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RESUMEN.

Es un estudio descriptivo con recoleccion de datos retrospectivos, cuya finalidad
es obtener informacion acerca de la prevalencia de cancer de laringe diagnosticado
por biopsia en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, Distrito Nacional,
Republica Dominicana, periodo 2010 - 2012. De 20,287 (100.0%) pacientes que
acudieron al departamento de otorrinolaringologia se encontraron 30 (0.15%)
diagnosticados con cancer de laringe. El 40.0 por ciento de los pacientes tenian entre
60 — 69 anos. El 83.3 por ciento de los pacientes eran del sexo masculino. El 63.3
por ciento de los pacientes procedian de Santo Domingo. En el 100.0 por ciento de
los pacientes no habian antecedentes familiares de cancer de laringe. El 69.9 por
ciento de los pacientes fumaba tabaco y tomaban alcohol. El 66.7 por ciento estaba
localizado en la glotis. EI 100.0 por ciento de los pacientes fueron diagnosticados con
cancer de laringe tipo células escamosas (epidermoide). El estadio mas frecuente fue
el T2NOMO con un 36.7 por ciento. El tratamiento mas frecuente fue el quirurgico con

un 66.6 por ciento.

Palabras clave: Prevalencia, cancer de laringe, alcohol, tabaquismo.



ABSTRACT.

A descriptive study with retrospective data collection, the aim is to obtain
information about the prevalence of laryngeal cancer diagnosed by biopsy in the
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, Distrito Nacional, Republica Dominicana,
between 2010 - 2012. Out of the 20,287 (100.0%) patients that attended the
Otorrinolaryngology consult, 30 (0.15%) were diagnosed with laryngeal cancer. 40.0
percent of patients were between 60-69 years. 83.3 percent of patients were male.
63.3 percent of patients came from Santo Domingo. 100.0 percent of patients had no
family history of laryngeal cancer. 69.9 percent of patients smoked tobacco, and
drank alcohol. 66.7 percent of patients the cancer was located in the glottis. 100.0
percent of patients were diagnosed with squamous cell (epidermoid) cancer. The
most common stage was T2NOMO with 36.7 percent. Surgical treatment was used in

66.6 percent of the patients.

Key words: Prevalence, laryngeal cancer, alcohol, smoking.



I. INTRODUCCION.

La laringe constituye un 6rgano anatémicamente complejo. Glotis, supraglotis y
subglotis son, en orden de importancia relativa, los sitios mas frecuentes de
asentamiento de tumores, los cuales se distinguen clinicamente por el modo en que
afectan las principales funciones de la laringe, estas son tres: la fonacién <<emision
de voz>>, deglucién y respiracién. 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 sus
dimensiones.”

El cancer de Laringe, es una enfermedad maligna que ocurre en el 6rgano del
tracto respiratorio conocido como laringe o <<caja de la voz>>, cuando hay un
cambio en el epitelio de esta. Es mas frecuente en hombres, que en mujeres, entre
las edades de 50-70 anos. Alrededor del 60 por ciento de los casos de cancer de
laringe comienzan en la glotis, mientras que alrededor del 35 por ciento se
desarrollan en el area supraglotica. El resto de los casos se da ya sea en la subglotis
0 se empalman en mas de una region de tal forma que es dificil determinar en donde
se originaron.?

Representa la neoplasia maligna mas comun 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 érgano. Considerables esfuerzos
han sido realizados para desarrollar estrategias dirigidas a la conservacion del
organo y sus funciones. Destacan las combinaciones de quimioterapia y radioterapia
y la cirugia conservadora abierta y por medios endoscépicos con laser de CO..
Ninguna de estas estrategias se ha mostrado como superior, por lo que los mejores
resultados, son obtenidos con un enfoque individualizado.>

Esta investigacion se enfocara en el cancer de laringe en general, abarcando sus
distintas partes que la componen. Identificaremos diversos factores que predisponen
a la persona a padecer dicha enfermedad, entre los mas importantes se encuentran
el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas y el uso de tabaco. También se

encuentran una serie de factores mas, que seran detallados en el contenido de esta
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investigacion. De acuerdo a estos factores conoceremos el comportamiento bioldgico

de este tipo de cancer.

I.1 Antecedentes.

En las estadisticas de México de acuerdo con el Registro Histopatolégico de
Neoplasias, el cancer de laringe ocupé en la tabla de frecuencia el lugar numero diez
en varones y 26 en mujeres, representando el uno punto uno por ciento de las
neoplasias. La relacion varén mujer fue de 4.5:1. Se reporté una edad promedio de
60 anos al momento de su presentacion, con un intérvalo de la cuarta hasta la octava
década de la vida.’

Segun el Registro Hospitalario de Tumores de la Liga Dominicana contra el
Cancer del Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, de los 2,591 pacientes
diagnosticados con cancer en el 2010, 60 tenia como su sitio primario cancer de

laringe, para dos por ciento.’

1.2 Justificacion.

Se estima un aumento del cancer de laringe debido a su vez al incremento en la
frecuencia de tabaquismo, sobretodo en personas jévenes. El conocimiento de los
diferentes factores de riesgo de esta enfermedad puede ser util en la prevencion y
valoracién de estos pacientes.

El tratamiento de los pacientes con cancer de cabeza y cuello es complejo y
depende de multiples factores. Aproximadamente un tercio de los pacientes son
diagndsticados en estadios precoces y una séla modalidad de tratamiento, cirugia o
radioterapia, puede conseguir excelentes resultados. Sin embargo, los dos tercios
restantes presentan enfermedad localmente avanzada al diagnostico, siendo
necesaria en estos casos la utilizacion de tratamientos combinados que requieren su
manejo dentro de equipos multidisciplinarios.®

El resultado de este estudio sera de gran utilidad porque nos permite cuantificar el
numero de personas con diagnostico de cancer de laringe y nos dara una estimacion

de la proporciéon de pacientes que tuvo la enfermedad en dicho periodo.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La mayoria de los carcinomas de laringe se presentan en adultos mayores de 50
afios y los hombres tienen diez veces mas probabilidad que las mujeres de
desarrollarlos. Las células cancerigenas escamo celulares, invaden preferiblemente
la laringe debido a multiples causas entre ellas algunos factores de riesgo adquiridos
como el abuso del tabaco, el consumo de alcohol, sexo, edad, estado general y
dependientes del tumor (grado histoldgico y profundidad de la invasion). Las lesiones
localmente avanzadas, especialmente aquellas con compromiso importante de
ganglios linfaticos, se controlan precariamente con cirugia, radioterapia o tratamiento
de modalidad combinada. El pronéstico para estadios precoces de carcinoma de
laringe es bueno, con tasas de curacion del 75 a 95 por ciento dependiendo del sitio,
tamano tumoral y grado histolégico. Aunque la mayoria de las lesiones tempranas
pueden ser curadas por cirugia o radioterapia, esta ultima puede ser razonable para
preservar la voz, dejando la cirugia para rescate. °

En paises en desarrollo como Republica Dominicana, la tasa del tabaquismo sube
a un ritmo cada vez mas acelerado o se mantiene constante, principalmente por el
gran aumento en el numero de jovenes fumadores. Esto se debe a la agresiva
campanfa publicitaria que utilizan las multinacionales del tabaco que ha emprendido
en el tercer mundo, para sustituir los mercados que han ido perdiendo en los paises
industrializados.’

Conociendo lo anteriormente expuesto, nos hemos planteado la siguiente
interrogante:

¢ Cual es la prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador
Bienvenido Gautier 2010 — 20127

12



lll. OBJETIVOS.
[11.1. General.
1. Determinar la prevalencia del cancer de laringe diagnosticado por biopsia en el

Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier durante el periodo 2010 — 2012.

[11.2. Especificos.
Determinar la prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador
Bienvenido Gautier 2010 — 2012 segun:

Edad

Sexo

Procedencia

Factores de riesgo

Localizaciéon del tumor

Tipo histoldgico

Estadificacion

© N o g bk~ w0 DN =

Tratamiento
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IV. MARCO TEORICO.
IV.1. Cancer.

Segun la Organizacibn Mundial de la Salud, el cancer es un proceso de
crecimiento y diseminacion incontrolados de células. Puede aparecer practicamente
en cualquier lugar del cuerpo. El tumor suele invadir el tejido circundante y puede
provocar metastasis en puntos distantes del organismo. Muchos tipos de cancer se
podrian prevenir evitando la exposicion a factores de riesgo comunes como el humo
de tabaco. Ademas, un porcentaje importante de canceres pueden curarse mediante
cirugia, radioterapia o quimioterapia, especialmente si se detectan en una fase

temprana.®

IV.1.1. Etiologia.

La etiologia y patogenia de los tumores no estan aclaradas. Sin embargo, se han
reunido muchas observaciones clinicas, epidemioldgicas y experimentales que han
permitido formular teorias acerca del desarrollo de los tumores malignos.®

Se estima que 80 a 90 por ciento de las neoplasias tienen causas de origen
predominantemente ambiental, provenientes del modo de vida, de riesgos
ocupacionales o de la contaminacion. El ejemplo mas claro de esto es una epidemia
causada por el hombre: el cancer pulmonar debido al habito de fumar tabaco.’

En general, los tumores ocurren cuando las células se dividen y se multiplican
excesivamente en el cuerpo. Normalmente, el cuerpo controla la division y el
crecimiento de las células. Se crean nuevas células para reemplazar las viejas o para
desempenfiar nuevas funciones. Las células que estan dafadas o que ya no se
necesitan mueren para dar paso a las células de reemplazo sanas. Si se altera el
equilibrio de divisidon y muerte celular, se puede formar un tumor.®

Los problemas con el sistema inmunitario del cuerpo pueden llevar a que se
presenten tumores. El tabaco causa mas muertes por cancer que cualquiera otra
sustancia ambiental. Otros factores de riesgo que predisponen al cancer abarcan:®

* Benceno y otros quimicos y toxinas.

¢ Consumo excesivo de alcohol.
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* Toxinas ambientales, como ciertos hongos venenosos y un tipo de téxico que
puede formarse en las plantas de cacahuete (aflatoxinas).

* Exposicidén excesiva a la luz solar.

* Problemas genéticos.

* Obesidad.

* Exposiciéon a la radiacion.

e Virus.””

IV.1.2. Biologia célula cancerosa.

La multiplicacién celular estda cuidadosamente requladay responde a las
necesidades especificas del organismo. Los exquisitos controles que regulan la
multiplicacion celular, en raras ocasiones, se alteran, originando una célula diferente
a su progenitora. Una célula anormal aislada que no prolifere mas que sus vecinas
normales, no produce ningun dano significativo, sean cuales sean las otras
propiedades desagradables que pueda tener, pero si su proliferacién esta fuera de
control, producira untumor o neoplasia que es una masa de células anormales
creciendo descontroladamente. Si las células neoplasicas permanecen agrupadas
en una masa unica, se dice que el tumor es benigno, pero si las células neoplasicas
tienen la capacidad de llegar a circulacion e invadir otros tejidos (metastasis), se
considera canceroso o maligno. Por lo tanto, los tumores se clasifican en benignos o
malignos cada uno de ellos presentan caracteristicas que le son propias y que
permiten, por lo tanto, diferenciarlos."

Las células tumorales presentan un set especifico de caracteristicas que las
distinguen de las células normales. Estas caracteristicas le permiten a cada célula
formar un tumor y eventualmente metastatizarse a otras partes del cuerpo. "’

Un gran rango de cambios ocurren durante la transformacion de una célula normal
a una célula capaz de formar un crecimiento canceroso. Todas las células
cancerosas adquieren la habilidad de crecer y dividirse sin la necesidad de las
sefales apropiadas y/o en la presencia de sefales inhibitorias. Existen también
cambios detectables en las propiedades fisicas de las células. Estos cambios

incluyen lo siguiente:
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* Cambios en elcitoesqueleto: La distribucion y la actividad de los
microfilamentos y microtubulos pueden cambiar. Estas alteraciones cambian
la manera en las que la célula interactia con sus vecinos, asi como la
apariencia de estas. Cambios en el citoesqueleto también pueden alterar la
adhesion celular y su movimiento."?

* Adhesiéon/Movilidad celular: La reduccion de la adhesion entre dos células y la
de entre célula y matriz extracelular permite la formacion de grandes masas
de células. Las células cancerosas no muestran inhibicién por contacto, y asi
pueden continuar creciendo aun cuando estan rodeadas por otras células.
Estas alteraciones en la adhesién celular también tienen efecto en la habilidad
de las células para moverse. Las células cancerosas deben tener la habilidad
de poder moverse y migrar, para asi poder propagarse. 12

* Cambios nucleares: La forma y la organizacién de los nucleos en las células
cancerosas pueden ser muy diferentes a las que se encuentran en las células
normales del mismo origen. Este cambio en apariencia puede ser util en
el diagnéstico y determinacién de la etapa de los tumores.'

* Produccién de las enzimas: Las células cancerosas frecuentemente secretan
enzimas que les permite invadir los tejidos vecinos. Estas enzimas digieren las

barreras de la migracién y la propagacion de las células tumorales.?

IV.1.3. Estudio paciente con cancer.

La aplicacion de las técnicas actuales de tratamiento (cirugia, radioterapia,
quimioterapia y terapéutica biolégica) consigue la curaciéon de mas del 50 por ciento
de los pacientes con cancer. Sin embargo, los pacientes experimentan el diagnostico
de cancer como uno de los acontecimientos mas traumaticos y perturbadores de sus
vidas. Con independencia del prondéstico, el diagnostico conlleva un cambio en la
propia imagen de la persona y en su papel en el hogar y en el trabajo. El prondstico
de una persona a la que se le acaba de detectar cancer de pancreas es el mismo
que el de una persona de estenosis aortica en la que aparecen los primeros
sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva (supervivencia media cercana a ocho

meses). Sin embargo el paciente con cardiopatia puede permanecer activo y
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mantener una vision de si mismo como una persona intacta en la que simplemente
hay una parte que funciona mal, un érgano que esta enfermo (corazén de mala
calidad). En cambio, el paciente con cancer de pancreas tiene una imagen propia
completamente alterada y es visto de manera distinta por la familia y por cualquier
persona que conozca el diagnostico. Este paciente esta siendo atacado e invadido
por una enfermedad que puede estar en cualquier parte del cuerpo. Cada sintoma
adquiere una importancia desesperante. El cancer es una excepcién a la interaccion
coordinada entre células y dérganos. En general, la célula de un organismo
multicelular estan programadas para la colaboracién. Muchas enfermedades se
producen porque las células especializadas fracasan en el desempefio de la tarea
que tienen asignada. El cancer lleva esta alteracion un paso mas adelante. No solo
existe un fracaso de la célula cancerosa para mantener la funcion especializada de
su tejido de origen, sino que ademas ataca a <<los suyos>>; la célula cancerosa
compite para sobrevivir utilizando la capacidad de mutacion y la seleccion natural
para buscar ventajas sobre las células normales en una recapitulacion de la
evolucion. Una consecuencia del comportamiento traidor de las células cancerigenas
es que el paciente se siente traicionado por su cuerpo. El paciente con cancer siente
que él y no simplemente una parte de su cuerpo, ha enfermado.™

Se cree que nueve factores de riesgo modificables son los que explican mas de la
tercera parte de los canceres a nivel mundial; incluyen factores de tabaquismo,
consumo de alcohol, obesidad, inactividad fisica, escaso consumo de frutas y
verduras, sexo riesgoso, contaminacion atmosférica, humo bajo techo por
combustibles quemados en el hogar e inyecciones como agujas contaminadas.'

De la anamnesis y exploracion fisica habituales se extraen datos importantes. La
duracion de los sintomas revela cronicidad de la enfermedad. Los antecedentes
médicos personales pueden alertar sobre presencia de enfermedades subyacentes
que afectan la eleccion del tratamiento o efectos secundarios a este. Los
antecedentes sociales pueden revelar una exposicion laboral a carcinégenos o
habitos como el tabaquismo o consumo de alcohol, que puede influir en la evolucién
de la enfermedad y su tratamiento. Los antecedentes familiares pueden sugerir una

predisposicion familiar para el cancer y mostrar la necesidad de iniciar el estudio u
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otras medidas preventivas para los hermanos no afectados del paciente. La
anamnesis por aparatos puede indicar sintomas precoces de enfermedad

metastasica.’

IV.1.4. Aspectos genéticos.

El cancer es una enfermedad genética producida por la mutacién en determinados

genes que pueden ser de tres tipos:

* Oncogenes: Son genes mutados que promueven la divisidbn celular,
procedentes de otros llamados protooncogenes (los cuales tienen una funcién
normal), encargados de la regulacion del crecimiento celular. Su herencia
sigue un patrén autosémico dominante. Suelen ser receptores de membrana
(hormonas y otros factores). Hay mas de 100 oncogenes descritos.™

* Genes supresores tumorales: Son los encargados de detener la division
celular y de provocar la apoptosis. Cuando se mutan estos genes la célula se
divide sin control. Suelen ser factores de control transcripcional y traduccional.
Cuando pierden su funcién normal (por deleccion, translocacién, mutacion
puntual) se originan tumores."

* Genes de reparacion del ADN: Cuando el sistema de reparacion es
defectuoso como resultado de una mutacion adquirida o heredada, la tasa de
acumulacién de mutaciones en el genoma se eleva a medida que se producen
divisiones celulares. Segun el grado en que estas mutaciones afecten a
oncogenes y genes supresores tumorales, aumentara la probabilidad de

padecer neoplasias malignas.™

IV.1.5. Prevencion y deteccion.

La prevencion y la deteccion representan los dos pilares de nuestras defensas de
prioridad contra el cancer. La prevencion del cancer incluye esfuerzos por anticipar el
proceso que conduce al cancer, junto con la deteccion y el tratamiento de afecciones
precancerosas en los estadios mas tempranos y tratables, y la prevencién de nuevos

canceres o de segundos canceres primarios en los supervivientes. La deteccion del
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cancer identifica precanceres o canceres iniciales que son aun mas sensibles al
tratamiento ya que la cantidad de células malignas es muy baja."

La investigacion sobre la prevencién y la deteccion del cancer se centra en tres
areas principales: la concepcidn de estrategias de deteccion temprana y de
examenes de deteccion que den como resultado la identificacion y eliminacion de
tumores precancerosos y de canceres en estadios iniciales; la creacién de
intervenciones médicas, como medicamentos o vacunas, para prevenir o interrumpir
el proceso carcinogénico; y la evaluacion de riesgo, que incluya la comprensién y

modificacién de factores del estilo de vida que aumentan el riesgo de cancer."

IV.2. Laringe.

La laringe (a veces llamada la caja de la voz) es un érgano en forma de tubo en la
region del cuello entre la faringe (garganta) y la traquea (tubo de respiracion). En la
laringe se encuentran las cuerdas vocales y tiene un esqueleto cartilaginoso y los
musculos intrinsecos y extrinsecos que le ayudan a llevar a cabo sus funciones
principales, que incluyen la produccién de la voz, el control del flujo de aire

(respiracion) y la deglucién.®
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IV.2.1. Partes de la laringe.

La laringe se divide en las tres regiones anatémicas siguientes:

* La laringe supragldtica, que incluye la epiglotis, las cuerdas vocales falsas, los
ventriculos, los pliegues aritenoepigléticos y los aritenoides."

* La glotis, que incluye las cuerdas vocales verdaderas y las comisuras anterior
y posterior."’

* La region subglética, que empieza cerca de 1 cm debajo de las cuerdas
vocales verdaderas y se extiende hasta el borde inferior del cartilago cricoides

o el primer anillo traqueal. "’

IV.2.2. Constitucion.

La laringe es el érgano de la voz, pero ademas constituye parte importante de la
via aérea y es también su mecanismo de proteccion pues evita el pasaje de los
alimentos con el reflejo de tos y la dindmica de proteccion de la epiglotis.'®

Esta situada debajo del hueso hioides, encima de la traquea que la continua,
detras de los planos musculoaponeurdticos de la region infrahoidea, limitada
lateralmente por los Iébulos del cuerpo tiroideo y el paquete vasculonervioso del
cuello.™

Tiene la forma de una piramide triangular invertida formada por piezas
cartilaginosas que se articulan entre si y unen por ligamentos, musculos y cubiertos
por una mucosa que esta constituida por una serie de repliegues de tejido epitelial
que va cambiando conforme avanza de la region supraglética hacia la glética y sub-
glética transformandose de pavimentosa no estratificada en pseudo-estratificada
cilindrica ciliada, es importante tener presente este hecho porque es sabido que en

las zonas de transicién de epitelios la frecuencia de neoplasias es mayor.®

IV.2.3. Funciones.
Produccion de la voz.

La produccion de la voz se produce como resultado de tres componentes: la
produccion de flujo de aire, la generacion de sonido y articulacion de la voz. Las

cuerdas vocales se encuentran en el centro de la laringe."®
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Una estructura cartilaginosa llamado el aritenoides es en la parte posterior de las
cuerdas vocales. Cuando respiramos, los musculos unidos a los aritenoides se
separan y abren las vias respiratorias para permitir el flujo de aire. Cuando el aire
pasa por las cuerdas vocales, se abren y cierran rapidamente, resultando en cambios
de presion que resultan en la produccion de sonido. Los musculos intrinsecos de la
laringe pueden producir cambios en la posicidn y la tension de las cuerdas vocales
que alteran el tono del sonido. El resto del tracto vocal, incluyendo la garganta, la
nariz y las estructuras de la boca, son entonces los que participan en la produccion
del habla.™

Respiracion.

La laringe también juega un papel importante en el control de flujo de aire para la
respiracion. El flujo de aire es controlado principalmente por los musculos intrinsecos
que trabajan para abrir las cuerdas vocales y que permiten el flujo de aire hacia la
traquea. Las cuerdas vocales se activan por los nervios laringeos. Si se interrumpen
las sefiales a ambas cuerdas vocales, los individuos no sélo tendran problemas para
hablar, sino que también tedran problemas de respiracion, ya que las cuerdas no son

capaces de abrir para que el aire entre y salga de la traquea.®

Deglucion.

La laringe se sienta en la parte superior de la traquea, o tubo de respiraciéon. Es
importante que los alimentos, los liquidos y la saliva puedan prevenir que se mueva
hacia abajo el tubo de respiracion y en los pulmones, ya que puede interferir con la
respiracion y causa la aspiracion.™

Durante el acto de tragar, los musculos de la laringe actuan para proteger a los
pulmones mediante el cierre de la laringe en multiples niveles. Musculos intrinsecos
trabajan para mantener las cuerdas vocales cerradas para impedir el paso de flujo de
aire a la traquea, mientras que los musculos extrinsecos (o0 los musculos de la
correa) desplazan la laringe arriba y hacia adelante. Los musculos de la garganta

(faringe), entonces se contraen para ayudar a empujar la comida hacia abajo, hacia
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el esofago. En la unién de la parte inferior de la faringe y la parte superior del
esoéfago esta el esfinter esofagico superior.®

Anatdomicamente conectados a la laringe, este esfinter se abre como la laringe se
mueve hacia arriba y hacia adelante, lo que permite que los alimentos entren en el

eséfago para completar el proceso de deglucién.®

IV.2.4. Anatomia.

La laringe, es una estructura movil, que forma parte de la via aérea, actuando
normalmente como una valvula que impide el paso de los elementos deglutidos y
cuerpos extrafios hacia el tracto respiratorio inferior. Ademas permite el mecanismo
de la fonacién disefado especificamente para la produccion de la voz. La emisién de
sonidos esta condicionada al movimiento de las cuerdas vocales. Son los
movimientos de los cartilagos de la laringe los que permiten variar el grado de
apertura entre las cuerdas y una depresion o una elevacion de la estructura laringea,
con lo que varia el tono de los sonidos producidos por el paso del aire a través de
ellos. Esto junto a la disposicion de los otros elementos de la cavidad oral (labios,
lengua y boca) permite determinar los diferentes sonidos que emitimos.*

Se encuentra situada en la porcion anterior del cuello y mide aproximadamente
cinco cm de longitud, siendo mas corta y cefalica en las mujeres y especialmente en
los nifios. Ella se relaciona con los cuerpos vertebrales C3-C6.%°

Su estructura esta constituida por un esqueleto cartilaginoso al cual se unen un
grupo importante de estructuras musculares y en donde la mucosa adquiere

caracteristicas particulares.?

IV.2.4.1. Cartilagos de la laringe.
El esqueleto laringeo esta formado por once cartilagos: tres impares, tres pares y
dos inconstante.
* Impares: Cricoides — Tiroides — Epiglotis.
* Pares: Aritenoides - Corniculados o de Santorini - Cuneiformes o de
Wrisberg.

 Inconstantes: sesamoideos anteriores y posteriores®
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El cartilago cricoides es un cartilago hialino que tiene la forma de un anillo de
sello. Se encuentra inferior al cartilago tiroides. Hacia anterior y lateral el anillo se
adelgaza formando el arco, pero posteriormente se expande en una lamina gruesa y
cuadrada. En la parte superior de la union del arco con la lamina hacia lateral se
encuentra la faceta que articula con el cartilago tiroides. En este mismo punto hacia
superior se encuentra una segunda faceta para la articulacion con el
cartilago aritenoides. El cartilago cricoides forma el unico anillo cartilaginoso
completo del esqueleto laringeo, y su preservacion es esencial para mantener
cerrada la via aérea.?°

El cartilago tiroides es un cartilago hialino que limita la laringe anterior y
lateralmente. Consiste en dos laminas cuadradas que se fusionan anteriormente en
la linea media. Sobre el punto de fusion se encuentra la escotadura tiroidea. Estas
laminas divergen hacia atras formando un angulo que en el hombre es de 90° y en la
mujer de 120°. Desde el borde posterior de cada lamina se proyectan dos cuernos,
uno superior y otro inferior. ElI cuerno superior recibe la insercion del ligamento
tirohioideo lateral. El cuerno inferior se dobla levemente hacia medial y articula en su
cara interna con el cartilago cricoides.?

La epiglotis es un cartilago fibroelastico con forma de hoja que se proyecta hacia
arriba detras de la lengua y el hueso hioides. La delgada porcion inferior se inserta a
través del ligamento tiroepiglético al angulo entre las laminas tiroideas, bajo la
escotadura tiroidea. La ancha porcion superior se dirige hacia arriba y hacia atras. Se
conecta al hueso hioides por el ligamento hioepiglético. Su borde superior es libre.
En su cara anterior esta cubierta por mucosa que viene desde la lengua. En la linea
media esta mucosa se eleva para formar el pliegue glosoepiglético medio y a cada
lado de la epiglotis forma los pliegues glosoepigloticos laterales, que pasan hacia la
faringe. La depresion que se forma a cada lado del pliegue glosoepiglético medio se
conoce como vallécula. Desde cada lado de la epiglotis la mucosa se continiua como
un pliegue que pasa hacia los cartilagos aritenoides. Este se conoce como pliegue
ariepiglético.?

Cartilago aritenoides son dos cartilagos hialinos, de forma piramidal, ubicados

sobre el borde superior de la lamina del cartilago cricoides en el borde posterior de la
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laringe. El vértice se curva hacia atras y medialmente para la articulacion con el
cartilago corniculado. El angulo lateral se prolonga hacia atras y lateralmente para
formar el proceso muscular en el cual se insertan algunas fibras de musculos
intrinsecos de la laringe como cricoaritenoideo posterior y cricoaritenoideo lateral. El
angulo anterior se prolonga hacia delante para formar el proceso vocal al que se
inserta el ligamento vocal.?

El cartilago corniculado o de Santorini son dos cartilagos fibroelasticos, ubicados
por encima del cartilago aritenoides. Dan rigidez a los repliegues ariepigléticos.?

Y por ultimo el cartilago cuneiforme o de Wrisberg son dos cartilagos fibroelasticos
muy pequefos ubicados a nivel del repliegue ariepiglético, al cual también confieren

rigidez.”

Epiglotis

Hiodes

Epiglotis

Corniculados

c.m.aforme.(i"7 \‘.\ Aritenoides

Aritencides

Tiroides

Cricoides

Cricoides

Cartilagos laringe, vision posterior Cartilagos laringe, vision lateral

IV.2.4.2. Membranas y Ligamentos de la Laringe.

Los ligamentos de la laringe pueden ser extrinsecos o intrinsecos.

Los ligamentos extrinsecos son aquellos que unen los cartilagos a estructuras
adyacentes a los otros cartilagos y ademas encierran la estructura laringea, en orden
cefalico-caudal son:

* Membrana tirohioidea (desde hueso hioides a escotadura tiroidea).
* Ligamentos tiroepigléticos.

e Membrana cricotiroidea.
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* Ligamento cricotraqueal (desde borde inferior del cricoides al primer anillo

traqueal).?’

Membrana
Tirchioidea Epiglotis

Membrana
Tirchioidea

Tircides

Cono elastico
(M Cricotiroidea)

Cricoides

Ligamentos laringe Ligamentos laringe

vision anterior vision posterior

Ligamentos intrinsecos son aquellos que unen los cartilagos de la laringe entre si,
y juegan un rol importante en el cierre de este 6rgano:

* Membrana elastica.

* Membrana cuadrangular.

* Cono elastico.

* Ligamento vocal.?°

IV.2.4.3. Musculos de la Laringe.

Los musculos de la laringe son los responsables de la variedad de los
movimientos de ella. Estos se clasifican en:

Musculos extrinsecos: se relacionan con los movimientos y con la fijacion de la
laringe. Tienen insercion en la laringe y fuera de ella. Ellos se dividen en los que
descienden la laringe y los que la elevan. Los que la descienden son: esternohioideo,
tirohioideo y homohioideo. El grupo elevador esta constituido por los musculos
geniohioideo, digastrico, milohioideo, estilohioideo y constrictor medio e inferior de la

faringe.?’
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Musculos intrinsecos: son aquellos que presentan las dos inserciones en la
laringe. Se distribuyen en tres grupos de acuerdo con su accion sobre las cuerdas
vocales y sobre la glotis. Estos tres grupos son:

* Tensor de las cuerdas vocales: el cricotiroideo.

* Dilatador de la glotis: el cricoaritenoideo posterior.

* Constrictores de la glotis: musculos cricoaritenoides laterales, tiroaritenoideos

inferiores (musculos vocales) y superiores y ariaritenoideo. Todos pares

menos el ariaritenoideo.?’

IV.2.4.4. Vasos, Nervios y Linfaticos.
Vasos.

Deriva de las ramas laringeas de la arteria tiroidea superior e inferior. La arteria
tiroidea superior nace de la arteria carétida externa y emite la arteria laringea
superior cerca de su origen. La arteria laringea superior emite dos ramas: la
infrahioidea y la cricotiroidea, y luego penetra en la laringe a través de la membrana
tirohioidea con la rama interna del nervio laringeo superior. La arteria tiroidea inferior
nace de la arteria subclavia, da lugar a la arteria laringea inferior cuando cruza el
nervio laringeo recurrente. Discurre junto al nervio y penetra en la laringe por detras
de la articulacién cricotiroidea.??

El retorno venoso se realiza a través de la vena laringea superior y de las venas
tiroideas superior e inferior que drenan a la yugular interna.?

Es necesario el conocimiento del drenaje linfatico de la laringe para poder
determinar el tratamiento adecuando del cancer laringeo. Los linfaticos de los
rebordes de las cuerdas vocales son escasos, mas desarrollado en lactantes y nifos,

sufren regresion con el transcurso de los afios. %

Linfaticos.

Los linfaticos de la region supraglética constituyen una red extensa. Los conductos
se reunen en un pediculo en la extremidad anterior del pliegue aritenoepiglético,
abandonan la laringe junto con el paquete neurovascular a través de la membrana

tirohioidea. ElI 95 por ciento de los conductos drenan a los ganglios cervicales
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profundos superiores entre el tendon del digastrico y el musculo homohioideo; el
resto pasa a la cadena cervical inferior.??

Los linfaticos de la regién infraglética drenan en tres pediculos, uno anterior que
pasa a través de la membrana cricotiroidea y termina en los vasos prelaringeos en la
region del istmo tiroideo y se dirige a los ganglios cervicales profundos inferiores. Los
dos pediculos posteriores abandonan la laringe a través de la membrana
cricotraqueal, algunos ganglios se dirigen a la cadena ganglionar paratraqueal y otros
a la cadena yugular interna.??

Los linfaticos de las regiones supra e infragléticos cruzan la linea media, por lo

que es posible la presencia de adenopatias contralaterales.??

Inervacion.

Las alteraciones neuromusculares de la laringe pueden ser causadas por
alteraciones de los nervios motores de la laringe, y por afinidad o vecindad pueden
incluir sintomas que acompafian en algun momento de su trayecto a la via
neumorrecurrencial, se definen como Sindromes Neuromusculares. En la inervacion
laringea existen los siguientes fendmenos:

* Anastomosis entre IX, X, XI, XII.

* Nervios comunicantes.

« Relacién por contigliidad o neurotransmisores internticleos®

Nervio Glosofaringeo (IX Par)

Es un nervio mixto, sensitivo y motor, que inerva la faringe y el velo del paladar.
Hace su aparicion en el surco lateral del bulbo, por encima de las fibras del X y sale
del craneo por el agujero rasgado posterior (ARP), junto con el Xy el Xl par y la vena
yugular interna. Su rama motora inerva el velo del paladar, y su rama sensitiva la

base de la lengua, en su zona gustativa. Se anastomosa con el neumogastrico.?
Nervio Neumogastrico o Vago (X Par)

Sale del craneo por el agujero rasgado posterior. Al comienzo da 3 ramas:

meningeo, auricular y el Ganglio plexiforme (se subdivide en 3 ramos, faringeo,
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nervio laringeo superior y nervio laringeo inferior o recurrente). El recurrente
izquierdo pasa por debajo del cayado de la aorta y a la derecha por debajo de la

subclavia.??

Nervio Hipogloso Mayor (XII Par)
Es un nervio motor para la lengua y la regién suprahioidea. Nace de un nucleo en

el piso del IV ventriculo y sale del craneo por el agujero condileo anterior. %

Nervio Espinal (XI Par)
Es otro nervio motor. Nace del nucleo ambiguo. Sale por el ARP. Inerva el

musculo constrictor de la faringe, el ECM vy el trapecio.?'

IV.2.5. Embriologia.

Cuando el embrién tiene aproximadamente cuatro semanas, aparece el esbozo
laringotraqueal el cual nace en la pared ventral del extremo caudal de la faringe
primitiva.??

Se trata de una evaginacion hueca que crece en direccion caudal por delante del
esdfago con el que mantiene una amplia comunicacion. A la altura del orificio
laringeo esta comunicacion desaparece debido a que surgen dos crestas
longitudinales de las paredes laterales del intestino primitivo, las cuales se fusionan
entre si y forman un tabique entre la traquea y el es6fago. De este modo el intestino
anterior queda dividido en una porcién dorsal, el es6fago, y otra ventral, la traquea y
los esbozos pulmonares. Sin embargo, el primordio respiratorio sigue comunicado
con la faringe a través del orificio laringeo. El esbozo laringotraqueal en su extremo
caudal emite dos evaginaciones llamadas brotes bronquiopulmonares, las cuales
generan los bronquios y los pulmones. El endodermo del esbozo laringotraqueal y de
los brotes broncopulmonares forma el epitelio que reviste la luz de los conductos
respiratorios.??

La laringe deriva de la parte cefélica del esbozo laringotraqueal cuyo endodermo
estd rodeado de mesodermo de los arcos branquiales cuarto y sexto. Las

tumefacciones aritenoideas crecen hacia la protuberancia epiglética y convierten el
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orificio laringeo en la glotis primitiva, cuya forma se asemeja a una T. La entrada a la
laringe termina en fondo de saco por la fusidén del epitelio con la laringe superior que
oblitera la luz. Los primeros esbozos de las cuerdas vocales aparecen en el curso de
la décima semana del desarrollo; se trata de pliegues que se forman en las paredes
laterales de la laringe y ocluyen parcialmente la luz en forma temporaria, hasta que
tienen lugar la vacuolizacion, la recanalizacion y se restaura la entrada a la traquea.
Se forman un par de cavidades laterales, los ventriculos laringeos. Estos espacios
estan limitados por pliegues de tejido que no desaparecen sino que se convierten por
diferenciacién en sentido caudal en las cuerdas vocales y en sentido cefalico en lo
que seran las cuerdas vocales falsas.?

Las cuerdas vocales falsas y la epiglotis derivan del cuarto arco branquial,
mientras que la glotis y la epiglotis derivan del tubo neural. Es importante el
conocimiento de que la estructura cartilaginosa y muscular de la laringe deriva de los
arcos branquiales, no asi el epitelio laringeo, el cual tiene dos origenes: uno es
branquial (intestino cefalico) en la porcion cefalica de las cuerdas vocales y el otro es
traqueal (intestino anterior) en la zona correspondiente a las cuerdas vocales y
subglotis, lo cual esta relacionado con el comportamiento del cancer laringeo.?

Los musculos de la laringe derivan del mesénquima del cuarto y sexto arcos
faringeos, todos ellos estan inervados por ramos del décimo par craneal. El nervio
laringeo superior inerva a los derivados del cuarto arco faringeo, como el
cricotiroideo. El nervio faringeo recurrente inerva a los demas musculos laringeos,
todos derivados del sexto arco faringeo.?

Antes de la cuarta semana se forma el cartilago cricoides. El cartilago tiroides se
forma a partir de los arcos viscerales IV y V como dos laminas que se fusionan entre
la semana 10 y 13. Hacia la semana séptima aparece el nucleo cartilaginoso del
aritenoides. El cartilago epiglético tiene su origen en el VI arco visceral. %

La osificacion del cartilago tiroides se encuentra en el hombre a partir de los 20
afos y en la mujer a partir de los 22 afios, pudiendo observarse un cartilago
totalmente osificado en un hombre de 50 afos y en una mujer a los 70 afos. La
osificacion aparece primero en el borde inferior del cartilago tiroides y se extiende

hacia el reborde posterior del ala. Es frecuente que el borde superior no se calcifique;
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también quedan zonas en el centro del ala tiroidea sin osificacion que pueden
confundirse con neoplasias.?

Durante la vida postnatal la laringe continia en desarrollo. Se inicia el descenso
de la laringe, en los nifios la epiglotis se encuentra a la altura de la base de la lengua
y luego se desplaza en direccién caudal, siendo en la mujer mas pequefia y mas alta

que en el hombre.?

IV.2.6. Histologia.

La laringe esta revestida por epitelio cilindrico ciliado pseudoestratificado con
células caliciformes; solo en areas sometidas a sobrecarga mecanica presenta
epitelio pavimentoso estratificado como las cuerdas vocales, la mucosa de los
cartilagos aritenoideos y desde ahi a la hipofaringe y la cara lingual de la epiglotis.
Puede producirse transicion de epitelio pavimentoso poliestratificado a ciliado por
aumento en la altura de las células, epitelio de transicidn, en la entrada de la laringe
y en las cuerdas vocales.?

* Glandulas: Se encuentran glandulas salivales mixtas, tubuloalveolares.

* Lamina propia: formada por la membrana basal, una capa subepitelial rica en
células especialmente linfocitos. En la capa mas profunda, las fibras
musculares se entrecruzan formando tractos fibrosos.

* Cuerdas vocales: El epitelio que las recubre es un epitelio escamoso
estratificado no queratinizado con lamina propia, la cual presenta un plano
superficial (espacio de Reinke) un plano intermedio, compuesto por fibras
elasticas adherido a la capa profunda con la que forma el ligamento vocal y un
plano profundo compuesto por fibras colagenas que forma el ligamento vocal.

En la porcion libre de la cuerda vocal no se encuentran glandulas, si hay grupos
glandulares en la superficie superior de la cuerda vocal. Los vasos sanguineos estan

dispuestos en tres capas superpuestas y aisladas en el interior de la mucosa.??

IV.2.7. Fisiologia.
La laringe cumple tres funciones principales, respiratoria, deglutoria y fonatoria.

Permite el pasaje de aire a través de ella, gracias a la accién del musculo
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cricoaritenoideo posterior, dilatador de la glotis. Facilita el pasaje de los alimentos
hasta el es6fago evitando que ingresen a la via aérea por la accion de la epiglotis. La
vibracién de las cuerdas vocales durante la espiracion produce la voz. La intensidad
de la voz depende de los musculos respiratorios (Ver tabla 1). El sonido presenta tres
caracteristicas, tono, volumen y timbre. Los musculos laringeos intrinsecos son los

siguientes:

Tabla 1. Musculos Laringeos.

Dilatador de la glotis - Cricoaritenoideo posterior.

Cierre de la glotis - Cricoaritenoideo lateral.
- Interaritenoideo.

- Tiroaritenoideo lateral.

Tensor de la glotis - Tiroaritenoideo medial.

- Cricotiroideo o anticus.

Fisiologia Fonatoria.

La vibracién de las cuerdas vocales (CV) constituye la mayor fuente de sonido
periddico para el habla. Se dice que existen otras fuentes de sonido periddico
formadas por los labios y paredes laterales de las mejillas, pero de menor
importancia. Para que se produzca un tono glético inicial deben existir ciertas
condiciones: las CV deben aproximarse a la linea media, es necesario tensar y
elongar las CV y debe existir un flujo aéreo suficiente desde los pulmones.

La fonacion se describe como una serie de aperturas y cierres alternados de las
CV, la relacion equilibrada entre las fuerzas ejercidas entre los musculos intrinsecos
de la laringe y la fuerza ejercida por la presién de aire al ser espirado desde los
pulmones.

El evento aerodinamico mas importante para el cierre de las CV, es el llamado el
<<efecto de Bernoulli>>. Las moléculas que van por las paredes de la laringe deben
recorrer una mayor distancia que las que van por el centro. Esto explica este
fendbmeno: las moléculas que van por la superficie de las CV deben aumentar su

velocidad y su presion cinética, lo que hace que baje la presion estatica de las CV y
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entonces las CV se van hacia la linea media. Al juntarse las dos CV en la linea
media, la corriente de aire inspiratorio cae. Desde que se crea un vacio parcial entre
los pliegues vocales, el efecto de Bernoulli hacen que estos se topen, una vez que
los pliegues estan en contacto hasta ocluir por completo la via aérea, la presion
subgldtica aumenta hasta que es suficientemente alta para que las cuerdas se
separen.

Como el aire encerrado puede escaparse por los pliegues, la presion subglética
disminuye y la elasticidad de los pliegues y el efecto de Bernoulli hacen que éstos se
aproximen nuevamente entre si. Entonces durante la fase de cierre del ciclo
vibratorio existe un continuo flujo de aire desde los pulmones. Esto crea una presién
subgldtica eficiente como para abrir las CV y se completa asi un ciclo vibratorio y el
proceso Bernoulli vuelve a comenzar.

Para mantener la vibracion y el flujo constante, debe mantenerse una tension
apropiada en las CV. Esta tension es mantenida por la accidén de varios musculos

extrinsecos e intrinsecos de la laringe.”'

IV.2.8. Tumores benignos de la laringe.

De acuerdo a su origen histologico, pueden ser de tejido epitelial, tejido neural,

cartilago, tejido muscular, tejido fibroso o vascular.?

Tumores de origen epitelial: Son los tumores benignos mas frecuentes que se

encuentran en la laringe:

* Papilomas: Son de etiologia viral (Papovavirus). El 25 por ciento de los casos
se presenta desde la infancia o adolescencia, y en el 75 por ciento se
adquiere la enfermedad como adulto. Se observan lesiones exofiticas en
pequefios racimos que comprometen fundamentalmente la glotis. La principal
caracteristica es la alta tasa de recidiva. Se presenta con disfonia de larga
evolucion, disnea y estridor. El tratamiento de eleccion es la extirpacién via
laringoscopia directa con laser CO, o con microcirugia endolaringea. No se ha
demostrado utilidad del uso de antivirales ni de interferén. La radioterapia esta

contraindicada por su efecto carcinogénico.”
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Tumor mixto o Adenoma pleomorfico: Habitualmente pequefia masa unica con
mucosa de aspecto normal en el examen, que se produce a expensas de
glandulas salivales menores de la laringe. Pueden ocasionar cierto grado de
obstruccién respiratoria, por lo que se extirpan por via endoscépica.?
Oncocitoma: Tumor unico derivado de glandulas mucosas de la laringe. Se
tratan quirdrgicamente por via endoscépica.?

Tumor de Whartin: Corresponde al cistoadenoma papilar linfomatoso de
glandulas salivales menores. Su tratamiento es quirtrgico.”

Adenoma: Tumor de muy baja frecuencia que afecta principalmente a cuerdas
vocales falsas. Segun el tamano y grado de obstruccion de la via aérea se

extirpan por via endoscépica o laringofisura.?

Tumor de origen cartilaginoso:

Condroma: Muy poco frecuente. Es de crecimiento lento, compuesto por
cartilago hialino. El sitio de origen habitual es la cara posterior del cricoides,
luego el tiroides, aritenoides y epiglotis. El tratamiento es quirurgico, la via de

abordaje se elige de acuerdo a su localizacion.?®

Tumor de origen muscular:

Rabdomioma: Se presentan como aumentos de volumen en relacion a los

musculos intrinsecos de la laringe. Son muy poco frecuentes.®

Tumores de origen vascular:

Hemangioma: Se distribuyen en 90 por ciento de hemangiomas infantiles y 10
por ciento de hemangiomas del adulto. EI hemangioma subglético congénito,
forma parte del diagnostico diferencial del estridor del lactante. Por su
localizacion produce estridor bifasico, a partir de los tres meses de edad en
promedio. Es de buen prondstico de resoluciéon espontanea. Cuando se
decide efectuar tratamiento, fundamentalmente por el grado de obstruccion
respiratoria que provoca, la eleccién es la cirugia por laser CO; o Yag laser. El
uso de corticoides sistémicos es controvertido. En el adulto, se localiza a nivel
de las cuerdas vocales o en la supraglotis. Producen disfonia de larga

evolucion. Se tratan quirGrgicamente.?®
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* Linfagiomas: Generalmente se trata de una expansioén hacia la laringe de un
higroma quistico del cuello, en menor proporcion son lesiones intrinsecas de
la supraglotis o ventriculos.

Tumores de origen neural:

* Neurilemoma o Schwanoma: Habitualmente provienen del nervio laringeo
superior. Son tumores capsulados de facil enucleacion.?

* Neurofibromas: Son raros en la laringe. Se originan en la vaina de los nervios
laringeos. No son capsulados. Se pueden presentar como masas multiples.?

Tumores de origen fibroso:

* Fibroma.

* Histiocitoma fibroso.

* Faceitis nodular %3

IV.3. Cancer de laringe.

El cancer de laringe es el mas frecuente de los tumores de cabeza y cuello. En los
paises mediterraneos y latinos son mas frecuentes los de localizacién supraglética y
en los anglosajones, los gléticos (Lange). El cancer de cabeza y cuello son un
grupo de neoplasias que van desde la cavidad oral, faringe y laringe. Mundialmente
ocurren casi 600,000 casos nuevos y 300,000 muertes anuales. Por lo menos el 75
por ciento diagnosticados en Europa, Estados Unidos y otras regiones
industrializadas estan atribuibles a la combinacion del consumo de alcohol y el uso
del tabaco.?*

Cada ano, se diagnostican 11,000 casos nuevos de cancer laringeo en Estados
Unidos (1% de diagndsticos nuevos de cancer), y alrededor de 33 por ciento de estos
pacientes morira por esta enfermedad. La proporcién actual varén: mujer para el
cancer laringeo es de cuatro a uno, pero el porcentaje relativo de mujeres con este
cancer, asi como con otras enfermedades relacionadas con tabaquismo, se ha
incrementado.®

El cancer laringeo es mas prevalente en el sexto y séptimo decenios de la vida y
mas entre grupos socioecondémicos bajos, para quienes es frecuente el diagndstico

en etapas mas avanzadas. Mas de 90 por ciento del cancer laringeo es carcinoma
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epidermoide (CE) y se vincula de manera directa con el consumo de tabaco y con la
ingestion excesiva de alcohol. Debido a la naturaleza multifacética y compleja de
esta enfermedad, el plan terapéutico debe llevarse a cabo a través de un formato

amplio multidisciplinario para el tumor.?

IV.3.1. Epidemiologia.

Los padecimientos malignos de la laringe glotica superan aquellos de la
supraglotis uno punto cinco en diez en los Estados Unidos. Esta razén no se
mantiene en otras partes del mundo. En Finlandia, por ejemplo, los canceres
supragléticos superan a los tumores gléticos. La variacion mundial en la
epidemiologia del cancer laringeo quiza refleje las costumbres de consumo de
tabaco y alcohol, otros factores ambientales, o incluso la carga genética de las
poblaciones afectadas. Las enfermedades malignas que emergen en la subglotis son
universalmente infrecuentes.?®

La tasa de casos nuevos de cancer laringeo esta disminuyendo alrededor de dos a
tres por ciento anualmente, en gran parte porque probablemente hay menos
personas fumando tabaco.?

La Sociedad Americana contra el cancer calcula que alrededor de 14,410 nuevos
casos de cancer faringeo (garganta) ocurriran durante 2014 (11,550 en hombres y
2,860 en mujeres). Solo alrededor de 3,400 de estos casos comenzaran en la

hipofaringe (alrededor de 2,725 en hombres y 675 en mujeres).?

IV.3.2. Patogenia.

Mas de 90 por ciento de los pacientes con cancer laringeo tienen un antecedente
de consumo intenso de tabaco y alcohol. El tabaquismo de cigarrillos, en particular,
es un factor de riesgo para cancer de laringe. La combinacion del tabaquismo con
consumo de alcohol tiene un efecto aditivo carcinbgeno sobre la laringe. Se han
identificado otros factores de riesgo.?

La infeccion laringea por virus del papiloma humano (HPV) da como resultado
papilomatosis laringea, la cual por lo general es benigna, pero se sabe que los

subtipos 16 y 18 degeneran en cancer. Se ha involucrado el reflujo gastroesofagico;
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sin embargo, la relacion causal con cancer laringeo aun es incierta, aunque los
tratamientos dirigidos a suprimir la secrecion acida parecen disminuir la recurrencia
del cancer laringeo. Varias exposiciones ocupacionales e inhalaciones toxicas (como
asbesto y gas mostaza), deficiencias nutricionales y radiacién previa del cuello
también se han vinculado con cancer laringeo.”’

De manera creciente, se han identificado marcadores moleculares y genéticos
para potencial maligno, degeneracion y metastasis, con exposicion de las causas
genéticas de cancer laringeo. Se ha puesto atencion a los factores de prediccion
para la evolucidn clinica y la respuesta a medidas terapéuticas especificas. Una vez
que se comprenden estas vias, es posible perfeccionar el tratamiento genético y
otras nuevas estrategias. Los genes o los productos genéticos investigados por su
relacion con cancer laringeo incluyen p53 , la familia de genes Bcl-2 vy otros
marcadores de apoptosis, antigeno nuclear cellular proliferante (PCNA), Ki67 , ciclina
D1, gen ras vy otros oncogenes, genes supresores del tumor, y pérdida de
heterocigocidad, asi como cambios en el contenido del acido desorribonucleico

(DNA) de los tumores.?’

IV.3.3. Factores de riesgo.
IV.3.3.1. Uso de tabaco.

El tabaquismo es el factor de riesgo evitable que por si solo provoca mas muertes
por cancer en todo el mundo, ya que provoca aproximadamente el 22% de las
muertes anuales por esa causa. En 2004 se atribuyeron al tabaquismo 1,6 millones
de los 7,4 millones de muertes por cancer. El humo de tabaco provoca muchos tipos
de cancer distintos, como los de pulmén, eséfago, laringe (cuerdas vocales), boca,
garganta, riidn, vejiga, pancreas, estdmago y cuello del utero. Alrededor del 70 por
ciento de la carga de cancer de pulmén puede achacarse al tabaquismo como unica
causa. Se ha demostrado que el humo ajeno, también llamado «humo ambiental»,
causa cancer de pulmén en adultos no fumadores. El tabaco sin humo (en forma de
productos de tabaco orales, tabaco de mascar o en polvo) provoca cancer de boca,
esoéfago y pancreas.”®

El consumo de tabaco es el factor de riesgo mas importante para el cancer de
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cabeza y cuello (incluyendo cancer de laringe e hipofaringe). El riesgo de padecer
estos canceres es mucho mayor en los fumadores que en las personas que no
fuman. La mayoria de las personas con estos canceres presentan un historial de
fumar o de otra exposicidon al tabaco. Cuanto mas fume usted, mayor sera su riesgo.
Fumar cigarrillos, pipas y cigarros aumenta la probabilidad de padecer estos

canceres.?®

IV.3.3.2. Consumo de alcohol.

El consumo de alcohol es un factor de riesgo para muchos tipos de cancer, como
los de boca, faringe, laringe, eséfago, higado, colon y recto, y mama. El riesgo de
cancer aumenta con la cantidad de alcohol consumida. El riesgo que supone beber
en exceso para varios tipos de cancer (como los de la cavidad bucal, faringe, laringe
y esofago) aumenta notablemente si el bebedor también es un fumador
empedernido.?®

La fraccion atribuible al alcohol en el caso de determinados tipos de cancer
relacionados con su consumo varia segun se trate de hombres o mujeres, sobre todo
por las diferencias en el nivel medio de consumo. Por ejemplo, el 22 por ciento de los
casos de cancer de boca y orofaringe en los hombres son atribuibles al alcohol,
mientras que en las mujeres la carga de morbilidad atribuible a esa causa se reduce
al 9%. En el cancer de eséfago e higado se registra una diferencia parecida basada
en el sexo (Rehm et al., 2004).

Los agentes infecciosos son la causa de casi el 22 por ciento de las muertes por
cancer en los paises en desarrollo y el seis por ciento en los paises industrializados.
Las hepatitis virales B y C provocan cancer de higado y la infeccion por el virus del
papiloma humano, cancer del cuello del utero; la bacteria Helicobacter pylori

aumenta el riesgo de cancer de estémago.?

IV.3.3.3. Edad.
Los canceres de laringe y de hipofaringe por lo general tardan muchos afios en
formarse, por lo que no son comunes en las personas jovenes. Mas de la mitad de

los pacientes con estos canceres tiene 65 afos o mas cuando se les detecta la

37



enfermedad por primera vez.?®

IV.3.3.4. Género.

Los canceres de laringe y de hipofaringe son de aproximadamente cuatro veces
mas comunes en los hombres que en las mujeres. Esto es probable debido a que los
factores de riesgo principales, el habito de fumar y el uso excesivo de alcohol, son
mas frecuentes en los hombres. Sin embargo, en ainos mas recientes estos habitos
se han hecho mas comunes entre las mujeres, por lo que el riesgo de estos canceres

en las mujeres ha aumentado también.?®

IV.3.3.5. Exposicion ambiental y area de trabajo.

La contaminacion ambiental del aire, el agua y el suelo por productos quimicos
carcindgenos causa entre el uno por ciento y el cuatro por ciento de todos los casos
de cancer (CIIC/OMS, 2003). La exposicion a productos quimicos carcinbgenos
presentes en el ambiente puede producirse a través del consumo de agua o de la
contaminacion ambiental y en espacios cerrados. En Bangladesh, entre el cinco por
ciento y el diez por ciento de las muertes por cancer en una region contaminada por
arsénico fueron atribuibles a la exposicion a esa sustancia. La exposicion a agentes
carcindgenos también puede producirse a través de alimentos contaminados por
sustancias quimicas, como las aflatoxinas o las dioxinas. Mas de 40 agentes,
mezclas y circunstancias de exposicién en el ambiente laboral son cancerigenos
para el hombre y estan clasificados como carcindgenos ocupacionales (Siemiatycki
et al., 2004). La relacion causal entre los carcindbgenos ocupacionales y el cancer de
pulmén, vejiga, laringe y piel, la leucemia y el cancer nasofaringeo esta bien
documentada. ElI mesotelioma (cancer del revestimiento exterior del pulmén o de la
cavidad toracica) esta determinado en gran medida por la exposicion al amianto por
razones laborales.?®

Los canceres de origen laboral se concentran en determinados grupos de la
poblacién activa, para los que el riesgo de desarrollar una forma particular de cancer

puede ser mucho mayor que para el resto de la poblacion.?®
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IV.3.3.6. Genética.

Las personas con sindromes causados por defectos hereditarios (mutaciones) en
ciertos genes tienen un riesgo muy alto de cancer de garganta, incluyendo cancer de
hipofaringe.?

* Anemia de Fanconi: esta afeccion puede ser causada por defectos
hereditarios en varios genes. Las personas con este sindrome suelen tener
problemas en la sangre a una edad temprana, lo que puede conducir a
leucemia o anemia aplasica. Ademas, estas personas tienen un riesgo muy
alto de cancer de boca y garganta.?

* Disqueratosis congénita: este sindrome genético puede causar anemia
aplasica, erupciones en la piel y ufias anormales en los dedos de los pies y en
las manos. Las personas con este sindrome tienen un riesgo muy elevado de

cancer de boca y garganta a una edad temprana.?

IV.3.3.7. Virus Papiloma Humano.

El virus del papiloma humano (VPH o HPV, por sus siglas en inglés) es un grupo
de mas de 150 virus relacionados entre si. Se les llama virus del papiloma debido a
que algunos de ellos causan un tipo de protuberancia llamada papiloma, mas
cominmente conocida como una verruga.?

La infeccidn con ciertos tipos de VPH también puede causar algunas formas de
cancer, incluyendo canceres de pene, cuello uterino, vulva, vagina, ano, y garganta.
Otros tipos de VPH causan verrugas en diferentes partes del cuerpo.?

El VPH se puede transmitir de una persona a otra durante el contacto con la piel.
Una manera en la que el VPH se transmite es mediante las relaciones sexuales,
incluyendo coito vaginal, penetracion anal e incluso durante el sexo oral. A los tipos
de VPH se les asignan numeros. El tipo asociado con el cancer de garganta
(incluyendo el cancer de hipofaringe) es el VPH16.2

La mayoria de las personas con infecciones por VPH en la boca y en la garganta
no muestran sintomas y sélo un porcentaje muy pequefo presenta cancer de
garganta. La infeccién por VPH de la boca y la garganta es mas comun en hombres

que en mujeres. El riesgo de esta infeccién estd asociada con ciertas conductas
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sexuales, tal como besos con boca abierta y (en algunos estudios) sexo oral. El
riesgo también aumenta con el numero de parejas sexuales que tenga una persona.
El habito de fumar también aumenta el riesgo de infeccién oral por VPH.
Actualmente, no existe una prueba para la infeccion por VPH de la boca y la
garganta que haya sido aprobada por la Administracion de Alimentos vy
Medicamentos.?

Segun el estudio de la Dra. Mariela Torrente de la Universidad de Chile, Hospital
San Juan de Dios, los virus papiloma humano tienen la capacidad de infectar
epitelios escamosos en distintas ubicaciones del cuerpo. La infeccion inicial requiere
que las particulas virales penetren a la capa basal del epitelio donde podrian infectar
células madre.?

La relacion entre VPH y aumento del riesgo de enfermedad se ha podido
establecer sélo en los carcinomas de orofaringe. Smith y colaboradores estudiaron
204 pacientes portadores de carcinoma de cavidad oral y orofaringe, en un disefio
caso control. Los pacientes con anticuerpos anti E6 tenian mas riesgo de
enfermedad que los controles, al igual que los pacientes con anticuerpos anti E7.
Resultados similares obtuvieron D’Souza y colaboradores quienes estudiaron 100
pacientes y demostraron un mayor riesgo de carcinoma de orofaringe en pacientes

portadores de VPH16, o de un panel de 37 genotipos de alto riesgo.?

IV.3.4. Clasificacion.

El cancer laringeo se puede clasificar de acuerdo a su localizacién y su histologia.
Segun su localizacién se divide en supraglético, glético y subglético.?!

Los tumores supragléticos representan el 20 al 30 por ciento de los tumores
laringeos. Se presentan inicialmente con parestesias faringolaringeas (carraspeo),
sensacion de cuerpo extrafio el cual suele ser confundido con faringitis, por lo tanto
hay que prestar atencion a este sintoma sobre todo cuando es unilateral y
persistente, en hombres de edad media y tabaquistas.?’

Los tumores gloticos son los tumores laringeos mas frecuentes 50 al 60 por ciento,

dan como sintoma temprano disfonia que tiene la particularidad de ser permanente y
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progresiva, por lo que todas las disfonias de mas de 15 dias de evolucion, o que no
remiten con tratamiento desinflamatorio deben ser examinadas con fibroscopio.”'

Los tumores subgléticos solo representan el uno por ciento, no dan sintomas
tempranos, se pueden presentar con disfonia por extension a la cuerda vocal, disnea
si son de crecimiento exofitico o con adenopatias regionales.?’

El carcinoma epidermoide se origina en areas de epitelio escamoso de la mucosa
o bien en areas de metaplasia escamosa dentro de zonas de epitelio respiratorio.
Segun el grado de diferenciacién se clasifican en diferenciados, los mas frecuentes,
moderadamente diferenciados y pobremente diferenciados. Macroscépicamente los
tumores pueden ser vegetantes, infiltrantes, ulcerados o mixtos. Tanto la histologia
como el aspecto macroscopico y de extensién son datos importantes a tener en
cuenta cuando se proponga el tratamiento.?’

La clasificacion de Ljubljana de las lesiones metaplasicas epiteliales laringeas
distingue cuatro grados:

* Metaplasia simple.

* Anormal.

* Metaplasia atipica.

* Carcinoma in situ (Cis).?'

Los dos primeros grados son considerados lesiones benignas; el Cis es una lesién
maligna, mientras que la metaplasia atipica es considerada una lesién intermedia,
caracterizada por las alteraciones de células epiteliales hacia la malignidad.21

Los tipos histologicos incluyen el carcinoma epidermoide, canceres de las
glandulas salivares y sarcomas.?

El carcinoma de células escamosas (CCE) constituye mas de 90 por ciento de los
canceres laringeos y se relaciona con tabaquismo y consumo excesivo de alcohol.
Desde el punto de vista histologico, la carcinogenesis de CCE se observa como una
continuacion del fenotipo normal a hiperplasia, displasia, carcinoma in situ vy
carcinoma invasor. El CCE invasor puede tener buena, moderada o mala
diferenciacién, y se caracteriza por nidos de células epiteliales malignas en un
estroma inflamatorio, desmoplasico circundante. Se observan varios grados de

mitosis y necrosis. Las perlas de queratina constituyen un rasgo patognomaénico
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observado en el CCE bien diferenciado o con diferenciacién moderada. Este cancer
puede invadir vasos sanguineos Yy linfaticos, asi como nervios. La tincion
inmunohistoquimica es positiva para proteinas tipo queratina.?

Las variantes de CCE incluyen carcinoma verrugoso, carcinoma de células en
huso, CCE basaloide y carcinoma adenoescamoso.?’

* EI carcinoma verrugoso, que se caracteriza por ser un tumor exofitico,
verrugoso, altamente diferenciado con extensiones epiteliales bulbosas
empujadas hacia el estroma subyacente y bajo potencial metastasico, por lo
general se trata con cirugia debido a que muchos medicos ven este tumor
como radiorresistente.

* El carcinoma de células en huso se presenta como células ahusadas malignas
en el estroma, y es habitual que éstas predominen sobre focos de SCC
convencional, y que aquél se confunda con sarcoma. De manera clasica, las
células en huso tifien positivas para queratina en inmunohistoquimica.

* ElI CE basaloide se observa como nidos compactos de células basaloides
subepiteliales vinculadas con CCE in situ o CCE invasor.

* EIl carcinoma adenoescamoso es una neoplasia maligna de alto grado con
caracteristicas de CCE con diferenciacion epithelial y de adenocarcinoma con
diferenciacién glandular.

En cuanto a los canceres de las glandulas salivares, los padecimientos malignos
pueden surgir de éstas glandulas menores que cubren la mucosa de la laringe. El
carcinoma quistico adenoide (CQA) y el carcinoma mucoepidermoide (CME) son los
mas frecuentes, aunque también se han informado otros tipos histologicos. EI CQA
de la laringe afecta a varones y mujeres por igual. La histologia es parecida a la de
sus contrapartes de glandulas salivales mayores, con patrones estructurales
cribiformes, tubulares y sélidos en CQA y de patrones quisticos de bajo grado a
patrones solidos de alto grado en CME. El comportamiento clinico también es similar
al de las neoplasias correspondientes de glandulas salivales mayores. El CQA tiene
una evolucion clinica inconstante y tendencia a la diseminacion perineural. EI CEM
de bajo grado tiene un pronéstico mejor que el CEM de alto grado. La cirugia es el

tratamiento preferido para ambos, y los lineamientos para la radiacion coadyuvante
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son similares a aquellos para padecimientos malignos de glandulas salivales
mayores.?®

Los sarcomas son crecimientos malignos de origen mesenquimatoso que se
observan en pocas ocasiones en la laringe. EI mas ordinario es el condrosarcoma. El
condrosarcoma de laringe emerge con mayor frecuencia del cartilago cricoides y se
caracteriza por una masa submucosa de la region posterior de la glotis con
calcificacion punteada en el rastreo por tomografia computadorizada. El diagndstico
tal vez sea dificil debido a que una biopsia inadecuada puede ser un reto y porque la
diferenciacién histolégica de un condroma benigno quizad sea dificil. Los
condrosarcomas tienen un comportamiento clinico no agresivo y, por esta razén, con
frecuencia se intenta la cirugia laringea parcial con preservacién de un poco de
funcién laringea. Es caracteristico que la radiacion sea poco eficaz para tratar el
condrosarcoma laringeo. Otros tipos de sarcoma laringeo incluyen histiocitoma
fibroso maligno, angiosarcoma y sarcoma sinovial.

Pueden ocurrir otros tumores en la Ilaringe, que incluyen neoplasias
neuroendocrinas, como tumores carcinoides, linfoma y metastasis de otros sitios
primarios. Las neoplasias malignas de tiroides quizas invadan la laringe con o sin

paralisis de cuerda vocal.?®

IV.3.5. Manifestaciones clinicas.

Los signos y sintomas de las lesiones laringeas malignas incluyen disfonia,
disfagia, hemoptisis, una tumoracion en el cuello, dolor de garganta, dolor de oido,
afeccidn de via respiratoria y aspiracion. Debido a que solo el cambio mas leve en el
contorno, grosor o caracteristicas vibratorias de las cuerdas vocales dan como
resultado cambios percibidos en la voz (ronquera), los canceres laringeos gléticos
con frecuencia llaman la atencion médica mientras aun se encuentran en etapas
tempranas. No obstante, los sujetos con tumores supragléticos casi siempre se
presentan en una etapa mas avanzada debido a que los tumores son mas abultados
(es decir, en una etapa T mas avanzada) antes de que los cambios en la voz, la
disfagia, la alteracion de la via respiratoria o la aspiracion se vuelvan aparentes.®

Ademas, debido a que la supraglotis tiene un suministro linfatico mas abundante,
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las lesiones primarias supragléticas tienden a generar metastasis mas temprano y se
diagnostican con mayor frecuencia en una etapa N avanzada. Los pacientes con
tumores de laringe supraglético, por ejemplo, podrian presentar sintomas de dolor de
garganta prolongado, disfonia, disfagia o una masa en el cuello secundaria a
metastasis regional. Los tumores supragloticos prodrian causar fijacion de las
cuerdas vocales por extension inferior al espacio paraglético o invasion directa de la
articulacion cricoaritenoidea. La extensidn anterior de neoplasias que se originan en
la superficie laringea de la epiglotis hacia el espacio preepiglético produce una voz
de calidad amortiguada. En los canceres supragloticos avanzados se encuentran
otalgia referida u odinofagia. Los tumores grandes de la supraglotis resultan en
alteracion de las vias respiratorias.

La adenopatia cervical clinica al momento del diagndéstico predice un mal
pronéstico y avanza en la etapa general. La reduccién de peso significativa muchas
veces acompafia el diagnodstico de un cancer laringeo avanzado debido a las
dificultades para la deglucion. Es notable que el dolor de garganta y de oido por lo
general son sintomas de tumores en etapa avanzada.?®

A modo de resumen las personas con cancer laringeo o hipofaringeo pueden
experimentar los siguientes sintomas o signos. A veces, las personas con cancer
laringeo o hipofaringeo no muestran ninguno de estos sintomas. O bien, estos
sintomas pueden producirse por otra afeccion que no sea cancer.®'

* Ronquera u otros cambios en la voz que no desaparecen al cabo de dos

semanas (a menudo un sintoma temprano).

* Aumento del tamafio de un ganglio linfatico o aparicion de un ndédulo en el

cuello.

* Obstruccion de la via respiratoria, dificultad para respirar y respiracion ruidosa.

* Dolor de garganta persistente o sensacion de algo atorado en la garganta.
» Dificultad para tragar que no desaparece.

* Dolor de oido.

* Mal aliento cronico.

* Asfixia y fatiga.

« Pérdida de peso sin razén aparente®
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IV.3.6. Diagnéstico.
IV.3.6.1. Clinico.

Se debe realizar un completo examen de cabeza y cuello en todos los pacientes
en quienes se sospeche un carcinoma laringeo. Esta evaluacion debiera incluir un
examen exhaustivo de la piel facial, cuero cabelludo, pabellones auriculares, nariz,
cavidad oral y cuello. El examen laringeo se puede efectuar en la mayoria de los
pacientes con un espejo laringeo (laringoscopia indirecta), el cual proporciona una
excelente vision de la laringe e hipofaringe. Un endoscopio flexible puede utilizarse
también para examinar la laringe, y permite conectarse a una camara para
documentacion con fotografia o video. El examen estroboscopico permite evaluar el
patron de movilidad cordal, y permite delimitar lesiones gloticas pequefas. La
palpacion cervical es esencial, buscando adenopatias y evaluando la movilidad del
complejo laringotraqueal y la eventual extensién tumoral fuera de la laringe.*'

La laringoscopia es la examinacion visual de la caja de voz (laringe) y las cuerdas
vocales. También se realiza para extraer objetos extrafios atrapados en la garganta o
para realizar una biopsia de un crecimiento en las cuerdas vocales.*

Existen dos tipos principales:

* Laringoscopia indirecta: se utilizan espejos para examinar la laringe y la

hipofaringe.

* Laringoscopia directa: con un laringoscopio rigido y angular e instrumento

delgado de fibra éptica que ilumina y aumenta las imagenes, se puede obtener
una vista continua de la laringe mientras respira. El médico inserta el tubo a
través de las fosas nasales (laringoscopio flexible) o la boca (laringoscopio
rigido angular) hasta llegar a la garganta. A través de esto el doctor examina
la laringe. Luego, el médico puede recoger muestras, extraer crecimientos

benignos o retirar un objeto atrapado en la garganta.®

IV.3.6.2. Laboratorio.
No existen pruebas de laboratorio especificas para confirmar el cancer laringeo,
sin embargo el medico podria indicar pruebas del virus del papiloma humano (VPH).

Para los canceres de garganta, los médicos a menudo someten las muestras de
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biopsia a pruebas para determinar si existe una infeccion por VPH. Esta informacion
puede ayudar a los médicos a predecir el probable curso del cancer, ya que las
personas con canceres asociados con VPH suelen responder mejor que aquellas
cuyos canceres no estan asociados con el virus. Actualmente, esta prueba no se

hace rutinariamente para guiar el tratamiento.>*

IV.3.6.3. Imagenes.

Las imagenes radiograficas de laringe y cuello no son necesarias en el cancer
glético en etapas tempranas con un cuello clinicamente NO. Dado que el riesgo de
enfermedad ganglionar oculta es alto, incluso para el cancer supraglético en etapa
temprana, en ocasiones se recomienda obtener imagenes del cuello en estos casos.
Si hay sospecha de movilidad alterada de las cuerdas vocales, es necesario obtener
un rastreo. Las imagenes radiograficas casi siempre se efectuan en tumores
laringeos clinicamente avanzados con objeto de ayudar en la estadificacién y en la
planeacion terapéutica.?®

El rastreo por tomografia computadorizad (CT, por sus siglas en ingles) la imagen
por resonancia magnética (RM) son utiles para identificar invasion del espacio
paraglético o preepiglético, erosion de cartilagos laringeos y metastasis ganglionares
cervicales.®

Debido a que el cancer de laringe se disemina primero a los ganglios linfaticos
regionales y el segundo sitio mas habitual de diseminacién corresponde a los
pulmones, los pacientes con cancer de cabeza y cuello deben contar con una
radiografia de térax como parte de la valoracion sistematica en busca de metastasis.
Esta prueba debe repetirse una o dos veces por afno para detectar metastasis. Si se
nota cualquier anomalia significativa en la radiografia, es indispensable obtener un
rastreo por tomografia computarizada (CT) para confirmar las lesiones.?®

Otras modalidades de imagen se han investigado respecto de su papel en el
cancer laringeo, pero al momento no se usan de manera generalizada en la atencién.
El rastreo con tomografia por emisién de positrones (PET) utiliza glucosa marcada
con fluorescencia y la alta tasa metabdlica de los tejidos malignos para identificar

canceres.?
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IV.3.6.4. Biopsia

La biopsia de una lesion laringea es necesaria para establecer el diagnéstico de
cancer. La biopsia de laringe se obtiene mejor en el quir6fano con anestesia general
y paralisis neuromuscular del paciente. Se efectua laringoscopia directa. Estan
disponible varios laringoscopios disefiados para reforzar la visualizacion de la
endolaringe en un espectro de situaciones anatémicas y clinicas. La lesion
sospechosa se mapea Yy, si es posible, se fotografia o se graba. La lesién puede
palparse para evaluar la profundidad de invasion, y es posible revisar la movilidad
pasiva de ambas cuerdas vocales. Las biopsias de los sitios con sospecha de cancer
se llevan a cabo con forceps de copa. Con el paciente anestesiado y paralizado, se
obtiene una exploracion detallada. También pueden efectuarse esofagoscopia y
broncoscopia en esta situacion, como parte del estudio para estadificacion del
cancer. En pacientes que no toleran la anestesia general, la biopsia de las lesiones
laringeas es factible como procedimiento de consultorio. Bajo guia de fibra éptica,
con anestesia topica generosa (por lo general, lidocaina o cetacaina), se pasa un
forceps flexible para biopsia a través del endoscopio de fibra ptica.?®

La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) es una herramienta de diagndstico
efectivo, seguro y de bajo costo en el diagndéstico de tumor de cuello, con una

precision reportada del 94 por ciento.?

IV.3.7. Diagnéstico diferencial.

El diagnostico definitivo de los tejidos debe obtenerse antes de iniciar tratamiento
para cancer laringeo, ya que las lesiones que parecen malignas, de hecho, pueden
ser benignas. Estas afecciones benignas incluyen enfermedades infecciosas,
inflamatorias y granulomatosas, como tuberculosis, sarcoidosis, blastomicosis,

papilomatosis y tumores de células granulosas.?

I\V.3.8. Estadificacion.
El sistema de estadiaje TNM fue desarrollado y mantenido por la Comité
Americano de Cancer (AJCC, por sus siglas en inglés) y la Unidn para el Control del

Cancer Internacional. Es el sistema comunmente usado por profesionales de la
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salud alrededor del mundo. Se basa en el grado del tumor (T), el grado de

diseminacién a ganglios linfaticos (N) y la presencia de metastasis (M).>® (Ver tabla

2).

Tabla 2. Estadiaje TNM

Supraglotis

T4 Tumor limitado a un subsitio de la supraglotis.

Ts Tumor que afecta mas de un subsitio adyacente de la supraglotis, la
glotis o una regién fuera de la supraglotis (valécula, base de la
lengua, pared medial del seno piriforme).

T3 Tumor que ocasiona fijacion de cuerda vocal, o invde el espacio
preepiglético, el area poscricoidea o0 ambos.

Taa Tumor que invade a través del cartilago tiroides, o se extiende a los
tejidos blandos no laringeo del cuello, o ambas cosas.

Tap Tumor que invade el espacio prevertebral o el mediastino, o rodea a
la arteria carétida.

Glotis

T4 Tumor limitado a una cuerda vocal; puede abarcar la comisura
anterior o la posterior.

To Tumor que se extiende a la supraglotis, la glotis o que afecta la
movilidad de una cuerda voacal, 0 ambas situaciones.

T3 Fijacion de cuerda vocal.

Taa Tumor que invade a través del cartilago tiroides, o se extiende a los
tejidos blandos no laringeos del cuello, 0 ambas situaciones.

Tap Tumor que invade el espacio prevertebral o el mediastino, o rodea la
arteria carétida.

Subglotis

T4 Tumor limitado a la subglotis.

To Tumor que se extiende a una cuerda vocal con movilidad normal o
alterada.

T3 Fijacion de cuerda vocal.
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T4a

Tumor que invade a través del cartilago tiroides, o se extiende a los

tejidos blandos no laringeos del cuello, 0 ambas situaciones.

Tap Tumor que invade el espacio prevertebral o el mediastino, o rodea la
arteria carétida.

No No hay ganglios linfaticos cervicales positivos

N1 Un solo ganglio linfatico ipsolateral menor o igual a 3cm

N2a Un solo ganglio linfatico ipsolateral mayor a 3cm y menor o igual a
6cm

N2b Multiples ganglios linfaticos ipsolaterales, cada uno menor o igual a
6cm

Noc Ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, cada uno menor o
igual a 6cm

N3 Ganglios linfaticos unicos o multiples mayor a 6cm

Mo No hay metastasis a distancia

M Metastasis a distancia presente

IV.3.9. Tratamiento.
IV.3.9.1. Quirurgico.

El objetivo principal de un tratamiento quirurgico es eliminar el tumor mediante

exéresis del mismo. Es muy importante que se utilicen técnicas de reconstruccion

adecuadas para restaurar la funcion y la estética de forma adecuada y esto debe

tenerse en cuenta en la fase de planificacion quirdrgica. De manera general se debe

reconstruir de forma primaria el defecto. El tratamiento quirdrgico es efectivo como

tratamiento Unico en estadios iniciales y suele utilizarse en combinacién con

radioterapia en estudios avanzados.*

Las ventajas del tratamiento quirdrgico son:

Es efectivo en el cancer en estadios iniciales con una minima morbilidad y una
recuperacion rapida.

Permite el estudio histolégico de la lesion y de extension tumoral al cuello, lo
cual proporciona informacion sobre el prondstico, que es importante a la hora

de planificar el tratamiento,
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* Queda reservada la opcin del tratamiento radioterapico para ser incluida en el

tratamiento de posibles recidivas.>®

Las desventajas del tratamiento quirurgico son:

* En estadios avanzados pueden quedar secuelas funcionales y estéticas.

* Puede haber complicaciones derivadas del tratamiento quirurgico (hemorragia,

dehiscencia, infeccién).*®

Una consulta preoperatoria con un terapeuta de lenguajes apropiada si se
anticipan cambios significativos en la voz o la deglucion. Estas sesiones ayudan a
instruir a los pacientes respecto de las funciones del lenguaje y la deglucién de la
laringe, y preparan al sujeto para la rehabilitacién y el tratamiento posoperatorios.*®

En la cirugia microlaringea la eliminacién endoscopica de los canceres laringeos
selectos puede lograrse de manera segura y eficaz mediante el uso de un
microscopio quirurgico e instrumentos de diseccién microlaringea. El laser de diéxido
de carbono, utilizado con laringoscopia directa y guia con microscopia, también
constituye una herramienta util para diseccion, en especial en las lesiones
supragldticas. La cordectomia laser ha brindado excelente control local y
preservacion laringea del cancer glético en etapa temprana; proporciona morbilidad
disminuida y excelentes opciones de retratamiento en caso de falla local.

La hemilaringectomia es la eliminacién de un mitad vertical de la laringe (o0 una
parte de la misma. Los tumores adecuados para esta cirugia son aquellos con:

* Extension subglética no mas de un cm por debajo de las cuerdas vocales

verdaderas.

* Una cuerda movil afectada.

* Afeccién unilateral.

* Sininvasién cartilaginosa.

* Sinimplicacién de tejidos blandos extralaringeos.

La laringectomia supraglética comprende la eliminacion de la supraglotis o la
parte superior de la laringe. Se puede considerar cuando se cumplen las siguientes
condiciones:

* Tumores en etapas T1, T2 o T3 por afeccidén unica del espacio preepiglotico.

e Cuerdas vocales moviles.
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* El cartilago no esta alterado.

* La comisura anterior no se encuentra afectada.

* El paciente tiene buen estado y reserva pulmonares.

* La base de la lengua no esta alterada mas alla de las papilas circunvaladas.

* El vértice del seno piriforme no esta afectado.

* El volumen espiratorio forzado en el primer segundo se predice sera mayor de
50 por ciento.*®

En una cordectomia, el cirujano extrae parte o todas las cuerdas vocales. Puede
utilizarse para tratar los canceres gléticos muy pequefios o superficiales. El efecto de
este procedimiento en el habla depende de cuanto de las cuerdas vocales es
removido. La extirpacién de parte de una cuerda vocal puede ocasionar que la
persona hable con ronquera. Si se extirpan ambas cuerdas vocales, el habla normal
ya no es posible.?

La laringectomia supraglética tradicional elimina la supraglotis completa desde el
vértice del ventriculo laringeo, que incluye las cuerdas falsas, la epiglotis y el espacio
preepiglético. Los aritenoides y parte del cartilago tiroides se preservan.®®

Laringectomia casi total es el procedimiento de laringectomia parcial mas extenso
en el cual sb6lo se preserva un aritenoides y se construye un conducto
traqueoesofagico para el lenguaje. No se ofrece a pacientes cuya radioterapia ha
fallado, aquellos con reserva pulmonar reducida o con afeccién tumoral debajo del
anillo cricoideo.®

Laringectomia total comprende la eliminacion de la laringe completa, que incluye
los cartilagos tiroides y cricoides, y es posible que algunos de los anillos traqueales y
el hueso hioides. Indicaciones son:

* Canceres T3 y T4 no receptivos a cualquiera de los procedimientos de
laringectomia parcial ya descritos o a las técnicas de preservacion con
quimiorradiacion.

* Alteracion extensa del cartilago tiroides o del cricoides.

* Invasidn directa de los tejidos circundantes del cuello.

 Afeccion de la base de la lengua luego de las papilas circunvaladas.®
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La tiroidectomia se ha considerado parte del tratamiento quirdrgico en los
pacientes sometidos a laringectomia total (LT) por carcinoma avanzado de laringe y
se ha efectuado rutinariamente en pacientes con tumores subgléticos o
extralaringeos, la indicacién se fundamenta en la probabilidad que tienen los tumores
laringeos con estas localizaciones de invadir a la glandula tiroides. La magnitud de la
tiroidectomia (hemitiroidectomia, tiroidectomia subtotal o tiroidectomia total) es tema
controvertido.

La tiroidectomia efectuada en bloque con la laringectomia es considerada parte
de la linfadenctomia del compartimento central y esta indicada por la posibilidad de
infiltracion tumoral local de alguno de sus I6bulos o de metastasis ganglionares
ocultas periglandulares o en la glandula misma; el objetivo que se persigue al realizar
la tiroidectomia es disminuir el riesgo de recurrencia local.*

La decisidon de asociar tiroidectomia a la LT depende de que el tumor infiltre a la
glandula tiroides y los indicadores preoperatorios de que esto suceda son la
infiltracion subgldtica, transglética, de la comisura anterior, la invasion glandular
directa por actividad tumoral extralaringea, o la infiltracion del espesor laringeo en los
tumores originados en el seno piriforme; el objetivo es disminuir la recurrencia
estomal.*

Las disecciones selectivas de cuello (DSC) comprenden la preservacién de uno o
varios niveles que usualmente se retiran en una diseccion radical o una diseccion
modificada. Existen diferentes variantes de este tipo de diseccion, tales como la di-
seccion supraomohiodea (DSO), la supraomohiodea extendida (DSOe), la lateral
(DLC), la central (DC) y la posterolateral (DPL).>®

En la diseccidn supraomohiodea se extraen los ganglios de los niveles I-1ll y si se
extirpa el nivel IV se denomina diseccion supraomohiodea extendida. Se preservan
estructuras como la vena yugular interna, el nervio espinal accesorio y el musculo
esternocleidomastoideo. En la diseccion de cuello lateral hay retiro en bloque de los
niveles Il, 1l y IV. El promedio de ganglios es de 30, con un rango de 15-43. Para la
diseccién posterolateral se extirpan adenopatias de los niveles II-V, retroauriculares y

suboccipitales. Y en la diseccion central hay sustraccidn en bloque de las estructuras
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linfaticas del compartimiento VI del cuello, como los linfaticos prelaringeos,

pretraqueales, paratraqueales, perirrecurrenciales y peritiroideos.*

IV.3.9.2. Quimioterapia.

Los estudios recientes indican que la quimioterapia administrada al mismo tiempo
que la radioterapia es mas eficaz que si se da antes de la radioterapia. Por lo tanto,
el programa de radioterapia a veces incluye quimioterapia si el cancer esta avanzado
(estadios avanzados Ill o IV). Los medicamentos que a menudo se dan junto con la
radioterapia son cisplatino (Platinol) y Cetuximab (Erbitux). A veces, otros
medicamentos pueden incluir fluorouracilo (5-FU, Adrucil), carboplatino (Paraplatin) y
paclitaxel (Taxol). Esta es una lista incompleta de los farmacos de quimioterapia, y es
posible que su médico escoja otros.>”*

La quimioradiacion se ha convertido en una terapia muy popular en el tratamiento
de cancer laringeo en estadios avanzados. Sin embargo, algunos estudios han
reportado una disminucion en la supervivencia posiblemente atribuible al incremento
en el uso de radiacion y quimioradiacion.®

La quimioterapia se puede administrar de distintas maneras, como por ejemplo
una dosis baja todos los dias, una dosis moderada cada semana, o una dosis
relativamente alta cada tres o cuatro semanas.

De acuerdo a un estudio publicado en el <<Journal of Clinical Oncology>> el reto
del tratamiento de cancer epidermoide de cabeza y cuello es de optimizar la eficacia
a la misma vez que se reduce la toxicidad inducida por el tratamiento de la
quimioterapia. Una estrategia utilizada en este tratamiento es afnadir agentes
moleculares al régimen clasico de la quimioterapia, como por ejemplo el Cetuximab,
una inmunoglobulina quimérica G-1. La eficacia clinica de cetuximab esta envuelta
en varios mecanismos como la inhibicion de la progesion celular, apoptosis,
inhibicién de angiogenesis, inhibicion de metastasis, aumento de la respuesta a la
quimioterapia y radiacion y la induccién de citotoxicidad celular.*

En general, se han observado menores tasas de metastasis a distancia, aunque
se han citado tasas mas altas cuestionables de recurrencia local, en comparacion

con los protocolos de cirugia y radiaciéon locorregional. Cisplatino y 5-fluorouracilo
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son los dos farmacos mas eficaces encontrados contra el cancer laringeo.
Recientemente, se ha observado que paclitaxel y docetaxel tienen actividad sin los
efectos adversos de cisplatino, los cuales incluyen neurotoxicidad, ototoxicidad y
nefrotoxicidad. La quimioterapia se ha utilizado como neocoadyuvante (induccion)

concurrente con radiacion y, ademas, como coadyuvante.?®

IV.3.9.3. Radioterapia.

Las indicaciones para la radiacion coadyuvante posoperatoria incluyen
enfermedad en etapa avanzada, margenes cercanos o positivos, diseminacion
extracapsular al tumor en un ganglio linfatico, diseminacion perineural o
angiolinfatica, extension subglética, y afeccion de ganglios en multiples niveles
cervicales (en particular los niveles IV o V, o el mediastino).*’

Aunque la radioterapia coadyuvante convencional consistia s6lo en radiacion, dos
estudios recientes con distribucion al azar han mostrado control local mejorado con la
radiacion concurrente con cisplatino para algunos factores de riesgo. Antes de
someterse a la radiacion, los pacientes deben contar con una exploracién dental
detallada. Cuando el campo comprendera la cavidad oral, los dientes cariados deben
extraerse antes de iniciar la radiacion, debido a la descomposicion dental inducida
por la radiacion y el riesgo incrementado de osteorradionecrosis.*’*2

Los efectos adversos de la radiacién a corto plazo, que duran hasta seis semanas
después de la conclusion del tratamiento, incluyen mucositis, odinofagia, disfagia,
eritema, gusto alterado y edema. Los efectos colaterales frecuentes a largo plazo

comprenden grados variables de xerostomia, fibrosis y edema.?

IV.3.10. Complicaciones.
Complicaciones Radioterapia.

Las principales complicaciones inmediatas son: mucositis, disminucién del gusto,
disfagia, radiodermitis.*

Las cronicas: xerostomia, atrofia de piel, necrosis de hueso o partes blandas,
también se han descrito segundos canceres primarios relacionados con la

radioterapia.*?
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Complicaciones de la laringectomia parcial.

* Lesion del nervio recurrente con paralisis de la cuerda y alteraciones de la
VOZ.

* Hematomas, son comunes en postoperatorios complicados con diseccion del
cuello, suele estar asociado con infecciones, necrosis de piel, fistulas
faringocutaneas y ruptura de carétida.

* Ruptura de arterias tiroideas superior e inferior con extravasacion de sangre.

* Infeccién en el lugar de la sutura, en general es polimicrobiana habitual de la
zona, gram positivos anaerobios y gram negativos aerobios, mas frecuentes
en pacientes con un mal estado nutricional, diabéticos, anémicos e irradiados

con anterioridad.*®

Complicaciones de la laringectomia total.

La fistula salival faringocutanea es una complicacion frecuente en este tipo de
cirugia, la cual se puede apreciar en la parte inferior del cuello por encima de la
tragueostomia, se ve con mayor frecuencia en pacientes previamente irradiados y
comienza en la linea de sutura de la mucosa faringea. En estos pacientes se
presentan en un 70 por ciento complicaciones, de los cuales un 40 por ciento
corresponden a la fistula salival faringocutanea (pacientes con estadios avanzados
donde la radioterapia no ha sido eficaz).***°

Necrosis de los tejidos los cuales deben ser removidos para evitar la progresion de
la infeccion, acompafiado de un tratamiento antibidtico asociados a la limpieza y
vigilancia constante los mismos.*°

Se realizé un estudio de pacientes laringectomizados en el Hospital Clinico
Quirurgico y Docente en Cuba, para conocer la evolucién postquirdrgica de los
pacientes con cancer de laringe en estadio Il desde enero de 2003 a enero de 2006.
El universo estuvo constituido por un total de 30 pacientes ingresados, a los cuales
se les realizé laringectomia total.*®

De 30 pacientes laringectomizados, 13 presentaron algun tipo de complicacion
(43.33%). El sexo que prevalecio fue el masculino con 25 pacientes para un 83.33

por ciento. Con respecto a la relacion de los grupos de edades, el mas representativo
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fue el comprendido entre los 61 a los 70 afios de edad con 19 pacientes (63.3%). La
edad no determiné en la evolucién postoperatoria.*®

Muchas de las complicaciones que se presentaron coincidieron en algunos
pacientes. El faringostoma fue la mas frecuente, aparecié en 10 casos para un 76.92
por ciento de pacientes complicados y el 33.33 por ciento del total, seguido de las
sepsis de la herida con 13 pacientes para un 67.53 por ciento. Predominaron los
gérmenes gram negativo y entre ellos la seudomona en el 37 por ciento de los casos

infestados.*

IV.3.11. Factores que afectan la supervivencia de cancer laringeo.

Varios factores de riesgo han sido considerados significativos para la
supervivencia al cancer de laringe. La capacidad de poder identificar estos factores,
sean favorables o no, permitira la definicion precisa de cuales estrategias de
tratamiento habran de ser realizadas a favor de la salud de las personas con cancer
de laringe.*®

Estos factores se pueden dividir en los relacionados al paciente, los relacionados
al tumor y los relacionados al tratamiento.

1. Factores relacionados con el paciente:

a. La edad avanzada se asocia a peor prondstico.

b. No existen diferencias segun la raza o el sexo del paciente c. Estado
general del paciente. Cuanto peor sea, menor es la repuesta al
tratamiento.

2. Factores relacionados con el tumor:

a. Estadio del tumor es el factor mas importante a la hora de determinar el
prondstico y la supervivencia a largo plazo.

b. La localizacién del tumor es un factor importante. Los tumores de
cavidad oral, mas accesibles y de mayor resecabilidad se comportan
mejor que los de otras localizaciones, salvo en estadios avanzados,
donde los tumores de Laringe presentan un mejor pronéstico.

c. Los tumores mas diferenciados se comportan mejor que los

indiferenciados.
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3. Factores relacionados con el tratamiento: la respuesta al tratamiento inicial
(quimioterapia) se considera uno de los factores mas importantes respecto al
éxito del tratamiento. Este dato tiene una importancia fundamental debido a
que menos del 20 por ciento de los pacientes que no reponden a la
quimioterapia de induccidn responderan posteriormente a la radioterapia, por

lo cual en estos casos , deberia plantearse el rescate con cirugia.*®

IV.3.12. Prondstico.

El pronéstico del paciente con cancer de laringe es favorable si lo comparamos
con otros tipos de tumor, aunque varia segun el tamafio y extension del mismo en el
momento del diagndstico. De las tres localizaciones antes descritas, la de mejor
pronéstico es el tumor glético, porque su diagndstico suele ser mas precoz y tienen
menor tendencia a dar metastasis. En los tumores supragléticos correctamente
tratados, la supervivencia a los 5 anos oscila entre el 80 por ciento en los de menor
tamano y el 50 por ciento en los de mayor tamafo. Los tumores subgléticos son los
de peor pronéstico, con una supervivencia a los cinco afios por debajo del 40 por
ciento. Segun un analisis utilizando la base de datos del Instituto Nacional de Céancer,
se concluyd que existe una tendencia a la disminucion de la supervivencia a cinco
afios en pacientes con cancer de laringe glético. Los parametros tomados en cuenta
fueron la localizacion del tumor, estadio, grado, edad al momento de diagndstico y
estrategia terapéutica. Se pudo observar que la supervivencia en los pacientes con
cancer gldtico local se mantuvieron estables, mientras que los pacientes con cancer
glético regional y distante demostraton una disminucién significativa en la tasa de

supervivencia en las ultimas tres décadas.*’

IV.3.13. Evolucion.
IV.3.13.1. Cancer de laringe recidivante

El cancer de la laringe recidivante es el cancer que ha reaparecido después de
haber sido tratado. Tiene mas probabilidades de reaparecer en los primeros dos o
tres afios y puede reaparecer en la laringe o en otras partes del cuerpo.*®

Un estudio, publicado en la Acta Otorrinolaringolégica Espafiola, revisé a 652
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pacientes con cancer escamoso de cabeza y cuello y Las recidivas tumorales se
presentaron en el 19,9 por ciento (130 pacientes) de nuestra serie de cancer
escamoso de cabeza y cuello. Las localizaciones mas frecuentes son mesofaringe
(32%), hipofaringe (24%) y cavidad oral (21%). ElI 50 por ciento de las recidivas
tumores son de caracter locorregional; el 43 por ciento, locales, y el 7 por ciento,
estomales. La aparicion de una recidiva tumoral reduce al 15 por ciento la
supervivencia general de los pacientes con cancer escamoso cabeza y cuello, es
mayor en la laringe glética (38%) y la supraglética (27%), y baja de dos a cuatro por
ciento en mesofaringe e hipofaringe.*®

Otro articulo publicado en la misma revista evalué la eficacia y el impacto clinico
de la PET-FDG en la deteccidon de recurrencias en pacientes tratados de carcinoma
epidermoide de laringe. Se estudiaron de forma retrospectiva 15 pacientes, con
sospecha de recurrencia, y pruebas morfolégicas convencionales equivocas. A todos
se les realiz6 una PET-FDG (ECAT HR+) tras la inyeccién de 370-444 MBq de 18-
FDG. Los resultados de la PET fueron evaluados por tres médicos nucleares, y se
confirmaron por histologia o por seguimiento clinico superior a 12 meses. La
prevalencia de la recurrencia en nuestra serie fue del 86.6 por ciento, obteniéndose
13 verdaderos positivos y 2 verdaderos negativos. La PET modificé la actitud
terapéutica en 10 pacientes, obteniendose un impacto clinico del 63,3 por ciento. La
exactitud diagnostica, sensibilidad y especificidad fue del 100 por ciento. La PET-
FDG es la técnica de eleccion para evaluar los pacientes con sospecha de
recurrencia de carcinoma de laringe, que presentan pruebas morfologicas

convencionales equivocas.*®

IV.3.14. Prevencion.

Los esfuerzos en la terapéutica, la cirugia radical con grandes reconstrucciones,
nuevos farmacos de quimioterapia y la mejoria en las técnicas de radiacién, si bien
han impactado en la mejor evolucidén de los pacientes, en realidad no han cambiado
las tasas de curacion en forma significativa en los Gltimos 50 afios.°

Ante ésto, la prevencidén primaria emerge como una estrategia importante. El

riesgo de cancer de cabeza y cuello disminuye en los pacientes que cesan la
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intoxicacién, y se sabe que los pacientes con carcinoma ya diagnosticado que
continuan fumando tienen mas riesgo de recaida o de aparicidbn de un segundo
primario, comparados con los que cesan el habito tdxico."

Dejar de fumar desempefia un papel de gran importancia; se ha demostrado que
la interrupcién del tabaquismo disminuye el riesgo de aparicion de lesiones
premalignas y malignas; 15 anos después de haber cesado el habito, el riesgo de
padecer displasia de las mucosas es similar a cuando nunca se ha fumado. El riesgo
de cancer de cavidad oral disminuye 30 por ciento cuando se tiene entre uno y nueve
afios de haber dejado de fumar y 50 por ciento después de nueve anos. De tal
manera, estimular a los pacientes para abstenerse de fumar es primordial tanto en la
prevencion de neoplasias iniciales como en los pacientes en seguimiento.50

Si el riesgo de adquirir un cancer disminuye, no llega a ser como el de los
individuos que nunca han fumado y se requiere de hasta 15 afos sin exposicion para
que los cambios en la mucosa inducidos por el téxico desaparezcan.>®

La vitamina A y sus analogos, los retinoides, son los medicamentos mas
estudiados en la quimioprevencion; los retinoides pueden ser naturales o sintéticos.
Todos modulan y regulan el desarrollo celular, la diferenciacién celular y la apoptosis
tanto de las células normales, displasicas y neoplasicas.>

El estudio mas importante que ha evaluado los retinoides en la prevenciéon del
cancer es el EUROSCAN. Incluy6 2592 pacientes, su objetivo fue evaluar la utilidad
de la vitamina A y la N-acetilcisteina, solas o en combinacion, en pacientes con alto
riesgo de segundos tumores primarios, carcinoma broncogénico o con lesiones
preneoplasicas; no se encontrd diferencia significativa en ninguno de los brazos de
trata- miento en relacion con la aparicion de segundos tumores pri- marios en VADS,
recaida de tumores previamente tratados ni progresién de lesiones preneoplasicas.
Los autores concluyen que la vitamina A, asociada o no a la N-acetilcisteina, no
incrementa la supervivencia de pacientes con cancer de VADS ni disminuye la
posibilidad de padecerlo en pacientes con alto riesgo; ademas, la administracion de

betacarotenos podria tener un efecto deletéreo en pacientes fumadores.*
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Con esta informacién, a la conclusion a la que podemos llegar es que la unica
forma de disminuir el riesgo de padecer cancer vias aereas digestivas superiores es

suspender el habito de intoxicacién alcohol-tabaco.
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V. Hipétesis
La prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido
Gautier 2010 — 2012 es baja.
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VI. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variables ‘ Concepto ‘ Indicador ‘ Escala ‘
Prevalencia Proporcion de individuos de una poblacién | No. de casos Ordinal
que presentan una caracteristica | con cancer de
determinada en un periodo determinado laringe
Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento Afnos Ordinal
hasta la realizacién de la biopsia. cumplidos
Sexo Estado fenotipico condicionado Femenino Nominal
genéticamente y que determina el género Masculino
al que pertenece un individuo.
Procedencia | El origen de donde nace o deriva la Provincia Nominal
persona.
Factores de Es cualquier rasgo, caracteristica o Consumo de Nominal
Riesgo exposicion de un individuo que aumente alcohol, uso de
su probabilidad de sufrir una enfermedad o tabaco,
lesion. antecedentes
familiares
Localizaciéon | Lugar donde esta ubicado un 6rgano o las Subglotis, Nominal
anatémica partes en que se divide este. glotis y
del tumor supraglotis
Tipo Patrones morfoldgicos del cancer Cancer Nominal
histologico epidermoide,
glandulas
salivares y
sarcoma.
Estadificacion | Es la clasificacion de la extension y Clasificacion Nominal
gravedad de una enfermedad cancerosa. TNM
Tratamiento | El conjunto de medios de cualquier clase Cirugia, Nominal
cuya finalidad es la curacion o alivio de las radioterapia,
enfermedades o sintomas. quimioterapia,
combinado.
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VIl. MATERIALES Y METODOS.
VII.1. Tipo de estudio.

Es un estudio descriptivo con recoleccion de datos retrospectivos, cuya finalidad
es obtener informacion acerca de la prevalencia de cancer de laringe en el Hospital

Doctor Salvador Bienvenido Gautier 2010 - 2012. (Ver anexo Xlll.1. Cronograma).

VII.2. Demarcacion geografica.

El escenario geografico del presente estudio, donde se llevd a cabo, fue el
Departamento de Otorrinolaringologia del Hospital Doctor Salvador Bienvenido
Gautier. Se encuentra ubicado en la Calle Alexander Fleming esq. Pepillo Salce 10,
Ensanche La Fe, Santo Domingo, Republica Dominicana. (Ver anexo demarcacion
geografica)

* Norte: Calle Genard Pérez

e Sur: Calle Alexander Fleming

* Este: Avenida Ortega y Gasset
* Qeste: Calle Juan 23

VII.3. Poblacién y muestra.

La poblacion estudiada estuvo conformada por 20,287 pacientes que acudieron al
departamento de Otorrinolaringologia del Hospital Doctor Salvador Bienvenido
Gautier. La muestra consté con 30 pacientes que fueron diagnosticados con cancer
de laringe en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, Distrito Nacional,

Republica Dominicana en el periodo 2010 — 2012.

VIl.4. Criterios:
VIl.4.1. De inclusion.
1. Pacientes diagnosticados con cancer de laringe.
2. Pacientes de todas las edades.
3. Paciente con historial clinico completo (nombre, edad, sexo, antecedentes

familiares, habitos téxicos, biopsia y tratamiento).
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VIl.4.2. De exclusién.
1. Pacientes con diagnostico de enfermedad benigna de laringe.

2. Paciente con historial clinico incompleto.

VIL.5. Instrumento de recolecciéon de los datos.

La recoleccion de datos se hizo a través de la obtencion de historiales clinicos de
los pacientes, los cuales fueron proporcionados por el Departamento de
Otorrinolaringologia del Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, con permiso
previo por parte de las autoridades de dicho departamento. Para que otorguen este
permiso, se realizd una carta dirigida al Director del Departamento de Ensefianza del
hospital.

Los datos estan contenidos en un formulario con informacion personal de cada
paciente que incluye preguntas cerradas que dieron respuestas a los objetivos de

éste estudio de este estudio. (Ver anexo Instrumento de recoleccién de datos).

VII.6. Procedimiento.

Se desarroll6 por dos estudiantes de ultimo afo de la UNPHU, los que se
encargaron de la recopilacion de los datos, en base al formulario estandarizado
aplicado a los expedientes ya sefialados. El estudio se diseid para comparar la
prevalencia del cancer de laringe de la poblacién dominicana del Hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier, de acuerdo a variables tales como la edad, el sexo,
factores de riesgo, si se trata de cancer de laringe propiamente dicho, la localizacion
anatémica, tipo histolégico, el estadio y el tratamiento administrado. Los datos de
pacientes a quienes se le diagnostico la enfermedad durante el periodo 2010 — 2012
fueron analizados en este estudio.

Utilizaremos el historial clinico de los pacientes del Departamento de
Otorrinolaringologia del hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, los cuales
tendran que ser sometidos a permisos previos de rigor.

Cada historial clinico de los pacientes debe de contar con una serie de requisitos
para poder participar en el estudio, especialmente que estos tengan los apartados

debidamente llenos y completos.
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VII.7. Tabulacion.

Los datos fueron sometidos a revision y procesamiento. Se realizaron
primeramente de forma manual y posteriormente fueron introducidos y procesados
en la base de datos. La base de datos que se utilizd, son los programas Microsoft
Word y Microsoft Excel 2010 respectivamente, los cuales son basicos vy

fundamentales para procesar datos descriptivos y estadisticos.

VI1.8. Analisis.

Se calculardn las proporciones simples y se aplico la técnica de Chi cuadrado para
la comparacion de variables.

Se analizardn los porcentajes de supervivencia correspondientes a cada variable y
se estableceran comparaciones. Los resultados se presentaron en cuadros y

graficos, en frecuencia y porcentajes para su mejor comprension.

VII.9. Aspectos éticos.

La investigacién requiri6 de un manejo estrictamente personal y con fines
unicamente de estudios. Fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki y
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas.
El protocolo de estudio y el instrumento disefiado para el mismo fue sometido a la
revision y coordinacién de Investigacion de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad, a través de la Escuela de Medicina, cuya aprobacion fue el requisito
para el inicio del proceso de recopilacién y verificacion de datos.

Todos los datos recopilados en éste estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los pacientes participantes fue
protegida en todo momento, manejandose los datos que potencialmente puedan
identificar a cada persona de manera desvinculada del resto de la informacion
proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la presente tesis, tomada, en

otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIIl. RESULTADOS
Cuadro 1. Prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador
Bienvenido Gautier 2010 — 2012.

Pacientes Frecuencia %
Pacientes que asistieron a la consulta de

Otorrinolaringologia 2010-2012 20,287 100
Pacientes diagnosticados con cancer de laringe 30 0.15

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

Grafico 1. Prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador
Bienvenido Gautier 2010 — 2012.

Prevalencia

E Pacientes que asistieron a la
consulta de
Otorrinolaringologia
2010-2012

E Pacientes diagnosticados con
cancer de laringe

Fuente: Cuadro 1.
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Cuadro 2. Prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador
Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun edad:

Edad (afos) Frecuencia %
40 - 49 4 13.3
50 — 59 5 16.7
60 — 69 12 40.0
70-79 7 23.3
>80 2 6.7
Total 30 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

Grafico 2. Prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador
Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun edad:
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Fuente: Cuadro 2.
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Cuadro 3. Prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador

Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun sexo:

Sexo Frecuencia %
Masculino 25 83.3
Femenino 5 16.7
Total 30 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

Grafico 3. Prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador

Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun sexo:
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Fuente: Cuadro 3.
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Cuadro 4. Prevalencia del cancer de laringe en el

Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun procedencia

Hospital Doctor Salvador

Procedencia Frecuencia %
Azua 2 6.7
Bonao 1 3.3
Bani 1 3.3
La Vega 3 10.0
San Cristobal 3 10.0
Santiago 1 3.3
Santo Domingo 19 63.3
Total 30 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

Grafico 4. Prevalencia del cancer de laringe en el

Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun procedencia:
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Fuente: Cuadro 4.
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Cuadro 5. Prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador

Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun antecedentes familiares de cancer de

laringe:
Antecedentes familiares de cancer de laringe Frecuencia %
No 30 100.0
Total 30 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

Grafico 5. Prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador
Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun antecedentes familiares de cancer de

laringe:
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Fuente: Cuadro 5.
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Cuadro 6. Prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador
Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun habitos toxicos:

Habitos toxicos Frecuencia %
Tabaco 10 33.3
Alcohol 1 3.3
Tabaco y Alcohol 10 33.3
Negado 9 30.0
Total 30 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

Grafico 6. Prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador
Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun habitos toxicos:
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Cuadro 7. Prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador

Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun localizacion:

Localizacion Frecuencia %
Supraglético 7 23.3
Glotico 20 66.7
Subgldtico 3 10.0
Total 30 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

Grafico 7. Prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador

Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun localizacion:
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Cuadro 8. Prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador

Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun tipo histoldgico:

Tipo Histologico Frecuencia %
Epidermoide 30 100.0
Total 30 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

Grafico 8. Prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador

Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun tipo histoldgico:
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Fuente: Cuadro 8.
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Cuadro 9. Prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador
Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun estadificacion:

Estadificacion (TNM) Frecuencia %
T1 3 10.0
T2 11 36.7
T3 4 13.3
T4 5 16.7
T4N1MO 1 3.3
T4N2MO 3 10.0
T4bN2MO 1 3.3
T4N2M1 2 6.7
Total 30 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

Grafico 9. Prevalencia del cancer de laringe en el Hospital Doctor Salvador
Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun estadificacion:
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Cuadro 10. Prevalencia del cancer de laringe en el
Bienvenido Gautier 2010 — 2012. Segun tratamiento:

Hospital Doctor Salvador

Tratamiento Frecuencia %
Quirudrgico 20 66.6
Radioterapia 13.3
Qx — Rt - Qt 6.6
Qx — Rt 6.6
Rt - Qt 2 6.6
Total 30 100.0

Fuente: Archivo Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

Grafico 10. Prevalencia del cancer de laringe en el
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IX. DISCUSION.

La presente investigacion da a conocer la prevalencia del cancer de laringe en el
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier 2010-2012, la cual fue de 0.15 por
ciento. Si comparamos esta prevalencia con la reportada en el Registro Hospitalario
de Tumores de la Liga Dominicana contra el Cancer del Instituto de Oncologia Doctor
Heriberto Pieter, con dos por ciento; se demuestra que el porcentaje obtenido en esta
invetigacion fue menor.” Comparandolo con estudios hechos en Latinoamérica,
segun Bosetti, C et. al, los paises con la mayor tasa de mortalidad eran Uruguay,
Argentina, Brasil y Cuba, entre los paises con una baja mortalidad se encuentran
Chile, Costa Rica y Ecuador. En Cuba el cancer de laringe ocupa el cuarto lugar y
tiene una incidencia de cuatro a siete por cada 100.000 mil habitantes.’? En el
estudio de Loria, D et. al, se compararon las tasas de cancer de laringe por cada
100,000 habitantes en Argentina, Uruguay y Cuba. En Argentina la tasa era de 4,83,
en Cuba de 7,20 y en Uruguay de 4,82.%° En los Estados Unidos de Norteamérica
hubo 88,852 casos confirmados de cancer de laringe para el afio 2012.%

En relacién a la zona de procedencia, al realizar en nuestro estudio la distribucion
de ellos a nivel nacional se encontré que la proporcién mayor de los pacientes eran
de Santo Domingo (Cuadro 4), mientras que en las zonas mas rurales el porcentaje
era menor. Esto se puede deber a que personas viviendo en areas mas pobladas
estén expuestos diariamente a carcindgenos. Aunque la mayoria de estos pacientes
tenian como factor de riesgo el uso de cigarrillo, no se puede descartar que a medida
que vivan en provincias mas alejadas de la capital, estos tienen menor riesgo de
exponerse a otros factores de riesgo como lo son el riesgo ocupacional (asbestos),
contaminacion u otros factores sociales.

El factor etiologico que mas se relaciona con cancer de laringe es el uso del
cigarrillo, seguido por el consumo de alcohol. El 69.9 por ciento de los pacientes
(Cuadro 6) tenian estos habitos tdxicos. Segun el Informe obre el control del tabaco
en Republica Dominicana la prevalencia actual para el 2011 era de 17 por ciento en
hombres y 13 por ciento en mujeres. La Dra. Anny Castillo, médico psiquiatra,
expone en su estudio que para el afo 2007 el 62 por ciento de los dominicanos

consumieron alcohol (cerveza, ron, vino y vodka), de los cuales 3.7 millones fue
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cerveza.*® Datos de la OMS indican que Republica Dominicana ocupa el onceavo
lugar en consumo de alcohol con 6.9 litros anuales per capita, siendo el consumo de
cerveza el mayor con un 54 por ciento, seguido de ron y vodka con 43 por ciento,
vino con 3 por ciento y otros en menos de 1 por ciento.® El consumo de ron afiejo
contiene mas carcinégenos que otros licores mas ligeros que se consumen pero no
tan frecuente como el ron blanco y la cerveza que contiene nitrosodimetilamina que
se asocia a cancer de la cavidad oral. Estadisticas internacionales de la OMS indican
que en Argentina el 21.9 por ciento de la poblacion fuma cigarrillo. En Brazil 17.1 por
ciento, Colombia 17.1 por ciento, Cuba 20.8 por ciento fuma tabaco y Uruguay el
24.7 por ciento.® En el estudio de De Stefani, E. et al. se compara el uso de tabaco
oscuro (puros) en comparacion con los que fumaban tabaco o cigarrillos no tan
fuertes, en el cual el tabaco oscuro demostré tener un riesgo de mas del doble en
comparacion con los otros cigarrillos y 35 veces mas en comparacién con los no
fumadores.>® En nuestro estudio no se podria comparar estas variables ya que en el
historial clinico del paciente solo aparece la cantidad en afos del tiempo de
consumo. Segun nuestro estudio el 100 por ciento de los pacientes negaron
antecedentes familiares de cancer de laringe. Segun el estudio de Copper Marcel P.
Et al. de los 105 pacientes que se diagnosticaron con cancer de cabeza y cuello, 31
tenian familiares directo. Los autores concluyeron que la predisposicion genética es
un factor importante, pero sin especificar qué tipo de cancer de cabeza y cuello.®

El cancer de laringe es la neoplasia con la proporcibn hombre a mujer mas
marcada en la mayoria de los paises. En un estudio realizado por paises en via de
desarrollo como la Republica Dominicana, el 83.3 por ciento de los pacientes eran
del sexo masculino y el 16.7 por ciento del sexo femenino relacionandose estos
resultados con los datos expuestos por Herrera Gomez, A. et al. donde se encontrd
una relacion hombre-mujer de 10.6:1, en el que el sexo masculino tuvo un 90.4 por
ciento de los casos y el femenino un 9.6 por ciento.®” Aunque se relaciona con este
estudio, se debe de enfatizar que el porcentaje arrojado en nuestro trabajo en cuanto
al sexo femenino no fue tan bajo. El estudio realizado en Pinar del Rio en Cuba de
Hernandez Garcia, O. et. al., se aprecia que el porcentaje de casos ingresados mas

elevado le corresponde al masculino con relacion a la mujer, cuyo valor en este
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trabajo es de 5:1. En los estudios que se han realizado se sefala que la proporcion
hombre/mujer varia segun los paises desde valores de 23:1 a 4:1. Se puede dar
como promedio la cifra de 10:1 en la relacion hombre/mujer.®® De acuerdo a una
publicacién en la Revista de Posgrado de la Via Catedra de Medicina en Argentina,
el cancer de laringe es mas frecuente en el hombre con relacion a la mujer con un
valor de 4:1. La obtenida en nuestro trabajo fue 5:1, coincidiendo con estas
estadisticas. En el estudio de Gallus, S. et al., se observo que lo factores hormonales
y reproductivos en la mujer, no estaban directamente relacionados.®

El cancer de laringe por lo general tarda muchos afios en formarse, por lo que no
son comunes en las personas jovenes. Mas de la mitad de los pacientes con estos
canceres tiene 65 afios 0 mas cuando se les detecta la enfermedad por primera vez.
La variabilidad segun la edad fue mas frecuente entre 60-69 anos (Cuadro 2)
relacionandose este resultado con los datos estadisticos de México de acuerdo con
el Registro Histopatoldgico de Neoplasias, en el que el cancer de laringe reporté una
edad promedio de 60 afios al momento de su presentacion, con un intervalo de la
cuarta hasta la octava década de la vida.* También se relaciona con las estadisticas
del Instituto Nacional del Cancer en Estados Unidos durante el ano 2012, las cual
informa que el rango de edad en el que mas se presenta el cancer de laringe es
entre 55-74 afios con un 60 por ciento.’

La variabilidad segun localizacién, la mas afectada fue la region glética con un 66.7
por ciento de los casos (Cuadro 7). Cabe mencionar que en paises del caribe y
Latinoamérica el cancer de laringe glético es mas frecuente si se compara con
algunos paises en Europa, en el cual el supraglético es el mas frecuente, como es
mencionado en el estudio de Silvestri, F. et al., en el cual 192 casos estaban
localizados en la supraglotis y 182 casos en la glétis y mencionan que sus datos se
corroboran con valores recolectados en Francia, Espafia y otras areas de ltalia.’" El
estudio antes mencionado en Cuba de Hernandez Garcia, O. et. al., en el conjunto
global de la poblacion la afectacién de la glotis o supraglotis es muy superior a la de
la subglotis, originandose en un 60 por ciento en la region glética, un 35 por ciento

supraglética y el 5 por ciento en la subglética.’®
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El estadio TNM del cancer laringeo es una variable muy importante en el
planteamiento del tratamiento y prondstico del paciente. En este estudio se observd
que el 36.7 por ciento de los pacientes se diagnostico en estadio Il, siendo la mayoria
en la region glética (Cuadro 9). Para el afio 2009 en el Hospital Oncolégico Dr.
Heriberto Pieter, 17 de 35 pacientes con cancer de laringe el TNM era estadio 1V, 10
estadio IIl, 4 estadio |, 1 estadio Il y 3 desconocido.’

El objetivo del tratamiento del cancer de laringe principalmente es la curacion de
este y la preservacion de la voz o si esta en un estadio avanzado desacelerar el
crecimiento del cancer por el mayor tiempo posible y ayudar a aliviar cualquier
sintoma que esté causando. Los datos en este estudio exponen la relacion que se
observa con una estadificacion temprana, la cual conlleva a un tratamiento oportuno
y eficaz al paciente. El 66.6 por ciento de los pacientes fueron manejados de manera
quirurgica, el 19.8 por ciento por tratamiento combinado y el 13.3 por ciento por
radioterapia (Cuadro 10), no coincidiendo estos resultado con un estudio realizado
por Armada Vega, |. y Tamez Velarde, M. con titulo experiencia en el diagndstico y
tratamiento del carcinoma de laringe en el servicio de otorrinolaringologia del
Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Pemex, donde la radioterapia fue el
tratamiento mas frecuente con un 47 por ciento, siguiéndole el quirargico con un 31
por ciento.®? Sin embargo, el estudio llevado a cabo por el Dr. Carlos Celeddn,
publicado en la Revista de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello en Chile,
expone que en el abordaje terapéutico del cancer laringeo precoz tanto la cirugia
parcial de laringe como la radioterapia son alternativas unimodales de tratamiento
adecuadas. Si bien en algunos estudios existen diferencias en cuanto al control local
de la enfermedad, siendo mejor la radioterapia en unas o la cirugia en otras, ambas
modalidades son igualmente efectivas en términos de conservacion laringea y tasa
de sobrevida. El 53% se sometié a cirugia laringea parcial y 47% a radioterapia,
coincidiendo con nuestros datos.®

El TNM en estadio Il fue el mas frecuente en el cual se realizd cirugia. Segun el
Instituto de Cancer en Estado Unidos el tratamiento para este tipo de cancer
dependera del estadio y de la regién.® Para el TNM en estadio Il en la regién glética,

que fue el mas frecuente en nuestro estudio, recomiendan radioterapia, laringectomia
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parcial o total, hemilaringectomia o cirugia con laser. Comparandolo con nuestro
estudio, de los 20 pacientes con cancer en la region glética, diez se diagnosticaron
con un TNM estadio Il y a todos se le realizé laringectomia total. Solo un paciente
obtuvo terapia combinada de cirugia, radioterapia y quimioterapia.

Las modalidades de tratamiento del cancer laringeo precoz son similares en cuanto
a recurrencia y sobrevida, es necesario considerar otros factores para la eleccion del
tratamiento, en especial la calidad de vida, factibilidad de los controles, personalidad
del paciente en cuanto a si es capaz de dejar de fumar o no y el costo. En general se
considera que la RT implicaria un mayor costo que la cirugia; sin embargo, en cuanto
a calidad de vida, la mayoria de los estudios reportan que mediante la RT se logra
una mejor preservacion de la voz. Considerar multiples aspectos, tales como
extension de la enfermedad, condicion general del paciente, uso vocal, experiencia
del equipo quirurgico, disponibilidad de RT adecuada, etc., es necesario para
escoger el esquema de tratamiento adecuado, el que sigue correspondiendo en la
actualidad a un acuerdo informado entre el paciente y el médico tratante.

Esta investigacion presentd algunas limitaciones, ya que no hay suficientes datos
publicados, no se pudo comparar los resultados de nuestro estudio con los de otros
estudios hechos aqui en Republica Dominicana, lo que nos llevd a compararlo con
los datos de los paises cercanos. Sin embargo hay que destacar que es un estudio

novedoso e interesante por lo anteriormente expuesto.
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X. CONCLUSION.

Luego de analizado y discutidos los resultados llegamos a las siguientes

conclusiones:

1.

a e

o

La prevalencia en pacientes que acudieron al departamento de
Otorrinolaringologia en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier y
fueron diagnosticados con cancer de laringe fue de 0.15 por ciento.

El 40.0 por ciento de los pacientes tenian entre 60 — 69 afios.

El 83.3 por ciento de los pacientes eran del sexo masculino.

El 63.3 por ciento de los pacientes procedian de Santo Domingo.

En el 100.0 por ciento de los pacientes no habian antecedentes familiares de
cancer de laringe.

El 69.9 por ciento de los pacientes fumaba tabaco y tomaban alcohol.

7. EI 66.7 por ciento estaba localizado en la glotis.

8. El 100.0 por ciento de los pacientes fueron diagnosticados con cancer de

9.

laringe tipo células escamosas (epidermoide).

El estadio mas frecuente fue el T2NOMO con un 36.7 por ciento.

10. El tratamiento mas frecuente fue el quirurgico con un 66.6 por ciento.
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XI. RECOMENDACIONES.

Analizado, concluido y discutido los resultados realizamos las siguientes

recomendaciones:

1.

El incremento de las tasas de mortalidad por cancer de laringe en Republica
Dominicana, debe requerir atencién particular por parte del Grupo Nacional de
Oncologia, la Unidad de Control del Cancer y el Instituto Nacional de
Oncologia, fundamentalmente en lo que respecta a la revision del
cumplimiento de las guias de diagnéstico y tratamiento, asi como al desarrollo
de planes de actualizacion y formacion que involucren especialistas de otras
ramas.

Se recomienda realizar estudios dirigidos a evaluar la calidad de la atencion y
la accesibilidad a los recursos en materia de diagndstico y tratamiento del
cancer de laringe, en el Hospital Doctor Salvador B. Gautier.

Se deben implementar acciones de promocion y prevencion mas efectivas
para disminuir las tasas de prevalencia de tabaquismo y alcoholismo y de no
iniciacién por los mas jovenes, y velar sistematicamente por el cumplimiento
de las legislaciones y regulaciones vigentes sobre su consumo en lugares
publicos, centros educacionales y ambientes laborales.

Se debe incorporar a los planes de control del cancer, todo lo concerniente al
cancer de laringe, estimulando el consumo de frutas y vegetales, controlando
aquellos ambientes laborales expuestos a emisiones de motores y a vapores
de diesel y queroseno.

La mayor incidencia y mortalidad en hombres de cancer de la glotis, cuya
evolucién clinica permite un diagndstico mas temprano, y la organizacion y
estructura de los servicios de atencion primaria, podrian constituir un terreno
fértil para establecer politicas de deteccidon temprana en grupos de riesgo. En
este sentido se recomienda realizar investigaciones que evaluen la factibilidad
y eficacia de la realizacion del examen ORL «que incluye la laringoscopia
indirecta», como parte del examen clinico periddico anual, fundamentalmente
en hombres de 50 afos y mas, con historia de tabaquismo y/o alcoholismo, y

en trabajadores expuestos a vapores de diesel y queroseno, gases de escape
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de motores y con uso excesivo de la voz, con el fin de diagnosticar y tratar
oportunamente lesiones asintomaticas y precursoras. Del mismo modo se
debe pesquisar a sujetos que presenten cambios de timbre de la voz,
fundamentalmente hombres con historia de tabaquismo y/o alcoholismo, lo

cual ha sido ampliamente reconocido como una sefial de alerta de cancer.
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XIll. ANEXOS.

XIII.1.

Cronograma.

Actividades Tiempo: 2014-2015
Seleccién del tema Enero
Busqueda de referencias Z“: Abril-Septiembre
Elaboracion del anteproyecto N Noviembre
Sometimiento y aprobacion Febrero
Ejecucion de las encuestas

Tabulacién y analisis de la informacién Marzo
Redaccion del informe g

Revisién del informe ~ Abril
Encuadernacién Junio
Presentacién Junio
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XIll.2. Mapa cartografico.
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XII1.3. Instrumento de recoleccion de datos.
UNIVERSIDAD NACIONAL PEDRO HENRIQUEZ URENA (UNPHU)
ESCUELA DE MEDICINA

PREVALENCIA DEL CANCER DE LARINGE EN EL HOSPITAL DOCTOR
SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER 2010-2012.

Fecha de diagndstico de cancer de laringe
1. Edad

2. Sexo M F

3. Procedencia

4. Factores de riesgo:
4.1. Antecedentes Familiares de cancer de laringe Si_ No

4.2. Habitos Toxicos

Alcohol __ Tiempo
Tabaco __ Tiempo
Otros

5. Localizacién tumor

6. Tipo histologico

9. Estadio

10.Tratamiento Qx Rt Qt
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XIll.4. Costos y Recursos.

XIl.4.1. Humanos

Dos sustentantes
Dos asesores (metodoldgico y clinico)

Xlll.4.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 3 resmas 130 390.00
Papel Mistique 3 resmas 80.00 540.00
Lapices 2 unidad 10.00 20.00
Borras 2 unidad 5.00 10.00
Boligrafos 2 Unidad 10.00 20.00
Sacapuntas 1 unidad 12.00 12.00
Computador Hardware:
Pentium [Il 700 Mhz; 128 MB RAM;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora Epson stylus 440
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital
data proyector 1 unidades 2,500.00 | 2,500.00
Cartuchos Epson stylus 440 2 unidades 1600.00 | 3,200.00
Xl11.4.3. Informacién
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias
(ver listado de referencias)
Xlll.4.4. Econébmicos*
Papeleria(copias ) 1200 copias 2.00 2,400.00
Encuadernacién 12 informes 250.00 | 3,000.00
Alimentacion 1,200.00
Transporte 2,000.00
Imprevistos 2,000.00
Total $17,292.00
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XIII.5. Evaluacion

Sustentantes:

Mariana S. Martinez Aguiar Oliver O. Orozco Ramirez

Asesores:

Dr. Tomas A. Fernandez Ramirez (clinico) Rubén Dario Pimentel (metodolégico)

Jurado:
Autoridades:
Dr. Eduardo Garcia Dr. José Asilis Zaiter
Director Escuela de Medicina Decano Facultad Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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