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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal para describir las
caracteristicas clinico tumorales del cancer de laringe en pacientes adultos
pertenecientes al municipio de Ciego de Avila, en el periodo comprendido de
junio de 2017 a marzo de 2019. EIl universo estuvo comprendido por 149
pacientes diagnosticados con cancer de laringe, la muestra coincide con el
universo. Para el andlisis de las variables demogréficas y clinicas se utilizé
estadistica descriptiva. Predominé el sexo masculino y los adultos mayores, asi
como el color blanco de la piel. La laringe resulté la topografia mas frecuente
en la gran mayoria de los pacientes. Las etapas tres y cuatro predominaron
entre los masculinos mientras que entre las féminas predomind la etapa uno.
La radioterapia es la opcién terapéutica mas utilizada y las metastasis son muy

poco frecuentes en este tipo de cancer.
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INTRODUCCION

El cancer laringeo se conoce desde la antigiiedad. Asclepiades de Bitinia y
Galeno describieron enfermedades laringeas que fueron interpretadas como un
carcinoma, pero fue en el Siglo XVII cuando aparecio la primera comunicacion

de una angina de tipo carcinomatosa por Boerhabe.

El cancer de laringe es una enfermedad maligna en el 6rgano del tracto
respiratorio conocido como laringe o "caja de la voz". La laringe se localiza en
la parte central y anterior del cuello, es notorio en el varén la proyeccién
externa de su cartilago mayor (cartilago tiroides) comunmente Illamada

"manzana” o "manzana de Adan" 1.

Las funciones de la laringe son tres: la fonacion (emision de voz), deglucion y
respiracion. Cuando la laringe es afectada por un cancer (tumor maligno) se
veran alteradas en mayor o menor medida cualquiera de sus funciones,
dependiendo de la localizacién o sitio de implantacion del tumor y de sus

dimensiones *.

Anatémicamente la laringe se compone por tres partes basicas, la glotis (la
parte que da alojamiento a las cuerdas vocales), la region supraglética (el tejido
por encima de las cuerdas vocales y en comunicacion con la faringe) y la
region subgldtica (el tejido debajo de las cuerdas vocales y en comunicacion
con la traquea). El flujo de aire que respiramos viaja en forma consecutiva a
través de la nariz y/o cavidad oral, faringe, laringe, traquea, bronquios y

finalmente, hasta los pulmones *.

La laringe es un O6rgano anatémicamente complejo, cuyos limites anatdémicos
son la orofaringe, que la limita anteriormente, y la hipofaringe que la circunda
posteriormente. La epilaringe es la union entre el sistema respiratorio y el tracto
digestivo. La endolaringe se divide en tres regiones anatomicas y funcionales:
supraglotis, glotis y subglotis y agrupa en general los principales subsitios de
asentamiento de tumores. Las diferentes versiones de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades para Oncologia, no distinguen con exactitud
estas divisiones anatomo-funcionales, considerando algunos tumores de la

epilaringe dentro de los tumores supragléticos *.



Esta patologia supone en torno al 1-2% de todos los tumores diagnosticados a
nivel mundial, siendo mas frecuente en el sexo masculino. Segun datos de la
Organizacion Mundial de la Salud, el cancer en esta localizacion ocupa el
undécimo lugar en el orden de todas las localizaciones posibles. Durante los
altimos afos, la incidencia de tumores malignos en esta localizacién parece
estar disminuyendo en los paises desarrollados, fundamentalmente en
hombres, a consecuencia de las importantes campafias destinadas al
abandono del habito tabaquico y endlico. Sin embargo, persisten otros posibles
factores de riesgo, como el virus del papiloma humano, que muy posiblemente
impediran que las cifras de incidencia sigan bajando, si no se toman medidas al
respecto, con el importante coste a nivel de sufrimiento personal y gasto

econémico que ello conlleva 2°.

En Estados Unidos se registra una incidencia anual aproximada de 10.000
casos. La distribucion geografica de la incidencia del cancer de laringe difiere
en uno y otro sexo; por ejemplo, en la Unién Europea las tasas de incidencia
estimada mas elevadas en varones corresponden a los paises del sur, mientras
gue en las mujeres son las de Irlanda, Dinamarca, Bélgica y Reino Unido. En
Espafa, la incidencia del cancer de laringe en varones es muy elevada sélo es
mas alta en Francia y es muy frecuente en el Pais Vasco, Zaragoza y Murcia.

La mortalidad a 5 afios por este tipo de cancer se estima en un 30 % % *.

Existen distintos factores de riesgo que se asocian al desarrollo de este tipo de
cancer, como aquellas personas con antecedentes de tabaquismo vy
alcoholismo, lesiones por papilomatosis laringea crénica, inhalacion de
diversas sustancias quimicas y la irritacién crénica por reflujo de acido gastrico.
Esta reconocido que aproximadamente el 90% de los casos esta directamente

relacionado con el tabaquismo 2°.

Los tumores subgléticos son raros, comprenden solamente un escaso
porcentaje de tumores malignos de la laringe. La frecuencia de tumores
gléticos comparados con lesiones supragléticas varia en diferentes partes del
mundo. Los primeros predominan generalmente sobre los segundos, con una
razon glotis: supraglotis de aproximadamente 2:1. Algunos canceres del limite

superior de la laringe (epilaringe) no son siempre claramente distinguidos de
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aguellos de la hipofaringe, por lo que algunos estudios sobre la epidemiologia

del cancer de laringe incorporan también los tumores de hipofaringe .

El conjunto de enfermedades denominadas cancer escamoso de cabeza y
cuello constituyen la sexta causa de mortalidad por cancer a nivel mundial. Su
tratamiento puede incluir cirugia, radioterapia y quimioterapia en distintas
combinaciones. A pesar del avance en técnicas de tratamiento la sobrevida en
estadios avanzados no se ha modificado significativamente en los ultimos 20
afnos. La comprensién de los fendmenos celulares que determinan la aparicion
de estos tumores podria ser la oportunidad de desarrollar nuevas estrategias

terapéuticas *®.

El cancer laringeo corresponde al 25% de las neoplasias malignas de cabeza y
cuello. De estos tumores, 95% corresponde a carcinomas escamosos,
repartiéndose el porcentaje restante en varios tipos histolégicos distintos,
denominados en conjunto “cancer laringeo no escamoso. Sin embargo, existen
variantes histologicas del carcinoma escamoso (verrucoso, sarcomatoide,
basaloide y adenoescamoso) que no estarian incluidas dentro de este grupo
‘no escamoso”, por lo que encontramos mas adecuada la denominacién

“cancer laringeo de histologia inhabitual” *%.

En cuanto a la frecuencia de subtipos de céancer laringeo de histologia
inhabitual, no existe claridad sobre cuéles son los mas comunes, considerando
el bajo numero de casos de las series. En un estudio randomizado y realizado
en Espafia en una serie de 244 casos se encontrd 15,9% de carcinomas de
células pequenas, 13,9% de carcinomas sarcomatoides, 12,7% de linfomas,
11,9% de sarcomas y 11,1% de tumores neuroendocrinos, distribuyéndose el
resto en otros subtipos *°.

Aunque el diagndstico de certeza lo proporciona la anatomia patologica, solo
con la anamnesis y la exploracion fisica es posible identificar la inmensa
mayoria de los canceres de laringe. La sintomatologia varia segun la
localizacion del tumor, su tamafio, el estado general del enfermo y otros, pero
existen una serie de sintomas mayores ocasionados por la interferencia que la
masa tumoral origina en las funciones laringeas: disfagia u odinofagia, disfonia

y disnea. Ya que la laringe supraglética participa en las funciones deglutorias, la
3



presencia de un tumor supraglotico origina frecuentemente disfagia u
odinofagia. Dada la pobre sintomatologia que provocan estos tumores, no es
raro que el motivo de consulta sea la aparicion de una adenopatia metastasica

cervical +®,

Los tumores gléticos se diagnostican mas precozmente ya que producen
disfonia persistente y progresiva, ocasionada por la interferencia de la masa
con el cierre de la glotis. Cuando el tumor crece e invade el musculo
tiroaritenoideo la cuerda se paraliza y aumenta la gravedad de la disfonia. La
fijacion de la cuerda vocal ocasiona incompetencia glética y pueden aparecer
aspiraciones, y si el tumor llega a obstruir una porcion importante del espacio
glético puede provocar disnea. Por su parte los tumores subgléticos son
clinicamente silentes y so6lo producen disfonia cuando alcanzan la glotis, pero

es frecuente que produzcan disnea y estridor °’.

Cuba se encuentra entre los paises con mas alta morbilidad y mortalidad por
cancer de laringe en ambos sexos, ocupando el cuarto lugar en orden de
importancia relativa en hombres alrededor del 6 % del total de todos los casos

nuevos de cancer reportados excluyendo piel *°.

En la provincia de Ciego de Avila el indice del cancer de Laringe es de 1%.
Los municipios con mayor incidencia son Ciego de Avila con 1,2% y Morén con
un 1 %, destacandose a Ciego de Avila con un total de 17 casos nuevos
durante el afio 2017 **.

En la provincia de Ciego de Avila no muestra la tasa mas alta de incidencia por
cancer de laringe, pero considerando los riesgos y habitos toxicos a que se
encuentra expuesta nuestra poblacion desde edades tempranas, y el
incremento del numero de pacientes que sufren céancer laringeo,
especificamente en el municipio de Ciego de Avila, antes lo antes expuesto se
decide conocer cudl es el comportamiento de esta enfermedad en los pacientes
del municipio de Ciego de Avila, con el fin de contribuir al diagnoéstico precoz
del cancer de laringe y al tratamiento oportuno, por lo que se plantea el
siguiente problema:



Problema: Se desconocen las caracteristicas clinicas tumorales del cancer de

laringe en pacientes adultos pertenecientes al municipio Ciego de Avila.



OBJETIVOS

Objetivo general: Describir las caracteristicas clinicas tumorales del cancer de

laringe en pacientes adultos pertenecientes al municipio Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar a los pacientes del estudio segun variables edad, sexo y
color de la piel.

2. Describir la topografia, etapa histologica y terapéutica empleada en los
pacientes con cancer de laringe.

3. Describir la presencia de metastasis en la poblaciéon de estudio.



MARCO TEORICO.

El cancer de laringe tiene una frecuencia considerablemente menor que otros
tipos de cancer, tales como pulmén, mama, préstata y colon; sin embargo, la
afeccién del principal érgano de la fonacion conlleva importantes repercusiones
psicoldgicas y socioecondmicas, pues se afecta la capacidad de comunicacion
del individuo. De los diversos tipos de cancer de cabeza y cuello, el cancer de

laringe es el mas frecuente 2.

La gran mayoria de los canceres de la laringe son carcinomas epidermoides,
pero pueden observarse muchas variantes tumorales malignas. Los
carcinomas epidermoides representan el 85-90% de los canceres de la laringe.
La mayoria de los carcinomas laringeos son bien o moderadamente

diferenciados *%°,

El cancer de la laringe representa el 3,5% de los tumores malignos
diagnosticados en el mundo cada afio, provoca 20.000 fallecimientos, lo que
supone el 1% de la mortalidad oncolégica *°. Su incidencia varia segun los
paises, 2,5 al 17,2 por 100.000 habitantes/afio, en Francia, 15.6; 10,1 en Italia
y 4,4 en Reino Unido. En Francia, por ejemplo, la mortalidad por cancer de la
laringe en el periodo 2003-2007 se estimo en 2,7 por 100.00/afio en varones y
de 0,3 por 100.000/afio en mujeres, con unas cifras absolutas de fallecidos de
1.340 varones y 150 mujeres anuales como promedio. El cancer de la laringe
ocupa la 12ma posicion de las causas de mortalidad oncologica en varones y la
17ma en mujeres, con una tasa de supervivencia especifica estimada a los 5
afos del 53% en los varones y del 59% en las mujeres. Se ha estimado una
reduccion neta de la mortalidad por cancer en paises como Francia en ambos
sexos en la ultima década, relacionada con el impacto conjunto de las politicas
preventivas, de los diagnésticos mas precoces y de una optimizaciéon del

tratamiento "8,

Por lo general, la proporcion varones/mujeres es de 9:1, pero actualmente,
debido a la progresién del tabaguismo femenino, esta proporcion es del orden
de 5:1. En los jovenes menores de 35 afios, la incidencia varones/mujeres es
equivalente. El carcinoma supraglético seria mas frecuente en mujeres que en

varones, con un 75% para las mujeres y un 46% para los varones %2,



El carcinoma epidermoide de laringe es una enfermedad multifactorial en la que
intervienen el consumo de tabaco y de alcohol, los carcinbgenos ambientales,

el estatus socioeconémico, asi como factores alimentarios y genéticos %°.

Tabaco: constituye el factor de riesgo principal para los carcinomas laringeos,
el humo del tabaco contiene mas de 30 agentes carcin6genos, como los
hidrocarburos policiclicos y las nitrosaminas, el riesgo es dependiente de la
dosis; un paciente que fume 40 cigarrillos diarios tiene un riesgo 13 veces
superior de fallecer por cancer de laringe que un no fumador, un fumador de
20 cigarrillos diarios tiene un riesgo 9 veces mayor de desarrollar un carcinoma,
con independencia de su consumo de alcohol; un paciente que siga fumando
después de un carcinoma laringeo controlado a los 3 afios tiene un riesgo 7
veces superior de desarrollar un segundo carcinoma; por ultimo, existe un

posible papel etiolégico del tabaquismo pasivo 2%,

Alcohol: el consumo de alcohol es un factor de riesgo independiente del
tabaquismo para los carcinomas laringeos. Actuaria como cocarcinégeno local
y general. A nivel de la laringe, la supraglotis es la localizaciéon preferente de

origen, lo que se relaciona probablemente con el contacto directo con el alcohol
23

Régimen alimentario: un estudio multicéntrico europeo ha demostrado que el
consumo de frutas y verduras, de aceites vegetales, de pescado y la restriccion
de mantequilla y de conservas se asociaban a una reduccién del riesgo de
carcinoma laringeo. La ingesta de vitaminas C y E, de riboflavina, asi como de

hierro, zinc y selenio tendria un efecto protector .

Estatus socioecondmico: los carcinomas de laringe suelen asociarse a un
contexto socioecondmico desfavorable, con una mala atencién sanitaria,
alcoholismo-tabaquismo, habitos alimentarios desfavorables y exposicion a
carcindbgenos ambientales. Este contexto se ha sefialado desde hace mas de
15 afios como un factor de riesgo independiente y proporcional al nivel de
pobreza. El impacto de la contaminacion atmosférica duplicaria el riesgo en las
poblaciones de ciudades muy industrializadas, en comparacién con las

poblaciones rurales 2.



Virus: la asociacion de un carcinoma laringeo con el virus VPH se ha
demostrado desde hace mas de 30 afios. Los VPH de tipos 16, 18, 31y 33 son
los virus con mayor riesgo de oncogenicidad, pero su deteccion es muy
variable (8-60%), dependiendo del método utilizado. Las secuencias virales de
VPH de tipos 16 y 33 se han detectado en el acido desoxirribonucleico (ADN)
de las células tumorales de la laringe mediante PCR en el 40% de los casos. El
virus VPH 11 se detecta en el 25% de las laringes humanas sanas. El riesgo de
desarrollar un cancer de laringe se multiplica por 16 en los pacientes cuya
papilomatosis laringea benigna se ha tratado mediante radioterapia 2.
Aunque parece existir una relacion etiolégica entre VPH oncogenos y

carcinoma laringeo, la relacién pronéstica adn no esté clara °.

Factores profesionales: Los trabajadores expuestos a las microparticulas de
amianto y de metales, a los productos de combustion del diésel, a humos de
acido sulfurico, de alquitranes o de otros agentes organicos e inorganicos
pueden tener un riesgo mayor de cancer de la laringe. Los trabajadores de la

madera también tendrian un riesgo mas alto 3%,

Factores genéticos: Algunas enzimas, como la glutation S-transferasa (GST)
intervienen en la desintoxicacion de los carcindgenos del humo del tabaco. Por
tanto, es posible que los déficits de GST de origen genético aumenten la
susceptibilidad a los carcinomas laringeos inducidos por el tabaquismo. Se ha
observado una predisposicion genética en familias con carcinomas laringeos y

en pacientes portadores de un sindrome de Lynch o de un sindrome de Bloom
33-35

Factores hormonales: Los estudios epidemiolégicos demuestran un predominio
de los cénceres de laringe en los varones, por lo que puede haber factores
hormonales implicados. Se ha demostrado la presencia de receptores de
estrégenos en algunos carcinomas laringeos y serian un factor de buen

pronéstico para la supervivencia ¥’

Radiaciones ionizantes: Se ha observado el desarrollo de un cancer de laringe
después de la radioterapia para tratar una tirotoxicosis, una tuberculosis o una
afeccidn cutanea. Se han descrito casos excepcionales de sarcomas laringeos

radioinducidos tras radioterapia por un cancer de laringe *.



Laringitis cronicas y estados precancerosos: Leucoplasia es un término clinico
gue designa una mancha blanquecina localizada en la mucosa, sin significado
histolégico ni prondstico. Disqueratosis es un término histolégico que designa la
sustitucion de las células epiteliales superficiales por conglomerados de
gueratina con disolucion nuclear. La transformacion carcinomatosa de una
disqueratosis oscila del 1 al 40%, dependiendo del estadio de la displasia.
Estas lesiones aparecen en el 67% de los casos. Una leucoplasia pocas veces
aparece ulcerada (6% de los casos) 0 asociada a una eritroplasia (15% de los
casos). Una disqueratosis asociada a una displasia leve, moderada o grave
evoluciona a un carcinoma laringeo a los 5 afos en el 5,5, 22,5y 28% de los
casos, respectivamente. Algunos criterios histologicos se consideran
indicadores del potencial de malignidad: actividad mitética intensa, abundancia

de mitosis anémalas, inflamacién del estroma, pleomorfismo celular - 43940,

Por ultimo, el reflujo gastroesofagico suele asociarse a una laringitis cronica y
al incremento de la incidencia de los carcinomas de laringe, sobre todo de los
dos tercios anteriores del plano glético. En un analisis multifactorial, el reflujo
gastroesofagico multiplicaba por dos el riesgo de cancer de laringe **.

La distribucion topografica de los carcinomas laringeos podria estar
relacionada con el tipo preferente de carcindgenos. En Estados Unidos y Reino
Unido, la mayoria de los carcinomas laringeos se relacionan con el
tabaquismo, por lo que el plano glético es el que se afecta con més frecuencia,
con un 69% de carcinomas gléticos, un 27% de supragléticos y un 4% de
subgléticos *. En Francia y en Europa del Sur, el consumo de alcohol por
habitante es mayor, por lo que predominan los carcinomas de la supraglotis
(60%), frente a los de la glotis (30%) *.

La historia natural de estos carcinomas describe la progresion tumoral de tres
grandes tipos de lesiones (gloticas, supragléticas y subgléticas), pero también
la extension locorregional y a distancia “***; existen zonas de debilidad
anatomica para una extension local preferente, dependiendo del origen del

tumor “9

Carcinomas supragléticos: no hay ninguna barrera anatdbmica que divida la

glotis de la supraglotis, los estudios mediante inyeccion isotdpica han permitido
10



demostrar las vias de propagacion: una inyeccion en la banda ventricular se
propaga primero al espacio paraglotico y después al espacio preepiglético y la
region aritenoepigldtica, los carcinomas del ventriculo suelen pasarse por alto

en los estadios iniciales y a menudo afectan a los tres niveles de la laringe **°.

Carcinomas gloticos: los carcinomas del borde libre del pliegue vocal estan
confinados inicialmente en el espacio de Reinke por el ligamento vocal, la
lesién progresa hacia delante y hacia atras a lo largo de todo el pliegue vocal
una vez que se ha atravesado el ligamento vocal, el musculo tiroaritenoideo se
infiltra rapidamente y la movilidad glética puede alterarse, mientras que la

movilidad aritenoidea puede estar conservada ***°.

Carcinomas subgléticos: pueden tener una progresion submucosa en sentido
superior a través del cono elastico, con infiltraciébn del espacio paraglético y
fijacibn del pliegue vocal, en sentido inferior a través de la membrana
cricotiroidea y el cartilago cricoides, y en sentido posterior hacia el seno

piriforme y el esé6fago *°.

La extension locorregional y a distancia constituye un elemento primordial del
pronéstico de los carcinomas laringeos “® asi en las metastasis ganglionares
cervicales de los carcinomas supragloticos no existe una verdadera
lateralizacion de la red linfatica supraglética, cualquier carcinoma del vestibulo
puede metastatizar en ambos lados, la incidencia de una metastasis oculta de
un carcinoma supraglético depende del estadio tumoral: es del 5-25% de los
casos para los tumores T1, del 30-70% para los T2 o T3 y del 65-80% para los
T4. Los niveles ganglionares que se afectan de forma preferente son los
niveles Il, lll y IV. En el 25% de los casos, la afectacion ganglionar metastasica

de un carcinoma vestibular es bilateral *>**’.

Metéastasis ganglionares cervicales de los carcinomas gléticos: la incidencia es
menor gue para los carcinomas supragloticos y varia segun el estadio tumoral:
menos del 5% para los tumores T1, del 5-10% para los T2, del 10-20% para los
T3 y del 25-40% para los T4. Los niveles ganglionares afectados
preferentemente son los niveles I, lll, IV y, con mucha menos frecuencia, los

niveles 1 y V. Los tumores de topografia anterior pueden propagarse a los

11



ganglios prelaringotraqueales, con una incidencia estimada de menos del 10%
48,49

Metastasis ganglionares cervicales de los carcinomas subgléticos: la incidencia
total de las adenopatias cervicales metastasicas de los carcinomas subgloticos
no parece superar el 20%; en cambio, la afectacion de los ganglios linfaticos
paratragueales es mayor, del orden del 50-65%, y la de las localizaciones
mediastinicas superiores, del 46%, lo que explica el mal pronéstico de estos

tumores y la importancia del tratamiento de las adenopatias paratraqueales >°.

Los carcinomas laringeos también pueden asociarse a un segundo tumor
primario de las vias aerodigestivas superiores o0 a distancia, sobre todo
pulmonar. Este tumor se denomina sincronico cuando se detecta a la vez que
el carcinoma laringeo. Puede tratarse de un carcinoma epidermoide, sobre todo
pulmonar, pero también de otro tipo histologico. ElI tumor se denomina
metacronico cuando se detecta en el periodo de vigilancia del carcinoma
laringeo: el 11-19% de los pacientes desarrollan un segundo carcinoma en los

5 afios posteriores y el 30% en los 10 afios posteriores *2°°.

Los sintomas mas frecuentes de un carcinoma laringeo son: disfonia, disnea,
disfagia, pero también unas simples molestias faringeas, odinofagia asociada o

5. |a disfonia es un

no a otalgia, tumefaccion laterocervical o hemoptisis
sintoma precoz de un carcinoma glotico, pero es mas tardia para los
carcinomas supragléticos o subgloéticos; la disfagia o unas simples molestias
faringeas suelen asociarse a un carcinoma supraglético y la odinofagia se debe
a la afectacion de la epilaringe, de la hipofaringe o de la base de la lengua; la
hemoptisis no es excepcional y se relaciona con una ulceracién y hemorragia
de un tumor exofitico, la disnea, asociada en ocasiones a estridor, se observa
en los tumores obstructivos o con paralisis laringea; una tumefaccién
laterocervical corresponde casi siempre a una adenopatia cervical metastasica.
Puede deberse también a la extension directa del tumor a los tejidos blandos
cervicales, la palpacion de las areas ganglionares cervicales se acompafia de
la de los cartilagos laringeos y de las membranas laringeas en busca de dolor

o de induracion *°.
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La endoscopia de contacto es un método de estudio no invasivo de la
superficie de la mucosa, tefiida previamente con azul de metileno *®°*’. La TC
es la prueba de imagen de referencia mas habitual para la evaluacion de los
carcinomas laringeos o hipofaringeos, el analisis de las areas ganglionares
cervicales y del térax es un complemento indispensable de las imagenes

54,58

faringolaringeas . La resonancia magnética (RM) suele desempefar un

papel menor en la evaluacion de los carcinomas laringeos, pues no aporta

verdaderos beneficios respecto a la TC >**°.

La TC permite analizar la localizacion tumoral y su volumen, la extensién a los
espacios preepigléticos y paragloticos, a la subglotis y también a los cartilagos
tiroides, cricoides y aritenoides: un tumor con extension moderada al espacio
preepiglético o paraglético se clasifica T3, mientras que una extension masiva
obliga a clasificarlo como T4; un tumor litico de la cortical interna se clasifica
como T3 y uno que cause una invasion penetrando el cartilago se clasifica

como T4. Las indicaciones terapéuticas dependeran de estos estadios 8%

Detectar las adenopatias metastasicas de pequefio tamafio y distinguirlas de
las adenopatias inflamatorias es un objetivo dificil mediante TC. Un diametro
mayor de al menos 10mm y/o la presencia de una hipodensidad central que
refleje la necrosis son criterios a favor de una metastasis y aportan una
sensibilidad del 90% y una especificidad del 73%. Estos resultados de la TC

serfan mejores que con la RM **.

La identificacion de metastasis a distancia tiene una implicacion terapéutica y
prondstica destacada. Los tres 6rganos que se afectan con mas frecuencia son
el pulmén, el hueso y el higado. Una TC con contraste de todo el cuerpo esta
justificada en los tumores en estadio avanzado y/o si existen adenopatias

cervicales significativas, sobre todo cervicales inferiores >*°%%,

Clasificacion por grupos de estadios °%°°. Estadio 0 Tis NO MO; Estadio | T1
NO MO; Estadio Il T2 NO MO; Estadio Ill T1, T2 N1 MO T3 NON1 MO; Estadio
IVA T1, T2, T3 N2 MO T4a NO, N1, N2 MO; Estadio IVB T4b Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO; Estadio IVC Cualquier T Cualquier N M1.
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En el manejo de esta entidad se describen tres grupos de métodos
terapéuticos: quimioterapia y terapias dirigidas, radioterapia y cirugia por via
externa 0 por endoscopia. Las estrategias denominadas de «preservacion
laringea» combinan del mejor modo posible los métodos precedentes para

evitar una mutilaciéon morfolégica y funcional de la laringe ®*.

Quimioterapia y terapias dirigidas: Las sales de platino (CDDP) son los agentes
citotoxicos mas utilizados, como el cisplatino o el carboplatino, el 5-fluorouracilo
(5FV) suele utilizarse en asociacion a la sales de platino, los taxanos se utilizan
con mas frecuencia asociados a las sales de platino y al 5FU, sobre todo en la
guimioterapia de induccién, las terapias dirigidas consisten en la actualidad

sobretodo en el uso de cetuximab .

El receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR) es un receptor
transmembrana de la tirosina cinasa que interviene en la supervivencia y la
proliferacion celular, pero también en la angiogénesis. El nivel de expresion del
EGFR en los carcinomas epidermoides de las vias aerodigestivas superiores
es del orden del 90% ®. La sobreexpresion de este receptor correlaciona con
un mal pronoéstico de los carcinomas gléticos debutantes, al favorecer sobre
todo las recidivas locorregionales tras radioterapia. La proteina E5 del VPH

puede estimular la expresion del EGFR ©,

El cetuximab es un anticuerpo monoclonal de tipo inmunoglobulina G (IgG)
dirigido exclusivamente contra el EGFR. Los estudios in vitro e in vivo han
demostrado la sinergia entre el cetuximab y la radioterapia. El cetuximab
induce en mas del 80% de los casos un exantema cutaneo acneiforme de
grado variable, que se resuelve en las semanas posteriores a la interrupcién

del tratamiento .

Radioterapia: la combinacion de las energias aplicadas (rayos X sobre la
laringe, electrones en las regiones cervicales como sobreimpresion), el
fraccionamiento y la optimizacion de las dosis a los volimenes diana tienen
como objetivo reducir los efectos secundarios, de los que uno de los mas
graves es la laringe post=irradiacion de grado IV. La hiposialia es menos
frecuente. Las nuevas técnicas de radioterapia de intensidad modulada (RTIM)

permiten una distribucion ideal de la dosis .
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La radioterapia puede usarse de forma exclusiva o como tratamiento adyuvante
tras la cirugia tumoral y/o ganglionar, también se puede aplicar de forma
secuencial o concomitante con la quimioterapia en el contexto de los protocolos

de preservacion laringea .

Radioterapia exclusiva ®: para los carcinomas supragléticos y de la epilaringe,
la radioterapia se administra en el volumen tumoral y en las areas ganglionares
de forma bilateral, debido a la alta linfofilia; para los carcinomas gléticos, la
radioterapia solo se administra en el volumen tumoral, debido a la baja linfofilia,
para los carcinomas subgloticos, la radioterapia exclusiva se propone en

menos casos, debido a la dificultad de definir el volumen diana tumoral *°.

Radioterapia postoperatoria: después de una laringectomia total, la radioterapia
se administra mediante dos campos opuestos y paralelos en la zona de
reseccion tumoral y las areas ganglionares cervicales. Hay que tener en cuenta
los criterios histopatoldgicos de la pieza quirdrgica: analisis de los bordes de la
zona de reseccion tumoral, nUmero de adenopatias metastasicas y su ruptura
capsular, linfangitis carcinomatosa y émbolos. Si no es necesario irradiar a un
paciente, se puede conservar esta modalidad terapéutica por si se desarrolla

un tumor metacrénico de las vias aerodigestivas superiores > ¢,

Radioterapia asociada a quimioterapia en el contexto de una estrategia de
«preservacion laringea es un método terapéutico que combina quimioterapia y
radioterapia con el fin de preservar las funciones laringeas cuando la Unica
cirugia que puede plantearse es una laringectomia total. A cambio, debe

aportar un control oncolégico al menos equivalente .

Las primeras estrategias de quimioterapia de induccién seguida de radioterapia
se han validado por los resultados de dos ensayos clinicos internacionales, uno
en Estados Unidos para los carcinomas laringeos y otro en Europa para los
carcinomas del seno pirifome. El estudio histérico estadounidense del
Department of Veterans Affairs de 1991 incluyé 332 pacientes con un
carcinoma de estadio Ill o IV de la laringe, excluido el T1N1, estaba
aleatorizado y contaba con dos grupos: laringectomia total seguida de
radioterapia (50-74 Gy) frente a quimioterapia de induccién CDDP-5FU (dos

ciclos) seguida de un tercer ciclo en caso de buena respuesta y después de
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radioterapia (66-76 Gy). La quimioterapia de induccion permiti6 una
preservacion laringea del 64% a los 2 afos, sin diferencias de supervivencia

global entre ambos grupos (68%) .

Las estrategias de quimiorradioterapia concomitante se han validado por los
resultados del Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) estadounidense de
2003 finalizados en 2006; 547 pacientes que presentaban un carcinoma
laringeo de estadio Ill o IV (T2, T3 o T4 sin invasién marcada del cartilago ni
invasion de la base de la lengua superior a 1cm ni adenopatia cervical
voluminosa) se distribuyeron de forma aleatoria en tres grupos: radioterapia
exclusiva, quimioterapia de induccion CDDP-5FU seguida de radioterapia en
caso de buena respuesta, y quimioterapia concomitante con CDDP en tres
ciclos. Los pacientes clasificados como N2C se sometieron a un vaciamiento
ganglionar cervical en las 8 semanas posteriores a la radioterapia. A los 5
afos, las tasas de preservacion laringea fueron del 84% en el grupo
concomitante frente al 71% en el grupo de quimioterapia de induccion y del

66% en el de radioterapia exclusiva .

Pignon et al, en 2009 "°, estudiaron la aportacién de la quimioterapia en 93
ensayos clinicos, con un total de 17.346 pacientes. El beneficio sobre la
supervivencia global a los 5 afios es del 4,5% cuando la quimioterapia de tipo
CDDP se asocia a la radioterapia. EI mayor beneficio se observa para la
estrategia de quimiorradioterapia concomitante, que permite una ganancia de
un 6,5%, comparada con la quimioterapia de induccion seguida de radioterapia.
Para algunos pacientes seleccionados, la quimioterapia de induccién exclusiva
basada en sales de platino ha permitido obtener tasas de supervivencia sin
recidiva local a 1 y 5 afios del 96 y 61%, respectivamente.

Cirugia: el desarrollo de la microcirugia endoscépica transoral y el auge de los
protocolos multimodales de preservacion laringea han motivado una evolucion

profunda en el tratamiento quirdrgico "

; via transoral o endoscopica: la
reseccion endoscopica con laser no consiste nunca en una vaporizacion de la
lesiébn, sino que se debe lograr una escision precisa para el estudio
histopatoldgico definitivo de la pieza tumoral y de los bordes de la zona de

reseccién siempre se requiere una exposicion perfecta del tumor “2.
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Cirugia endoscopica del plano glético: En 2000, la Sociedad Europea de
Laringologia propuso una clasificacion de las cordectomias con laser, revisada
en 2007: la cordectomia de tipo | es subepitelial, la de tipo Il es
subligamentaria, la de tipo Il es transmuscular (muasculo tiroaritenoideo), la de
tipo IV es exomuscular y llega al pericondrio interno del ala tiroidea, la de tipo
Va se extiende a la comisura anterior y al pliegue vocal contralateral, la de tipo
Vb engloba a nivel posterior el aritenoides, la de tipo Vc llega a la subglotis, la
de tipo Vd incluye el ventriculo laringeo y la de tipo VI se usa en los carcinomas
originados en la comisura anterior. Engloba la comisura anterior y la parte

anterior de ambas cuerdas vocales "°.

Cirugia endoscopica supraglotica: En 2009, la Sociedad Europea de
Laringologia propuso una clasificacion de las distintas laringectomias
supragléticas endoscopicas (LSGE): la LSGE de tipo | consiste en una
reseccion de una parte limitada de la supraglotis, la de tipo Il incluye la epiglotis
suprahioidea (lla) o toda la epiglotis supra e infrahioidea (tipo IIb), la de tipo IlI
engloba la epiglotis y el espacio hioidotiroepiglético (tipo llla), con posibilidad
de incluir la banda ventricular (tipo IlIb), la de tipo IV incluye la region de los
tres repliegues y la banda ventricular si es necesario (tipo IvVa). Si el tumor se
extiende mas hacia atras, se puede incluir el aritenoides en la reseccién (tipo
IVb). La cirugia transoral robotizada es una técnica que esta en fase de
evaluacion en el tratamiento de los tumores de las vias aerodigestivas

superiores ",

El sistema Da Vinci es el Unico que se utiliza en la actualidad y ofrece varias
ventajas respecto a la microlaringoscopia tradicional: una filtracion del temblor
manual natural, unos gestos adaptados en cuanto a su amplitud y precision a
un campo reducido y de acceso dificil, asi como una vision tridimensional que

permite una percepcion de la profundidad del campo quirtrgico ".
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METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal para describir las
caracteristicas clinico tumorales del cancer de laringe en pacientes adultos
pertenecientes al municipio de Ciego de Avila, en el periodo comprendido de
junio de 2017 a marzo de 2019.

Universo

El universo de estudio estuvo comprendido por 149 pacientes diagnosticados
con cancer de laringe, en la consulta de otorrinolaringologia del Hospital
Provincial Docente “Antonio Luaces lraola” del Ciego de Avila. La muestra
coincide con el universo. Para esto se tomé un registro historico perteneciente
a la base de datos del sectorial provincial de salud de Ciego de Avila, referido
al periodo de 2017 a 2019. Se trabajé con la totalidad del universo por cumplir

con los criterios de inclusion y ninguno de exclusion.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes mayores de 18 afos diagnosticados con cancer de laringe

(Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIEO-1) °.

2. Ser residente de la provincia de Ciego de Avila ser diagnosticada la

enfermedad.

Criterios de exclusion:

1. Paciente que se traslado a otra provincia a recibir tratamiento médico.
2. Pacientes cuya historia clinica o registro esté incompleto.

Criterio de salida:

1. Paciente que fallece en el curso del estudio.

Para resolver el problema cientifico trazado y lograr el objetivo general se

propusieron las siguientes tareas:

1. Utilizacién de material didactico y cientifico que a partir del objeto de estudio

nos permita la elaboracion del marco tedrico de la investigacion.
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2. Utilizaciébn de métodos clinicos que permitan corroborar el diagnéstico de

cancer de laringe.

3. Diseflo y fundamentacion de una estrategia médica investigativa que

conduzca a solucionar el problema cientifico.

4. Evaluar el efecto de la estrategia médica investigativa para determinar la
incidencia de la enfermedad en estudio mediante pruebas estadisticas para

comprobar y controlar los resultados.
Se emplearon métodos del nivel empirico como la revision de documentos.

Los métodos son empleados para la recoleccién, organizaciéon, tabulacion,
presentacion y andlisis de los datos obtenidos. Se fundamentan los criterios
practicos que posibilitan dar una prioridad de atencion precoz al problema,
mediantes la identificacién de variables clinicas, permitiendo accionar antes de
gue aparezcan las manifestaciones clinicas del evento y asi contribuir a la
profilaxis del tratamiento precoz y a la disminucion del indice de esta

enfermedad.

De los resultados de la generalizacion de esta estrategia se derivan una serie
de impactos sobre los principales indicadores de salud referentes a la
especialidad de medicina general en particular y a los indicadores de la salud

publica cubana en general.
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Definicién operacional de las variables.

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa | Menos de 50 Segun afios NuUmero y
continua afios cumplidos porciento
De 50 a 59 afios segln grupos
De 60 a 69 afios de edades
De 70 a 79 afos
80 0 mas afos
Cualitativa | Masculino Segun sexo Numero y
Sexo nominal Femenino biolégico de porciento
dicotémica pertenencia. segln grupos
de edades
Color de la piel Cualitativa | Blanca Segun color NuUmero y
nominal Negra cromatico de la | porciento
politdmica | Mestiza piel. segln grupos
de edades
Topografia Cualitativa | Laringe Segun Numero y
nominal Nasofaringe localizacién de porciento
politdmica | Hipofaringe la lesion. segln grupos
Faringe de edades
Etapa Cualitativa | In situ Segun la etapa | Numero y
ordinal I clinico- porciento
Il histolégica segln grupos
1] observada. de edades
v
Terapéutica Cualitativa | Radioterapia Segun la Numero y
nominal Quimioterapia terapéutica porciento
politbmica | Quirdrgica empledada. segln grupos
Inmunoterapia de edades
Metéastasis Cualitativa | Ninguna Segln NuUmero y
nominal Diseminadas metastasis del porciento
politbmica | Ganglios tumor primario segln grupos
linfaticos encontrada. de edades
Higado

Pulmoén/pleura

Plan de andlisis de los resultados.

Se confecciond una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes. Para el

andlisis de las variables demograficas y clinicas se utilizd estadistica

descriptiva.

20



Aspectos éticos y procedimiento de campo

La investigacion se realizO conforme a los principios éticos para las
investigaciones biomédicas en seres humanos establecidas en la declaracion
de Helsinki, Escocia, Octubre 2000.

Del mismo modo, se sostuvo una interaccién justa y benéfica con los pacientes,
pues en los protocolos del tratamiento médico estan implicitas las acciones de
educaciéon para la salud, la promocion de estilos de vida saludables y la
proteccion especifica. Siguiendo de esta forma los principios de Autonomia,
Beneficencia, No Maleficencia y Justicia.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun edad y sexo. Ciego de Avila. 2017-
2019

Sexo Total
Grupos de edades Masculino Femenino
No. % No. % No. %
Menos de 50 afios 12 9,4 1 4,8 13 8,7
De 50 a 59 afios 40 31,3 4 19,0 44 29,5
De 60 a 69 afios 44 34,4 5 23,8 49 32,9
De 70 a 79 afios 25 19,5 7 33,3 32 21,5
80 0 mas afos 7 5,5 4 19,0 11 7,4
Total 128 100,0 21 100,0| 149 100,0

Fuente: base de datos.

La tabla 1 muestra la distribucion de pacientes segun las edades agrupadas y
el sexo biolégico de pertenencia. Se pudo observar que predominé el sexo
masculino con 128 pacientes mientras que solo se presentaron 21 entre las
féminas. Las edades mas frecuentes se presentaron en el grupo entre 60 y 69
afios con 49 pacientes que representaron el 32,9% del total, seguido muy de

cerca por el grupo entre 50 y 59 afios con 44 pacientes (29,5%).

El riesgo de enfermar de cancer de laringe en Cuba es entre cinco y seis veces
mas frecuente en hombres que en mujeres, se considera que la relacion
varones: mujeres es de 5; esta cifra es generalmente baja comparada con otros
paises de Europa ’’, donde oscila entre 10 y 30, en estos paises las tasas en
hombres son notablemente mas altas, sin embargo, las tasas en mujeres son
alrededor de la mitad de las encontradas en Cuba. En este pais, en una serie
de casos estudiados en Camagiey entre 1985-1992 la razén hombre: mujer

notificada es de 5,5 8,

En Cuba més del 65 % de las neoplasias malignas ocurren en personas de la
tercera edad, el tumor maligno de la laringe sigue un patrén similar al registrado
para otras neoplasias, considerada como una enfermedad fundamentalmente
del adulto mayor, con un pico alrededor de los 65 afios. La indicacion de que el
cancer laringeo es distintivo de la tercera edad sugiere la necesidad de un
pesquisaje mas activo por los profesionales médicos de la atencién primaria

hacia este grupo vulnerable ”°.
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Tabla 2. Pacientes segun color de la piel y sexo.

Sexo
. , : Total
Color de la piel Masculino Femenino
No. % No. % No. %
Blanca 104 81,3| 18 85,7| 122 81,9
Negra 19 14,8 2 95| 21 14,1
Mestiza 5 3,9 1 4,8 6 4,0
Total 128 100,0) 21 100,0| 149| 100,0

La tabla 2 muestra la distribucion de pacientes segun el color de la piel
observado y el sexo biologico de pertenencia, se pudo observar que el color
blanco resultd el mas frecuente, 122 pacientes, 9% del total, mientras que el
menos observado resultd el color mestizo con solo 6 de ellos (4,0%). Estos
porcentajes observados se mantuvieron muy semejantes para ambos sexos.
En un estudio similar realizado en Cienfuegos, Cuba, Pérez Rodriguez y

80

colaboradores 7, reportan que este tipo de cancer se reporta con mayor

frecuencia en sujetos de color blanco de piel.

Hay otros estudios en América latina (Uruguay) que describe la presencia de
este cancer en pacientes de color blanco, en Europa practicamente el 97% de
los pacientes son blancos destacando que en estos paises el mestizaje tiene

menor %°%?
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Tabla 3. Pacientes segun topografia y sexo.

Sexo Total
Topografia Masculino Femenino
No. % No. % No. %
Laringe 111 86,7 17 81,0| 128 85,9
gldtico 7 55 3 14,3| 10 6,7
supraglotico 7 55 0 0,0 7 4,7
subglotico 3 2,3 1 4,8 4 2,7
Total 128| 100,0f 21| 100,0, 149| 100,0

La tabla 3 muestra la distribucion de pacientes segun la topografia de la lesién
cancerosa y el sexo bioldgico de pertenencia. Se pudo observar que la laringe
resultd la localizacibn mas frecuente con 128 pacientes para un muy elevado
85,9% del total. Las localizaciones: glética, supraglética y la subglotica, se
presentaron en muy bajos porcentajes con 6,7%, 4,7% y 2,7%
respectivamente. Los predominios porcentuales se mantuvieron muy
semejantes en ambos sexos con excepcion de la localizacién en supraglética

gue se observaron todas entre los masculinos para un 5,5% de estos.

En un estudio similar realizado por Luna-Ortiz 8!, este refiere que la primera
localizacion fue en la glotis, que definitivamente constituye el emplazamiento
mas comun para el cancer de laringe; a ésta le siguen la localizacion
supraglodtica y la subglotica. Conforme a estos resultados, también parece que
la distribucion de los tumores con respecto a la localizacibn anatomica es
similar. Por su parte, el cancer de la supraglotis ha sido encontrado mas
prevalente en ciertas regiones de Francia, Italia y Espafia, en este Ultimo pais,
en Murcia, la region supraglotica fue la localizacion mas comun (67%). Mayor
incidencia de cancer supraglético ha sido también encontrado en Turquia, en
Ameérica Latina (Uruguay), y en Finlandia, donde la razon de incidencia glotica y

supraglético parece haber ido cambiando 824,

Publicaciones posteriores, que incluyen datos de cinco hospitales universitarios
de Finlandia, entre el 50 y 68 % de los canceres de la laringe localizados
durante 1980 y 1990 fueron gléticos. Los efectos del alcohol y el tabaco han
estado asociados diferencialmente a estos principales subsitios anatémicos. El
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cancer de la supraglotis se encuentra mas fuertemente asociado al consumo

de tabaco y alcohol que el cancer de glotis 8% 8¢,
Tabla 4. Pacientes segun etapa y sexo.

Sexo

Etapa Masculino Femenino Total
No. % No. % No. %

In situ 4 3,1 1 4,8 5 3,4
I 29 22,7 8 38,1| 37 24,8
Il 18 14,1 3 14,3 21 14,1
I 38 29,7 5 23,8| 43 28,9
\Y 39 30,5 4 19,0/ 43 28,9
Total 128| 100,0, 21 100,0| 149| 100,0

La tabla 4 muestra la distribucion de pacientes segun la etapa clinico-
histolégica observada y el sexo biolégico de pertenencia. El carcinoma In situ
se presentd en solo 5 pacientes para un muy bajo 3,5% del total. Las etapas
mas frecuentes resultaron la Ill y IV con 43 casos cada una para un 28,9% del
total. Entre los masculinos predominé la etapa IV con 39 pacientes para un
30,5% del total, mientras que entre las féminas la etapa mas observada resulto
la etapa | con 8 casos para el 38,1% de estas.

De forma coherente a lo planteado por Hirvikoski 8, una frecuencia

significativamente mayor de diagnosticos en etapas Il y IV. Sin embargo se
estima que mas del 40 % de los casos se diagnostican en etapas mas
precoces, esta proporcion es significativamente alta en pacientes con tumores
gléticos -64 % vs. 41% en pacientes con cancer de la supraglotis.

Luna-Ortiz &

, reporto en su estudio que once pacientes del grupo mas joven
(73,3%) fueron diagnosticados en los estadios tardios (Il y IV), y Unicamente 4
en los estadios tempranos (26,6%), lo que se corresponde con otros autores %,
gue reportaron hasta el 64% de sus pacientes en estadios avanzados de la
enfermedad. Estos hallazgos contrastan con los hallados en las series de
Schvero et al ®°, en los que habia un 80% de los casos en estadios tempranos

y Unicamente un 20% en los estadios tardios.
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Por otro lado en un estudio realizado en México por Herrera-Gémez *°

, este
refiere que para todas las clasificaciones anatomicas de localizacion la glotis

prevalecio el estadio Il y estadio IV para la supraglotis.

Tabla 5. Pacientes segun terapéutica y sexo.

Sexo
Terapéutica Maiculino Fem_enino Total (n=149)
(n=128) (n=21)
No. % No. % No. %
Radioterapia 49 38,3 9 42,8 58 38,9
Quimioterapia 31 24,2 4 19 35 23,5
Quirurgica 17 13,3 4 19 21 14,1
Inmunoterapia 11 8,6 1 4.8 12 8
Mixtos 20 15,6 3 14,3 23 15,4

La tabla 5 muestra la distribucidon de pacientes segun la terapéutica utilizada y
el sexo biolégico de pertenencia. La terapéutica mas utilizada resultd la
radioterapia con 58 casos para un 38,9% del total, mientras la menos utilizada
resultd la inmunoterapia con solo 12 pacientes para un 8% del total. Estos
porcentajes se mantuvieron muy semejantes entre ambos sexos con el mismo

orden de frecuencia que para el andlisis total.

El estudio histdrico estadounidense del Department of Veterans Affairs de 1991
incluyé 332 pacientes con un carcinoma de estadio lll o IV de la laringe,
excluido el TIN1, estaba aleatorizado y contaba con dos grupos: laringectomia
total seguida de radioterapia frente a quimioterapia de induccion (dos ciclos)
seguida de un tercer ciclo en caso de buena respuesta y después de
radioterapia. La quimioterapia de induccidon permitié una preservacion laringea
del 64% a los 2 afos, sin diferencias de supervivencia global entre ambos
grupos (68%) .

Las estrategias de quimiorradioterapia concomitante se han validado por los
resultados del Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) estadounidense;
547 pacientes que presentaban un carcinoma laringeo de estadio Ill o IV se

distribuyeron de forma aleatoria en tres grupos: radioterapia exclusiva,
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guimioterapia de induccién seguida de radioterapia en caso de buena
respuesta, y quimioterapia concomitante con en tres ciclos. A los 5 afios, las
tasas de preservacion laringea fueron del 84% en el grupo concomitante frente
al 71% en el grupo de quimioterapia de induccion y del 66% en el de
radioterapia exclusiva °.

Pignon et al. "

, estudiaron la aportacion de la quimioterapia en 93 ensayos
clinicos, con un total de 17.346 pacientes. El beneficio sobre la supervivencia
global a los 5 afios es del 4,5% cuando la quimioterapia de tipo CDDP se
asocia a la radioterapia. EI mayor beneficio se observa para la estrategia de
guimio-radioterapia concomitante, que permite una ganancia de un 6,5%,

comparada con la quimioterapia de induccion seguida de radioterapia.
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Tabla 6. Pacientes seguin metéstasis y sexo.

Sexo Total
Metastasis Masculino Femenino
No. % No. % No. %
Ninguna 114 89,1| 18 85,7| 132 88,6
Diseminadas 7 5,5 0 0,0 7 4,7
Ganglios linfaticos 4 3,1 1 4,8 5 3,4
Higado 2 1,6 1 4.8 3 2,0
Pulmén/pleura 1 0,8 1 4,8 2 1,3
Total 128 100,0| 21 100,0| 149 100,0

La tabla 6 muestra la distribucion de pacientes segun la presencia de
metastasis y el sexo biolégico de pertenencia. Se pudo observar que 132
pacientes no presentaron metastasis para un elevado 88,6% del total. Los
hallazgos mas frecuentes en este sentido resultaron las metastasis
diseminadas con 7 casos para el 4,7% del total, todos entre los masculinos
(5,5%). EIl resto de las localizaciones se presentaron con bajos porcentajes

tanto en el total como en ambos sexos.

La literatura consultada coincide en que es la metastasis a ganglios linfaticos
es de mayor prevalencia en esta enfermedad. Las metéstasis ganglionares en
la enfermedad precoz reducen las tasas de sobrevida a 60%. Los tumores
gléticos invasivos (T4) se asocian a una tasa de sobrevida a 5 afios de 40% en
ausencia de enfermedad ganglionar, pero ésta fluctia entre 10 y 30% en

cuellos #® Esto coincide con lo encontrado en el presente estudio.
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CONCLUSIONES

Predominé el sexo masculino y los adultos mayores, asi como el color blanco
de la piel. La laringe result6 la topografia mas frecuente en la gran mayoria de
los pacientes. Las etapas tres y cuatro predominaron entre los masculinos
mientras que entre las féminas predominé la etapa uno. La radioterapia es la
opcién terapéutica mas utilizada y las metastasis son muy poco frecuentes en

este tipo de cancer.
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RECOMENDACIONES

Realizar otros estudios con enfoque epidemiolégico para profundizar en los
principales factores de riesgo que mas inciden en el desarrollo de la
enfermedad y asi poder tomar medidas preventivas sobre el cancer de laringe

e intervenir psicoldgicamente en estos pacientes durante su tratamiento.
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