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CAPITULO L.

RESUMEN

Antecedentes: Ei cancer de cabeza y cuelio representa ia séptima neopiasia maligna

mas frecuentemente diagnosticada, de la cual, el cancer de laringe conforma hasta un

tercio de los casos, provocando una alta morbimortalidad. Explicando asi la importancia
de investigar ias caracteristicas epidemiologicas del cancer de laringe, inciuyendo sus

factores de riesgo, presentacion clinica, prondstico y tasas de supervivencia.

Objetivo: El objetivo de este estudio es describir ias caracteristicas clinico-patoiogicas
de la poblacién con cancer de laringe diagnosticada durante el periodo de enero 2015 a

julio 2023.

Materiales y métodos: Este es un estudio observacionai, retrospectivo y pobiacionai,
donde se incluyeron 105 pacientes diagnosticados con cancer de laringe durante el
periodo de enero 2015 a julio 2023, se recolectd informacién demografica (edad, sexo,
nivel socioecondmico y educacional), caracteristicas de ia presentacion ciinica, factores
de riesgo, propiedades del tumor y abordaje terapéutico, la recurrencia y la necesidad de
una traqueostomia de urgencia fueron investigadas. La informacion fue analizada

mediante anailisis descriptivo y de tendencia central, se recoiectaron porcentajes y

frecuencias.
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Resuitados: La edad promedio al diagnostico fue de 62.5 + 10.1 arios, siendo la mayoria
de ellos hombres (n = 96, 92.9%). El pico de incidencia maximo del cancer laringeo se
reporté a los 51 — 60 arfios (41.7%). El 67% de los pacierities pertenecian a un nivel

socioeconomico bajo, 56% de ios pacientes contaron con educacion basica y 87% de los

pacientes recibié un mal diagnostico de inicio o referencia [tardia. La mayoria de los
pacientes eran fumadores (83.3%) con una media de 35 paquetes afio (10.2 — 315),
78.6% tenian antecedente de aicohoiismo, 33% tuvieron exposicion a biomasa, 1.2%
siendo ocupacional, 2.4% tenian infeccion por VPH, 6% presentaban reflujo
faringolaringeo El sintoma mas frecuentemente encontrado al momento del diagnéstico
fue la disfonia (87.6%), seguido por disnea (72.6%), disfagia (41.7%) y pérdida de peso
(36.9%). La mayoria de los pacientes debutaron con disfonia (82.1%). El subsitio
anatomico mas comunmente afectado por el tumor laringeo fue la glotis (52.4%). La
mayoria de los casos fueron diagnosticados en un estadio iVa (46.4%), seguido por un

estadio Il (25%). La recurrencia tumoral se report6 en cuatro casos (3.6%).

Conciusiones: Aunado ai hecho de que el cancer laringeo no es tan prevaliente como
otras neoplasias, es de importancia considerar |la disfonia/ronquera como un signo de
alarma, al igual que debera considerarse pruebas de tamizaje en poblacion de riesgo, es
decir, pacientes varones, con edades entre 51 — 70 anos, con historial tabaquico o de

alcoholismo.

Paiabras clave: Cancer laringeo, epidemiologia, presentacion ciinica, factores de

riesgo, prevalencia, tabaquismo. ‘




CAPITULO II. |
INTRODUCCION
El cancer de cabeza y cuello representa la séptima neoplasia maligna mas
frecuentemente diagnosticada, de ia cual, el cancer de laringe conforma hasta un tercio

|
de los casos, provocando una alta morbimortalidad. Esto| |explica la importancia de

investigar las caracteristicas epidemiologicas del cancer de laringe, incluyendo sus

factores de riesgo, presentacion clinica, pronostico y tasas de supervivencia.

MARCO TEORICO

Epiderniologia y faclores de riesgo del cancer laringeo

De acuerdo con datos estimados del GLOBOCAN 2023, el cancer de cabeza y cuello es
la séptima neoplasia maligna mas frecuentemente diagnosticada [1]. A pesar de
recientes avances en investigacion y tratamiento, ia tasa de mortalidad continda siendo
elevada en paises en vias de desarrollo. El carcinoma de células escamosas es el tipo
mas frecuente de cancer de cabeza y cuello, representando un 90% de todos los tumores
malignos, de estos, ei 30 — 40% se trata de un cancer de laringe [2]. Debido a su aita
morbimortalidad se requieren de estudios que evaluen las caracteristicas clinico-

patologicas de esta neoplasia.

Cada afio 13 mii casos de cancer de iaringe son diagnosticados soio en EE UU (3], ia

|
mayoria de ellos como carcinoma de células escamosas [3]. En México, el cancer de

laringe ocupa el 1% de todas las neoplasias malignas, perp en el grupo de cancer de

vias aerodigestivas superiores conforman hasta ei 42% de ‘os casos [4]. Castilio-Lopez




et ai, investigaron la prevaiencia del cancer de laringe durant‘e el periodo de 2014 a 2018
en un Hospital de tercer nivel, documentando 173 nuevos casos, siendo mas frecuente
en varones, con una edad promedio de 65 afos, tres cuartos de los casos eran

fumadores y tuvieron disfonia como sintoma inicial [5].

Esta neoplasia puede involucrar distintos subsitios de la laringe (supraglotis, glotis o
subglotis), cada uno con implicaciones en ia presentacion clinica, patrones de
propagacion y paradigma terapéutico. En etapas tempranas, esta enfermedad es
altamente curable con abordaje terapéutico y/o radioterapia, en la mayoria de los casos
con preservacion organica, mientras que en estadios avanzados, tiene peores
resultados, requiriendo laringectomia, afortunadamente, la rehabilitacién de la voz ha

mejorado en la era moderna [3].

Ei subsitio supragiético puede dividirse en epigiotis supra e infrahioidea, cuerdas
vocales falsas y pliegues ariepigloticos y aritenoideos. Los tumores suprahioideos
pueden crecer superiormente como lesiones exofiticas y ser tan grandes como para
generar sintomas, o pueden crecer inferiormente alcanzando ia punta de ia epigiotis y
destruir el cartilago adyacente. En cambio, los tumores infrahioideos tienen un
crecimiento circunferencial, afectando los pliegues ariepigléticos para luego invadir el

espacio pre epigibtico, las cuerdas vocales faisas y ia base de la lengua. La invasion

linfatica es patognomoénica de esta presentacion, 55% de los pacientes con un tumor
laringeo supraglético son positivos para metastasis Iinféticr, 16% teniendo afectacion

biiaterai [6].




El apice de las bandas ventriculares representa ia zona de transicion entre la

laringe supraglética y la laringe glética, esta zona contiene a las cuerdas vocales, con un
grosor de 3 a 5 mm, careciendo de drenaje linfatico, significando un bajo riesgo de
invasion linfatica, a menos que exista una extension supragiética. Estos tumores estan

tipicamente localizados en la regién anterior del margen libre superior de la cuerda vocal,

causando una fijacion de esta, invasion muscular o Iigpmentosa. 0 incluso mas

raramente, invasion dei nervio iaringeo recurrente [7].

El subsitio subglético también carece de drenaje linfatico, esta localizado 5 mm
por debajo del margen libre de la cuerda vocal y por debajo del borde libre dei cartilago

cricoides [7].

En el pasado, el unico abordaje terapéutico disponibie para pacientes con una
tumoracion de ésta naturaleza era la cirugia, actualmente el tratamiento se enfoca en la
preservacion laringea con el uso de quimiorradiacion. Diversos estudios han demostrado

que este abordaje liene resuitados simiiares a una laringectomia total [8].

Factores de riesgo del cancer laringeo
El cancer de laringe es mas comun en hombres (5.8 casos por cada 100,000 hombres,

a comparacion de 1.2 casos por cada 100,000 mujeres) [9], igualmente existen

diferencias raciales, la poblacion afroamericana usualmente manifiestan ésta
|
enfermedad a edades mas tempranas, con mayor incidencia y mortalidad, en

comparacion con la poblacién caucasica [9 — 11].




El tabaquismo es el factor de riesgo mas importante, aso i‘ do en un 70 -85% de los
casos [12]. Cada antecedente de consumo de tabaco represl ta un aumento en el riesgo
de padecer cancer laringeo, comparado con no fumadores, ¢ quellos fumadores activos
tienen mayor riesgo que aquelios exfumadores, con mayor riesgo reiativo para ia
presentacion supraglética [12]. Kuper H et al. demostraron que los fumadores tienen de
10 a 15 veces mayor riesgo que los no fumadores, y que los fumadores pesados tienen
hasta 30 veces mayor riesgo [13]. Fumar marihuana parece fener una asociacion con ei
aumento de riesgo de cancer laringeo, sin embargo aun no hay estudios suficientes que
demuestren una relacién directa [14]. El consumo de alcohol esta igualmente
relacionado, Bosetti et ai, encontraronun OR de 246 para mas de 8 Dbebidas
alcohdlicas al dia, comparado con menos de 8 bebidas, un OR de 9.38 para fumadores
actuales y un OR de 4.23 para exfumadores. El OR incrementada a 13.56 en aquellos

que fumaban mas de 25 cigarrilios al dia, comparado con aqueilos que nunca habian

fumado o bebido alcohol [15].

Existen repories que asocian ia exposicion ai asbesto, a los hidrocarburos
aromaticos policiclicos y al polvo de tela, con el incremento en el riesgo de padecer
cancer de laringe [16,17], asi como el consumo de carnes rojas, mientras que una dieta

rica en frutas y verduras actua potencialmente como un efecto protector {18,19].

Recientes investigaciones han demostrado la presencia del VPH en tumores laringeos
[20,21], aunque la relevancia bioidgica y prondstica siguen sin deiucidarse por compieto.

Se estima que la prevalencia del VPH oscila entre el 20 — 30% de los canceres de laringe




[21]. Otro factor de riesgo posibiemente identificado es ei refiujo faringolaringeo, pero su

rol contintia siendo controversial [22,25].

Presentacion clinica y Diagnostico

Dada la particular funcién fisiologica de la laringe los sintomas del cancer laringeo son
distintivos y deberian orientar al estudio de este diagndstico, tales como disfonia, disnea
y disfagia. La evaiuacion inicial deberia incluir un estudio detallado de ia presentacion
clinica y un examen fisico para evaluar factores de riesgo y gravedad de los sintomas,
acompafiados de una nasofaringoscopia flexible para observar la laringe y las superficies
mucosas adyacentes. Es necesaria ia biopsia de ia tumoracion con frecuencia guiada
por laringoscopia bajo anestesia en el quiréfano. Las técnicas de imagen diagnéstica
mas utilizadas son la tomografia computada (TC), la resonancia magnética (RM) y la
tomografia por emision de positrones (PET). La tomografia es usuaimente superior para
demostrar invasion al cartilago tiroides [24]. EI PET ha mostrado utilidad en el estadiaje
inicial y en enfermedad metastasica en un estudio realizado por Fleming AJ Jr et al [25].
Se recomienda realizar una evaiuacion dental previo a la radioterapia, debido ai riesgo

de infeccion y osteorradionecrosis inducida por la terapia [26].
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CAPITULO lll

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEI\TA
Aungue existen estudios que han descrito la epidemiologia local del cancer de laringe,
se requiere una perspectiva reciente de nuestra comunid-‘d. Esto es especiaimente
importante si se considera que un analisis retrospectivo de datos hospitalarios ha
encontrado que el costo de atencion medica acumulada %ara el tratamiento de esta
patologia es muy aito, con aproximadamente ei 95% de los gastos atribuibies a atencion
hospitalaria. Dado que la implementacion de estrategias efectivas para la prevencion y
diagnéstico temprano del cancer de laringe deben basarse en informacion
epidemioldgica precisa y confiable, se requieren datos renovados sobre ia carga ciinica

en nuestra comunidad y hospital.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cuadles son las caracteristicas clinico-patolégicas de los pacientes con cancer de laringe

atendidos en el Hospital Universitario “Dr, José Eleuterio Gonzalez” de la UANL?

JUSTIFICACION
El cancer de cabeza y cuello es el séptimo cancer mas comun segun estimaciones
mundiales [1]. En el Centro Universitario de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuelio dei Hospitai Universitario “Dr. José Eieuterio Gonzaiez” se ha encontrado una aita
incidencia de cancer de cabeza y cuello, con un total de 476 casos en el ultimo afio. A
pesar de los avances recientes en modalidades de investiqacién y tratamiento, la tasa

de mortalidad por cancer de cabeza y cueiio sigue sriendo aita en ios paises
\
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subdesarroliados. Hay una variedad de tumores maiignos Fue surgen en la iaringe. El
carcinoma de células escamosas es el mas comuin y repreTenta mas del 90% de todos

los tumores malignos.

La incidencia de malignidad laringea esta aumentando en ios paises en desarroiio,
probablemente debido al mayor consumo de alcohol y tabaco como factores de riesgo.
Algunas encuestas epidemiolégicas previas realizadas en paises desarrollados
muestran que ia maiignidad giotica es ia malignidad iaringea mas comun. Los esiudios
realizados en paises en desarrollo sugieren que el carcinoma supraglético es mas comun

que los canceres gloticos.

En nuestro pais, Castilio-Lopez et ai. realizd un estudio simiiar acerca de la epidemioiogia
del cancer de laringe en poblacién atendida en el Centro Médico Nacional del Occidente
en el periodo de 2014 a 2018, donde documentaron 173 nuevos casos,
predominantemente en varones, con una edad media de 65 afos, con antecedente de
tabaquismo en mas de tres cuartas partes de ellos, y disfonia como sintoma inicial en
uno de cada cinco pacientes. Sin embargo, aun se requieren estudios que precisen las
caracteristicas epidemioldgicas, ciinicas y patoidgicas de los pacientes con cancer de
laringe en nuestra comunidad, que permitan contrastar el tipo de paciente que se atiende,

comparado con los reportes nacionales e internacionales (34).




CAPITULO IV

OBJETIVOS

Objetivo generai:

Reportar las caracteristicas clinico-patoloégicas de los pacientes con cancer de laringe

atendidos en el Hospital Universitario.

Objetivos especificos:
e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con cancer de laringe.
e Documentar los factores de riesgo descritos en la literatura que presentaron los pacientes.
e Identificar la sintomatologia pivote y subtipo histoidgico, localizacion, estadiaje y

extension del tumor de los pacientes, asi como el tipo de tratamiento recibido.

=N
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CAPITULO V

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio:

e Observacional

e Retrospectivo
e Longitudinal

e De tipo cohorte historica

Descripcion general del estudio

Estudio retrospectivo, longitudinal, observacionai y de cohorte histérica. En este estudio
se incluyeron pacientes de 18 afios o mas, ambos sexos, diagnosticados con cancer de
laringe entre enero de 2015 y julio de 2023 en nuestra institucién. Se creé una base de
datos en Excel 2017 (Microsoft Corporation, Redmond, Washington) que fue lienada a
través de la informacion obtenida en los expedientes clinicos. Se recopilaron
caracteristicas demograficas como edad y sexo del paciente, lugar de origen, nivel
socioeconomico y educativo, se investigaron factores de riesgo reportados, entre eiios
antecedente de tabaquismo y alcoholismo, infeccion por Virus del Papiloma Humano
(VPH), exposicion a biomasa y obesidad, a su vez se documentd y contabilizé a aquellos
pacientes que ya habian buscado atencion meédica y recibieron un diagnostico equivoco

y referencia tardia.

Se registraron los sintomas presentes ai inicio de ia enfermedad (disfonia,
disfagia, disnea, odinofagia, sangrado, tos, globus faringeo) y el tiempo de evolucion

medido en meses. Se describieron las caracteristicas del tumar, entre ellas la localizacién

16




(si el tumor se encuentra en region subgiodtica, giotica, suprag
lateralidad, si existe presentacion extralaringea o en base

estadio clinico (I = IV), TNM y reporte del diagnéstico po

Olica, en uno 0 mas sitios),
de lengua. Se reportd el

imagen e histopatologia,

incluyendo positividad de p16. Se documentd el abordaje terapéutico del tumor, si se

realizé traqueostomia de urgencia y si hubo recurrencias.

Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

Edad igual o mayor a 18 arios.

Ambos sexos.

Expedientes de pacientes con diagnostico
de cancer de laringe realizado entre
Enero, 2015 y Julio, 2023

Expedientes de pacientes atendidos en el
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez"

Expedientes que incluyan reporte por

estudio de imagen e histopatologico.

Expedientes de pacientes menores de 18
afios.

Expedientes de pacientes con diagnostico
de cancer laringeo que no cumplan con
los criterios epidemioldgicos a revisar.
Expedientes incompletos.

Expedientes de pacientes sin diagnéstico
confirmado por estudio
anatomopatologico.

Expedientes con llenado de datos no
confiables 0 con informacion
contradictoria.

Expedientes de pacientes que recibieron

a de nuestra institucion.

tratamiento fueT




Caiculo de ia muestra
Al ser un estudio poblacional, se incluiran a todos los paciente? con diagnéstico de cancer
de laringe atendidos en el periodo de enero, 2015 a julio, 2023. Se opta por un estudio

poblacional para obtener la mayor cantidad posibie de im‘orrr\'| cion epidemioldgica.

Plan de analisis estadistico

En la estadistica descriptiva se reportaran frecuencias y porcentajes para variables
categéricas. Para las variables numéricas se reportaran medidas de tendencia central y
dispersion (media/mediana; desviacién estandar/rango intercuartil). En la estadistica
inferencial se evaluara ia distribucion de la muestra por medio de la prueba de

Kolmogérov-Smirnov. Se utilizara el paquete estadistico SPSS version 25.

Consideraciones éticas

Este estudio se realizara bajo los estandares éticos incluidos en la Declaracion de
Helsinki de 1964 y sus enmiendas posteriores y el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para ia Saiud. Los nombres de los pacientes y ia
informacién médica seran completamente confidenciales. El historial médico de los
pacientes se utilizara Gnicamente para los fines del estudio planeado.

Todos los materiales relacionados con el estudio seran evaluados por el Comité de Etica

en Investigacién y Comité de Investigacién del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez".

—
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CAPITULO VI
RESULTADOS
Se incluyeron un totai de 105 pacientes diagnosticados de c| ncer de iaringe durante el

periodo de enero 2015 a julio 2023.

La edad media de los pacientes fue de 62.5 + 10.1 afios, ia qayoria del sexo mascuiino
(n=96 , 92.9%). El pico de incidencia de cancer de laringe fueia los 51-60 afos (41.7%),
seguido de entre los 61-70 afios (36.9%), es decir, 78.6% de los pacientes se

concentraron en el grupo de 51-70 afios (Figura 1).
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Figura 1. Edad de presentacién del cancer de laringe.

Se evalud el lugar de origen reportandose ai 36% como foraneos y al 25% como

residentes fuera del area metropolitana. Se documenté e| nivel socioecondémico, la
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mayoria de los pacientes pertenecian a un nivel de ingresos bajo (67%), seguidos por un
ingreso medio (24%) y alto (9.4%). 56% de todos los pacientes habian cursado la

educacion basica, 28% tenian hasta educacién secundaria y solo el 16% contaban con

educacion superior.

De ellos, la mayoria tenia antecedente de tabaquismo positivo (83.3%), con una mediana
de 35 (10.2 — 31.5) paquetes ai afio al momento del diagnostico. Ademas, 78.6% tenian
antecedente de alcoholismo, 2.4% de infeccion por VPH, 6% de reflujo faringolaringeo,

33.3% de exposicién a biomasa y 1.2% de exposicién ocupacional (Tabla 1).

N
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y antecedentes de riesgo de ios pacientes.

Variable
Edad (afios) 62.5 £ 10{1
Sexo

Masculino 96 (92.9%)

Femenino 9 (7.1%)
Tabaquismo -

Positivo 86 (83.3%)

Pasivo 3 (2.4%)

Negativo 16 (14.3%)
Paquetes/afio) 35(10.2-41.5)
Alcoholismo 82 (78.6%)
VPH 2 (2.4%)
Reflujo faringolaringeo 6 (6%)
Exposicién a biomasa 35 (33.3%0)
Exposiciéon ocupacional 1(1.2%)
Obesidad 3 (2.8%)

Tiempo de evolucién (meses) 12 (6-24)

VPH: Virus del Papiloma Humano

\
La tabla 2 muestra la frecuencia de sintomas de cancer laringeo presentados en nuestra

pobiacion. Los sintomas mas comunes fueron disfonia (97.6%), disnea (72.6%), disfagia
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(41.7%) y pérdida de peso (36.9%). La mayoria de los pacientes debutaron con disfonia
(82.1%). La mediana de tiempo de evolucion con los sintomas fue de 12 (6 — 24) meses.
La mayoria de los pacientes recibieron un diagnostico erréneo o una referencia médica

tardia.

Tabla 2. Sintomatologia de los pacientes.

Variable

Sintomas presentes -

Disfonia 102 (97.6%)

Disnea 76 (72.6%)
Disfagia 43 (41.7%)
Pérdida de peso 38 (36.9%)
Odinofagia 30 (28.6%)
Tos 25 (23.8%)
Globus 18 (17.9%)
Sangrado 4 (3.6%)

Sintoma de presentacion -

Disfonia 86 (82.1%)
Giobus 6 (6%)
Odinofagia 5 (4.0%)
Tos 4 (3.6%)

Disnea 4 (3.6%)




El principal sinftoma encontrado ai momento dei inicio de ia enfermedad fue ia disfonia
(97 .6%), la figura 2 muestra la distribucién de presentacién de los sintomas al momento

del debut de la enfermedad.

Figura 2. Sintoma pivote al diagnéstico.
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El primer sitio donde se encontraba el tumor al diagnéstico fue la glotis (52.4%). La
localizacién del tumor fue glotico en un 89.3%, supragldtico en 63.1% y subgidtico en
50%. La tumoracién se encontraba extendida a mas de una regién laringea en un 64.3%,
siendo lateral izquierdo en un 42.9%, derecho en un 33.3% y bilateral en un 20.2%
(Figura 5). Se identifico extension extralaringea en 53 pacienies (51.2%), enconirandose

en la base de la lengua en 2 casos (2.4%) (Tabla 3).
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Tabia 3. Locaiizacion del tumor al diagnostico.

Variable -

Primer sitio positivo -

Giotico 55 (52.4°/i)
Subglético 1(1.2%)
Supraglético 10 (9.5%)
Localizacion -
Glético 93 (89.3%)
Supraglotico 66 (63.1%))
Subgidtico 52 (50%)
2 0 mas sitios 67 (64.3%)
Lateralidad -
izquierdo 45 (42.8%)
Derecho 35(33.3%)
Bilateral 21(20.2%)
ND 4 (3.6%)
Extension extralaringea 53 (51.2%)
Base de la lengua 2 (2.4%)

Se clasificé al tumor como estadio IVa en la mayoria de los pacientes (46.4%), seguido

de un estadio Il (25%) (Figura 3). Se identificd el tumor en ‘éstadio temprano (1 = 1) en

solo 13 casos (13.1%).
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Figura 3. Estadio clinico del cancer de laringe al diagnéstico.
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Se realizé cordectomia en 8.3% de los pacientes y |aringectoq1ia en 10.4% como método
terapéutico. Se empied quimiorradioterapia en 45 casos (42.3%” o) y radioterapia en 23.8%.
En 1 caso (1.2%) se empled tratamiento de rescate que consistia en realizar
laringectomia total y diseccion de cuello radical en aquellos pacientes con recurrencia o
persisiencia de ia enfermedad posterior a tratamiento preseﬁvadcr de érgano, mieniras
que en 62 (59.5%) pacientes se realiz6 traqueostomia Wje urgencia. Se encontré

recurrencia del tumor en un 3.6%. |
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Tabla 4. Terapéutica recibida y recurrencia dei tumor.

Variable

Cordectomia 8 (8.3%)
Laringectomia 11 (10.4%)
Quimiorradioterapia 45(42.9%)
Radioterapia 25(23.8%)
Tratamiento de rescate 1 (1.2%!)

Traqueostomia de urgencia 62(59.5%)

Recurrencia 4 (3.6%)




CAPITULO VI

DISCUSION

Las edades de presentacion del cancer de laringe fueron ciasificados en seis grupos,
siendo el grupo de 51 a 70 afios el mas afectado, especificamente la poblaciéon de 51 a
60 arios, representando un 41.7%, una década mas temprana que la reportada por
Qanhtan et ai, quien demostré en pobiacién iraqui un pico de incidencia maximo a ios 61
— 70 afios en un 42.5%, seguido por el grupo de 51 — 60 afos (32.5%) [27]. Gunderson
et al realizaron un estudio similar, afirmando que la incidencia del cancer de laringe
incrementa con la edad, encontrando una media de diagnostico a los 85 afos [28], simiiar

a nuestros hallazgos, donde la media de edad fue de 62.

La edad es un importante factor de riesgo para cancer de laringe. Muchos estudios
han demostrado que la poblaciéon mayor a 65 afios tiene nueve veces mayor riesgo de
cancer en general y 15 veces mayor mortalidad a comparacién de sujetos menores de
65 afos [29]. La proporcion por sexo hombres - mujeres en el cancer de laringeo es de
3:4.1 de acuerdo con un estudio realizado por Qahtan et al [27], al contrario de lo
argumentado por Gunderson, quien encontré que es mas frecuente en hombres (6.1%
contra 1.3% en mujeres) [28]. En nuestro estudio encontramos iguaimente un predominio

masculino (92%), 12 hombres por cada mujer).

Es bien sabido que el tabaquismo es un factor de riesgo reievante para ei cancer de

laringe, en nuestro centro documentamos que 83.3% de los pacientes tenian historia de
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tabaquismo, pudiendo aumentar hasta un 85.7% si inciuimos a ios fumadores pasivos.
Conforme el niumero de cigarrillos y duracién del tabaquismo/aumenta, también lo hace
el riesgo de cancer de laringe [29]. Nuestra poblacion reportd una media de 35 paquetes

afno. Shivappaet et ai, reportd que el riesgo reiativo para el cancer de laringe es de 5.3

en aquellos que fuman menos de 15 cigarrillos por dia mientrés que aquellos que fuman
25 o mas tienen un RR de 14.3; ademas, las personas que han fumado por al menos 30
arios tienen un riesgo reiativo de 5.8, ai conirario dei RR de 40 en aquelios que han
fumado por 40 o mas anos [30]. Timme et al y Menvielle et al demostraron la relacion
entre el consumo de tabaco y la progresion del cancer laringeo, con un descenso del
riesgo en exfumadores comparado con aquelios fumadores actuaies y de tiempo
prolongado [31,32]. Goldstein et al publicé un articulo donde afirma que el cancer oral y
de laringe estan fuertemente relacionados al tabaquismo y alcoholismo; los no bebedores
que fuman 25 o mas cigarriiios al dia tienen 7 veces mayor riesgo de cancer oroiaringeo
[33]. Lee et al demostré que las personas que inician a fumar a edades tempranas tienen
un mayor riesgo de cancer laringeo, a comparacion de aquellas que inician a edades
mas tardias [34]. Dada la naturaiidad de este estudio, no pudimos documentar ios riesgos

debido a la falta de un grupo control.

Barul et al document6 que el consumo de aiconol esta relacionado con ei cancer laringeo

[35]. En nuestro centro encontramos que el alcoholismo estuvo presente hasta en un

78.6% de la poblacién, casi la misma proporcién que los consumidores de tabaco.

N
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En este estudio el sintoma principai mas frecuentemente encontrado fue ia disfonia

(97.6%) seguida por la disnea (72.6%). Esto se correlaciona con la investigacion
realizada por Qathan et al, quienes describieron que cerca del 65% de su poblacion
presentaba disfonia [27]. El sintoma pivote mas comunmente reportado en nuestra
poblaéic’m fue la disfonia en un 82.1%, similar a lo encontrado por Gunderson et al,

quienes establecieron que el sintoma pivote mas frecuente en un cancer laringeo en

glotis era la ronquera [28]. Spiotto et al, afirmaron que el diagnodstico dei cancer laringeo
debera sospecharse cuando se describa una ronquera persistente mayor a dos o tres
semanas [36]. En nuestro estudio identificamos a la disfonia, disfagia, pérdida de peso,
odinofagia y tos como signos y sintomas de maiignidad laringea. La disfonia estuvo

presente en cuatro quintos de los casos de nuestro estudio.

El nimero de pacientes positivos a metastasis iinfatica estan reportados en un 52.5% ai
momento del diagnéstico, 80% de ellos con invasion bilateral [27], en contraste en
nuestro estudio encontramos que el 42.9% de los pacientes tenian datos de metastasis
linfatica, de los cuales el 67% tenian invasion bilateral. Gross et ai encontraron que los
grupos linfaticos mas comunmente afectados en el contexto de un cancer laringeo son
los Il, lll y IV [37], siendo el | y V los mas raramente afectados por el tumor [38].
iguaimente, Nakayama et al, establecieron que ios paciente con un cancer iaringeo

supraglético bilateral usualmente tienen invasion linfatica cervical bilateral [39]. La
extensioén linfatica depende de la extension del tumor primariL) y el drenaje linfatico de la

region; en la laringe supragiotica, la metastasis mas frecuente es a los niveles linfaticos

11y Il (39% y 26% respectivamente) [27,40,41].
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En nuestro estudio documentamos un total de 100 casos (96%) correspondientes con
‘

carcinoma de células escamosas, 84.5% asociados a u%n tumor moderadamente

diferenciado. En cambio, existen estudios de cohorte donde la totalidad de los

participantes presentaban carcinoma de céiuias escamosas [27], siendo este tipo de

tumor el mas frecuente en el cancer laringeo, igual que en nuestro estudio. DeVita et al

demostrd que el cancer de células escamosas en la laringe emerge del epitelio superficial

[42].

Hemos documentado gue el tumor laringeo mas cominmente se encuentra en la glotis,
en un 52.4%, seguido por ia supragiotis (9.5%), ai contrario de io reportado por Qathan
et al [27] y Lu et al [41], donde el tumor glético fue el mas frecuente en un 45%,y 65%
respectivamente; seguidos por el supraglético en un 35% y el subglético en menos del
1%. También, en nuesiro estudio 64.3% de los pacientes presentaban un tumor iaringeo

localizado en dos o mas subsitios al momento del diagnéstico.

Lydiatt et ai afirmo que los estadios clinicos mas frecueniemenie encontrados en ei
cancer de laringe son el estadio lll y IV especialmente en los tumores subgléticos debido
a su drenaje linfatico y asociacién con metastasis linfaticas [43]. De hecho, la mayoria de

nuestra pobiacion se diagnosticd en estadios lil y IV (61.9%).

El principal abordaje terapéutico ofrecido en nuestra insJitucién fue la radioterapia

(66.7%) con o sin quimioterapia (23.8%). Ademas, 59.5% de nuestros pacientes tuvieron
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necesidad de una traqueostomia de urgencia al momento del

la via aérea.
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CAPITULO VIlI

CONCLUSION

Similar a io reportado en ia literatura, nuesira media de edad al diagnostico es de 62
afios, con un pico una década antes que en otras poblacio‘nes (51-60 afios). Es una
enfermedad predominantemente de varones, de fumadores empedernidos o con
antecedente de aicoholismo, asociado con un cancer epidermoide moderadamente
diferenciado, de presentacién glética e identificado en etapas avanzadas al diagnostico,
aunque es notable que hasta el seguimiento que llevamos, |larecurrencia corresponde a

3.6% mientras que mortaiidad se presento en 4.8% de los pacientes.

Con nuestra experiencia, aunque el cancer de laringe no es infrecuente, es necesario
considerar datos de alarma en cualiquier paciente que presenta ronquera que no cede y
no asociado a alglin otro detonante (infeccion de vias respiratorias o irritacion laringea
no asociada a sustancias, entre otras), asi como la busqueda o tamizaje en poblacion de
riesgo, principaimente a hombres entre ios grupos de 51-70 afios, con alto tabaquismo y

alcoholismo.
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