evolucién. La
sintom atologia varia segln la localizacién y tamafo del tumor. Los tumores
gléticos se diagnostican mas precozmente pues producen disfonia precoz
persistente y progresiva, debido a la interferencia del tumor con el cierre de
la glotis. Los tumores subgléoticos son clinicamente silentes y so6lo producen
disfonia cuando alcanzan la glotis, pero es frecuente que produzcan disnea
y estridor. Otros sintomas pueden ser tos, hemoptisis, halitosis, astenia,
3,4, 16

anorexia y pérdida de peso.

Tabla 6. Distribucién de pacientes con cédncer de laringe segun sitio de la

lesién.

Sitio de la lesién No. %
G lotis 16 72.7
Subglotis 5 22.7
Supraglotis 1 4.0
Otros
Total 22 100

Fuente: Historia Clinica
La distribucion de pacientes con cancer de laringe segun sitio de la lesién se
presenta en la Tabla 6, siendo el cancer de glotis el que predomind en el
estudio en el 72.7 % de los pacientes atendidos seguido en el 22.7 % del
cancer de Subglotis.
Con fines de clasificacién, la laringe se divide en tres subsitios anatémicos:
la supraglotis, la glotis y la Subglotis, los tumores supragloticos asientan
generalmente a nivel de Ila epiglotis o de Ilas bandas ventriculares, los
tumores gléoticos afectan las cuerdas vocales o a la comisura anterior y los
tumores subgldticos emergen por lo general un centimetro por debajo del

borde libre de las cuerdas. Estos son raros.



En algunos estudios revisados se plantea que la frecuencia de tumores
gléticos comparados con lesiones supragloticas varia en diferentes partes
del mundo. Los primeros predominan generalmente sobre los segundos,
con una razoéon glotis-supraglotis de aproximadamente 2:1. Se afirma que la
proporcion de tumores supragloticos es muy superior en los paises latinos
respecto a los anglosajones. Algunos tumores de mas rara incidencia, son
llamados marginales, se incluyen en este grupo los tumores que afectan los
margenes de la laringe, o sea los repliegues aritenoepigldticos o
faringoepigldticos, los senos piriformes, la cara lingual de la epiglotis o |la
base de la lengua. 26, 27, 29

Tabla 7. Distribucién de pacientes con céancer de laringe segun histologia

del tumor.

Histologia del tumor No. %

Carcinoma Epidermoide 22 100

Carcinoma verrugoso

Total 22 100

Fuente: Historia Clinica
El tipo histoléogico predominante en el estudio en el 100 % de los pacientes
fue el carcinoma epidermoide como se muestra en la Tabla 7 y la mayoria
de los afectados por este tipo histoldgico, presentan el tumor localizado en
la region glotica como se describe en la literatura revisada.
En la laringe segun Sobin se observan todo un espectro de alteraciones
epiteliales. Abarcan desde la hiperplasia a la hiperplasia atipica, la
displasia, el carcinom a in situ y el carcinom a invasor. A nivel
m acroscépico, los cambios epiteliales varian desde engrosamientos focales
lisos de <color blanco o rojizo, a veces asperos por la queratosis, hasta
lesiones verrugosas o0 ulceradas irregulares de <color rosa blanquecino vy
aspecto parecido al carcinom a. E xisten todas las gradaciones de

hiperplasia epitelial de las cuerdas vocales verdaderas, y la probabilidad de



que aparezca unh carcinom a m anifiesto es directamente proporcional al
nivel de atipia existente al observar la lesidn por primera vez. Las
hiperplasias con un tejido bien ordenado carecen casi de capacidad para su
transformacion maligna, pero el riesgo asciende al 1-2 % de los cinco a
diez afios con una displasia ligera y del 5-10 % con una displasia intensa.
Solo el estudio histoldgico permite determinar la gravedad de los cambios.
Lo mas frecuente es que las distintas variaciones guarden una relaciéon con
el humo del tabaco, al existir el peligro proporcional al grado de
exposicion. EIl alcohol también es un claro factor de riesgo y la accion
conjunta de tabaco y alcohol acentua el peligro de forma apreciable.
Intervienen también factores alimenticios, la exposicién al amianto, la
irradiacién y la infeccién por el VPH. ' 32

La mayoria de los autores consultados afirman que el subtipo histoldgico
mas frecuente es el carcinoma epidermoide con diferentes grados de
diferenciacidon: bien diferenciado, moderadamente diferenciado,
pobremente diferenciado, indiferenciado. 333*

En Paraguay, encontraron que en todos los casos el tipo histoldgico
tumoral fue el carcinoma epidermoide, lo que se corresponde con |los
resultados de este estudio y se corresponde con la literatura que habla de
un 95 % de carcinomas de células escamosas y 5 % verrugosos, y en

menor cuantia los condrosarcomas, carcinomas adenoide quisticos e

. . . . o~ 35
indiferenciados de células pequefas.



Tabla 8. Distribucion de pacientes con cancer de laringe segln etapa.

Etapas No. %
I 4 18.0
II 16 74.0
I1I 2 9.0
Iv
Total 22 100

Fuente: Historia Clinica

Los resultados hallados en este estudio observados en la Tabla 8 avalan
como se ha ido mejorando al de cursar de los afios el diagndstico precoz
en estadio I y II. A juicio de la autora de esta investigacidn este es uno de
los aspectos a considerar debido a que al poder realizar un diagndstico
precoz redundaria en tratamientos con criterios curativos en caso de
realizar cirugias menos ablativas y que lograrian menor discapacidad en el
paciente con una mayor supervivencia, jugando un papel protagdnico el
m édico general integral como primer eslabdn en la cadena de diagnodstico
lo cual definiria la calidad de vida futura delpaciente.36

El diagndstico precoz garantiza una respuesta satisfactoria de la
radioterapia en los estadios I y II. Dado que esta posibilidad terapéutica,
preserva la laringe y con ella todas sus funciones, dando la posibilidad de
una cirugia en caso de resultados desfavorables, motivo por el cual esta

modalidad en la actualidad ha desplazado a la cirugia. 37



Tabla 9.Distribucién de pacientes con cancer de laringe segun tratamiento

u tilizado.

Tratamiento utilizado Namero %
Radioterapia 4 18.0
Radioterapia + Cirugia 16 74.0
Cirugia + Radioterapia 2 9.0
Laringectom ia + Regiones
afectadas
Total 22 100

Fuente: Historia Clinica
El 74 % de los pacientes recibié tratamiento Radioterapia y después fueron
sometidos a Cirugia.
La radioterapia (RT) es el tratamiento principal de los tumores malignos en
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, se administra como
tratamiento Unico curativo o como complemento de la cirugia, sea pre o
postoperatoria. En estadios precoces, los tumores de cabeza y cuello son
radio curable con preservaciéon de la funcidn y minimas secuelas si se utiliza
una técnica 6ptim a.
La eleccion de la modalidad de tratamiento para el cancer de laringe en
estadio I y II puede ser dificil,b dado que las terapias tienen eficacia
semejante y diferentes tendencias. En este sentido, las tasas de sobrevida vy
conservacion laringea reportadas para RT y laringectomia parcial (LP) son
similares. La aparicién wulterior del ldaser como herramienta terapéutica
también ha demostrado resultados comparables, por lo tanto; la decision la
mayoria de las veces, es por acuerdo entre el paciente y el médico. Para
esto se debe considerar: condiciones generales del sujeto, la extension del
tumor, calidad vocal, actividad, etc., ya que el resultado de esta evaluacidn

influira en la eleccién de la terapia. En general la RT tiende a ser el



tratamiento de eleccién en el norte de Europa, Australia y Canada; en
cambio, se prefiere la cirugia al sur de Europa y muchos centros de Los
Estados Unidos de Am érica. °8

Cuba, por ser un pais en vias de desarrollo, hoy no cuenta con los avances
tecnoldgicos que perm ita incorporar otros métodos terapéuticos mas
costosos para el tratamiento de pacientes con cadncer de laringe en todo el
territorio nacional vy en la provincia de Camagiliey se ofrece tratamiento con

técnicas de radioterapia convencional. Sin embargo para estos paises el uso

de la RT como m¢étodo terapéutico tiene impacto econdmico, social vy

cientifico para los enfermos y el pais: Impacto cientifico: necesidad de
realizar investigaciones sobre el tema, al ser wuna entidad afecta la
morbimortalidad a nivel mundial. Impacto social: por la repercusién en el

trinomio paciente-familia-sociedad y alterar el bienestar fisico, mental vy
emocional dadas las secuelas y |limitaciones que deja esta enfermedad.
Impacto econdmico: el restablecimiento breve del enfermo, reduce los
costos directos en procederes diagnosticos, terapéuticos y hospitalizaciones

e indirectos en pérdida de dias de trabajo, reposo del enfermo y del familiar

acompafiante. 39
Tabla 10. Distribucién de pacientes con cancer de laringe segun
com plicaciones.
Com plicaciones No. %
A corto plazo:
Fistulas faringocutdneas 1 4.5

Neumotdrax bilateral secundario a

traqueostomia de urgencia

Neumotdorax unilateral secundario a

tragueostomia de urgencia

A largo plazo:




Estenosis de laringe

Estenosis de traquea

Estenosis de eso6fago

Estenosis de traquea y eso6fago

Trastorno de deglucidn

Anemia 5 22.7

Otras

Fuente: Historia Clinica
La aparicién de com plicaciones tardias tras el tratamiento es la principal
lim itacion, pese al empleo creciente de estrategias que buscan mejorar el
indice terapéutico.
Las com plicaciones tardias tras la radioterapia estan dadas
fundamentalmente tanto factores relacionados con el propio tratamiento
(dosis total, volumen de irradiacion), como factores dependientes del
paciente (comorbilidades, entre otras), asi como la utilizacién de cirugia.
En el estudio como se muestra en la Tabla 10 se observod que el 22.7% de
los pacientes mostraron anemia después de recibido el tratamiento.
En la actualidad las técnicas avanzadas en medicina nuclear, el personal
calificado en este tipo de terapia, los medicamentos alternativos como
ayuda a pacientes sometidos a estos procederes y la ayuda institucional de
apoyo como es el m¢édico de familia, sumado a la garantia de wuna
alimentacion adecuada y en muchos de los casos el ingreso en unidades
hospitalarias especializadas; hacen que las complicaciones disminuyan a la

PO e 40
minima expresion.



CONCLUSIONES

1-El cdncer de laringe es el tumor maligno no cutdneo maés frecuente de la
cabeza vy el cuello y es el segundo cédncer mas comun del aparato
respiratorio.

2-En el estudio realizado predomind el grupo de edades entre 50 y 59
affos y el sexo masculino.

3-Respecto a los antecedentes patolégicos familiares de cédncer de laringe
la mayoria de los pacientes no tenian antecedentes y el tabaquismo es el
principal factor relacionado con el desarrollo de tumor.

4-La Disfonia fue el principal motivo de consulta en la muestra estudiada vy
los tumores de glotis los mas diagnosticados.

5-EIl tipo histoldgico predominante en el estudio fue el carcinom a
epidermoide y el estadio o etapa II de la enfermedad.

6-La Radioterapia combinada con la cirugia fue el tratamiento de eleccidon
en la mayoria de los casos y las complicaciones a largo plazo fueron las

mads predominantes principalmente la anemia.



RECOMENDACIONES

1-Promover de forma sistem atica campafias de salud mediante los medios
de difusion masiva acerca de los habitos que favorecen la aparicion del
cancer de laringe y los sintomas y signos precoces a tener en cuenta. 2-
Capacitar al personal de salud de las diferentes areas de atencidn
primaria, hospitales, y demas wunidades asistenciales, para facilitar un

diagndstico precoz.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de revisidon

Grupo de edades.

Menor de 20 afios

Entre 20 v 29 ahf

3
o
[92]

Entre 30 v 39 aif

3
o
%]

=13

Entre 40 v 49 afnos

=1
o
192}

Entre 50 vy 59 a

60 afios o mas

Sexo.

Femenino

M asculino

M otivo de consulta.

Disfonia

Disfagia

Disnea

Dolor

Otros

Sitio de la lesiéon.

G lotis

Subglotis

Supraglotis

Histologia del tumor.

Carcinoma Epidermoide

Carcinoma Verrugoso

Etapas o estadios.

Etapa I

Etapa II

Etapa III

de Historia Clinica.



Etapa IV

Tratamiento utilizado segin etapa.

Radioterapia

Radioterapia + Cirugia

Cirugia +Radioterapia

Cirugia de laringe + Regiones afectadas

Complicaciones.

A corto plazo:

Fistulas faringocutdneas

Neumotérax bilateral secundario a traqueostomia de urgencia
Neumotdérax unilateral secundario a traqueostomia de urgencia
A largo plazo:

Estenosis de laringe

Estenosis de traquea

Estenosis de esd6fago

Estenosis de trdquea y eso6fago

Trastorno de deglucidn

Anemia

Otras



Anexo 2. Guia de entrevista.

1-Existe antecedentes en su familia de cdncer de laringe.
2-Ha tenido usted en el transcurso de su vida consumo de sustancias
téxicas como cigarro y bebidas alcohdlicas. Cuales.

3-Cudl fue el principal sintoma que lo hizo acudir a consulta.



Anexo 3. Consentimiento informado.

E I que suscribe:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ o ________ doy m i
conformidad participar en la investigacidon que tiene com o titulo :
Caracterizacion clinico patoldgica de pacientes con cadncer de laringe
atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia.

Para dar este consentimiento he obtenido una explicacion amplia de la
utilidad de la misma por el Doctor/a _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _____
me ha informado que la misma tiene como objetivo principal caracterizar
clinica y patoldgicamente a los pacientes con cancer de laringe atendidos
en el servicio de Otorrinolaringologia perteneciente al Hospital General
Docente del municipio Mordn.

Me han hecho saber que mi participaciéon en el estudio es voluntaria y mi
decision de no aceptar no traerd consecuencias negativas.

Tengo el derecho de retirarme de la investigacion cuando lo considere
adecuado, sin explicacion y sin afectar mis relaciones con el personal de

salud.

Voluntariamente firmo este consentimiento junto con el médico que me

proporciond las explicaciones a los ___ dias del mes de _ ____ _ ___ de
202 _
Participante: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ ____ Firma: ___ _ _ _ _ _ _________

DR o Dra.: Firm a:



