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RESUMEN

Debido a que el cancer de cabezay cuello es el séptimo cancer mas comun a nivel
mundial, y presenta diferentes tipos de lesiones y ubicaciones. En muchos estudios
se advierte de la prevalencia en el sexo masculino, la presencia de diferentes
factoresde riesgo y se habla muy poco sobre la relacion que existe entre el IMC y
este tipo detumores, es por esto que realizamos este estudio descriptivo para
contribuir a los datosexistentes sobre esta problematica. Metodologia: Estudio de
prevalencia o de corte transversal, observacional, analitico y descriptivo. Donde se
documento, por medio dela revision de historias clinicas de pacientes que acudieron
al area de otorrinolaringologia bajo los diagnosticos de tumores laringeos en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo de enero 2018 a diciembre
2021, Resultados: Entre los hallazgos mas importantes estan; la aparicion de
cancer de laringe es mas prevalente en el sexo masculino, la edad media de
aparicion es a los 63 afios, el factor de riesgo que se encontré6 de manera mas
frecuente fue eltabaquismo, también se establece la relacion entre el IMC y la
aparicion de diferentestipos de lesiones, a mayor IMC mas riesgo de desarrollar
cancer de laringe. Conclusiones: Los tumores de laringe pueden ser una afeccion
grave y mortal. Se presenta de manera mas prevalente en el sexo masculino, y es
importante que se eviten factores de riesgo como el tabaquismo. Las medidas de
prevencion, como un estilo de vida saludable y los controles regulares, asi como un
IMC dentro de los parametros normales de acuerdo con la edad presentan
resultados favorables. Con el tratamiento y la atencion adecuada, los pacientes con
tumores de laringe pueden teneruna buena calidad de vida.

Palabras clave: Tumores de Laringe, Cancer en Otorrinolaringologia, Cancer de

glotis, Cancer de cabezay cuello, Carcinoma.
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ABSTRACT

Due to head and neck cancer is the seventh most common cancer worldwide and
presents different types of lesions and locations. Many studies show the prevalence
inmale sex, the presence of different risk factors and very little is said about the
relationship between BMI and this type of tumors. This is why we carried out this
descriptive study to contribute to the existing data on this problem. Methods:
Prevalence or cross-sectional, observational, analytical and descriptive study.
Where it was documented, through the review of clinical records of patients who
came to theENT area under the diagnosis of laryngeal tumors at the Teodoro
Maldonado Carbo Hospital during the period from January 2018 to December 2021.
Results: Among themost important findings are the appearance of laryngeal cancer
is more prevalent in men, the average age of onset is at 63 years, the risk factor
that was most frequently found was smoking, also establishes the relationship
between BMI and the appearance of different types of lesions, the higher the BMI
plus risk of developing laryngeal cancer. Conclusions: Laryngeal tumors can be a
serious and deadlycondition. It is more pervasive in men, and it is important to avoid
risk factors such assmoking. Prevention measures, such as a healthy lifestyle and
regular checkups, as well as a BMI within normal parameters according to age have
favorable results. Withproper treatment and care, patients with laryngeal tumors can

have a good quality of life.

Key words: Laryngeal tumors, Cancer in Otorhinolaryngology, Glottic cancer, Head

and neck cancer, Carcinoma.
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INTRODUCCION

La laringe es una estructura que sirve para proteger las vias respiratorias

inferiores, facilita la respiracion y juega un papel fundamental en la fonacion. (1)

Al igual que en el resto de las estructuras, en la laringe puede haber crecimiento
anomalo de células, por lo que los tumores de laringe pueden ser clasificados en
benignos o malignos. Los cuales pueden involucrar diferentes sitios de la laringe,
y el sitio involucrado influye en la presentacion, los patrones de propagaciony las

opciones detratamiento. (2,3)

Se han identificado, ademas, factores que pueden ser responsables del
desarrollo delesiones, como abuso vocal, uso excesivo o inadecuado de la
voz, infecciones crénicas de las vias respiratorias superiores, alergias,

tabaquismo y reflujo gastroesofagico. (2)



CAPITULO 1
PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1Planteamiento del problema.

El problema por investigar del presente proyecto es determinar la presencia de
tumoresde laringe en pacientes atendidos en el servicio de ORL del HETMC.
Lesiones que pueden estar asociadas a distintos factores de riesgo como la
obesidad y el tabaquismo, por lo que, de no ser diagnosticadas y tratadas a

tiempo, pueden ser de mal prondstico.

1.20bjetivos delainvestigacion

1.2.1 Objetivo General
Estimar la prevalencia de los tumores de laringe en pacientes atendidos en el

serviciode ORL del HETMC en el periodo 2018 — 2021.

1.2.2 Objetivos Especificos

= Identificar la patologia benigna y maligna de mayor prevalencia.

= Mencionar el grupo etario de predominio.

= Detallar los signos y sintomas mas comunes segun la etiologia.

» Determinar si los habitos conductuales son factores de riesgo de esta
patologia.

» Calcular la tasa de mortalidad que pueden presentar los pacientes con
tumoreslaringeos.

= Demostrar si un elevado IMC se relaciona con el desarrollo de lesiones

laringeas.



1.3Hipbtesis
Demostrar si existe una relevancia significativa para la incidencia de los tumores
laringeos en relacion con el IMC en comparacién con los factores de riesgo ya

comunmente conocidos, como el tabaquismo.

1.4 Justificacion
Los canceres de cabeza y cuello representan la sexta forma de cancer mas
frecuente en el mundo, con aproximadamente 630.000 nuevos pacientes
diagnosticados cada afio y mas de 350.000 muertes anuales, lo que podria estar
dado por retraso en la estadificaciéon, en su correcto diagndstico y demora en el
inicio del tratamiento. En Ecuador, en el afio 2021 se reportaron 153 casos de
tumores de laringe (4—6), pero noexisten estudios de seguimiento en patologias

benignas, premalignas y tumores de comportamiento ambiguo.

El proposito del estudio estard enfocado en estimar la prevalencia de los tumores
de laringe en pacientes atendidos en el servicio de ORL del HTMC en el periodo
2018 - 2021. siendo la segunda patologia mas comun en aparato respiratorio, y

a su vez es la neoplasia mas frecuente en el area de Otorrinolaringologia. (2,4)



CAPITULO 2
MARCO TEORICO

2.1 Referencias anatdmicas y generalidades

La laringe es un segmento cartilaginoso del tracto respiratorio ubicado en la cara
anterior del cuello. La funciéon principal de la laringe en humanos y otros
vertebrados es proteger el tracto respiratorio inferior para que no aspire
alimentos en la traquea mientras respira. También contiene las cuerdas vocales
y funciona como caja de vozpara producir sonidos, es decir, fonacion (1).

La laringe mide alrededor de 4 a 5 cm de largo y ancho, con un diametro
anteroposterior ligeramente mas corto. Es mas pequefio en mujeres que en
hombresy méas grande en adultos que en nifios debido a su crecimiento en la
pubertad. Una laringe grande se correlaciona con una voz mas profunda (2).

La ubicacion de la laringe esta al nivel de las vértebras C3 a C7 y se mantiene
en su posicidén mediante masculos y ligamentos.

La laringe se divide en tres regiones anatomicas: la supraglotis, la glotis y la
subglotis.

Supraglotis: epiglotis supra hioidea, epiglotis infrahioidea, pliegues Ari
epigloticos (aspecto laringeo), aritenoides y bandas ventriculares (cuerdas
falsas).

Glotis: cuerdas vocales verdaderas, incluidas las comisuras anterior y posterior.
Subglotis: Se extiende desde el limite inferior de la glotis hasta el margen inferior

delcartilago cricoides (2).



2.2 Epidemiologiay factores de riesgo

El cancer de cabeza y cuello fue el séptimo cancer mas comun a nivel mundial
en 2018, con 890.000 casos nuevos y 450.000 muertes, representa el 3% de
todos los canceres, 51.540 nuevos casos y poco mas del 1,5% de todas las
muertes por cancer(10.030 muertes) en los Estados Unidos (3).

Los canceres de cabezay cuello, que normalmente se diagnostican en pacientes
de edad avanzada asociados con el consumo excesivo de tabaco y alcohol,
estan disminuyendo lentamente en todo el mundo, en parte debido a la

disminucién del consumo de tabaco. (4)

2.3 Manifestaciones Clinicas

En su mayoria, suelen ser mas afectados hombres con antecedentes de
tabaquismoactual o pasado. A menudo, la disfonia suele ser un sintoma de
presentacion temprana de los canceres de glotis debido al grado de inmovilidad
o fijacion de las cuerdas vocales, acompafandose de disfagia y dolor de oido
referido, que indicauna enfermedad avanzada. (5)

Por el contrario, la disfagia es el sintoma temprano mas comudn del cancer
supragldtico, y la disfonia indica una enfermedad en estadio avanzado,
extendiéndosehacia la glotis. Las metastasis ganglionares crecen como masas
fijas, firmes eindoloras en el cuello. Los sintomas varian en todos los subsitios
en los estadios tardios e incluyen disfagia, pérdida de peso, aspiracion y sus

secuelas y en ciertos casos logran comprometer la via respiratoria. (1,6)



2.4 Clasificacion

2.4.1 Tumores Benignos

Los tumores laringeos benignos incluyen papilomas juveniles, hemangiomas,
fibromas, condromas, mixomas y neuro fibromas los cuales pueden aparecer en
cualquier parte de la laringe. (7)

Los adenomas, tumores ectodérmicos, son tumores benignos raros que surgen
de lasglandulas seromucinosas de la laringe. Por otro lado, el neurilemoma,
tumor neurogénico, es un tumor benigno que surge de las células de Schwann
de la vaina del axon. (1)

Se han informado leiomiomas, tumores miogénicos en nifios, pero ocurren con
masfrecuencia en adultos de todas las edades. Los rabdomiomas del tipo
verdadero en adultos son tumores extremadamente raros del masculo
esquelético en la laringe. (7) En cuanto a los tumores de células granulares se
consideran deorigen mesenquimatoso, estos ocurren principalmente en la
cuerda vocal verdadera, suelenser fiboromas que estdn compuestos de tejido
conectivo fibrilar. Mientras que, loslipomas surgen del tejido adiposo, y suelen
ubicarse en las cuerdas falsas. (3,7) Alrededor del 95% de los carcinomas de
laringe son tumores tipicos de célulasescamosas, rara vez se observan

adenocarcinomas, presumiblemente derivados delas glandulas mucosas. (3)

2.4.2 Lesiones pseudotumorales inflamatorio (IPT)
El pseudotumor inflamatorio (IPT) es una masa solida benigna inusual compuesta
por células fusiformes miofibroblasticas con células inflamatorias agudas y

cronicas quesimula un proceso neoplasico. (7)



El origen del IPT adn se discute, una de las teorias sugiere una asociacion con
el trauma. Las células compuestas de IPT son las que se esperarian en el sitio
de cicatrizacion de heridas, lo que sugiere un origen reactivo-inflamatorio. (8)
Las caracteristicas clinicas incluyen pacientes entre los 30 y los 40 afos, con
ronquerade diversa gravedad y duracion, febricula persistente, leucocitosis,
linfocitofilia, neutrofilia, aumento de la tasa de sedimentacion de eritrocitos sin
contactos previos de infeccion contagiosa.

Bajo video laringoscopia, una masa submucosa pedunculada firme sodlida
(polipoidal onodular) que involucra las cuerdas vocales generalmente se ve en
combinacion con una historia traumatica y una respuesta inicial a la terapia con
esteroides sin regresiontotal. En las imagenes, el IPT parece ser una masa
alargada bien realzada en la tomografia computarizada mejorada con contraste.

(5.8)

Nodulos

Se define a los ndédulos como el crecimiento bilateral de tamafio variable que se
encuentran en la parte media de las cuerdas vocales membranosas. Se
caracterizanpor engrosamiento del epitelio con un grado variable de reaccion
inflamatoria en la lAmina propia superficial subyacente. (9)

Los cambios morfol6gicos caracteristicos del epitelio son facilmente vistos
durante la endoscopia laringea ambulatoria de rutina, especialmente si la
estroboscopia se usa para resaltar las ondas de la mucosa durante la fonacion.
Se desconoce la etiologia de los nddulos vocales, aunque los cambios
histologicos sehan relacionado con lesiones repetitivas de la mucosa debido a la

hiperfuncion laringea y abuso vocal. (10).



En general los nddulos vocales se describen con mayor frecuencia en mujeres
gue hombres, otros factores de riesgo incluyen ocupaciones con alta demanda
vocal y rasgos especificos de personalidad y psicologicos. También se informan
con frecuencia en nifios con pérdida de audicion y dificultades de

comportamiento. (9-11)

Polipos

Los polipos de las cuerdas vocales son lesiones benignas, generalmente
unilaterales. Su forma se puede clasificar en sésil o peduncular, y sus
caracteristicas histoldgicas en gelatinosas o translucidas, fibrosas u organizadas
y angiomatosas o hemorréagicas. (12)

El origen del polipo vocal es fono traumatico. Sin embargo, otros procesos
irritantes pueden contribuir a la aparicion de polipos, como el reflujo
gastroesofagico, eltabaquismo, la aspiracién de sustancias quimicas agresivas
0 actividades respiratorias intensas. (13)

Los principales signos y sintomas en personas con polipos en las cuerdas vocales
sonronquera o respiracion entrecortada y fatiga vocal. Sin embargo, también se
han informado casos raros de obstruccién de las vias respiratorias causados por

poélipos grandes o gigantes. (14)

Papiloma

La papilomatosis laringea (LP), también conocida como papilomatosis
respiratoria recurrente (RRP), es la neoplasia mesenquimatosa benigna mas
comun de laringe ennifios. La cual se caracteriza por una proliferacion excesiva
de papilomas escamososbenignos en el tracto Aero digestivo, se ha asociado con
el virus del papiloma humano(VPH). La condicion tiene un tipo de inicio en la nifiez

9



y un tipo de inicio en la edad adulta. Esuna de las condiciones histoldgicas
benignas mas dificiles de tratar debido a su alta tendencia a la recurrencia y

diseminacién al tracto respiratorio adyacente. (15)

Quiste

Los quistes de inclusién epidérmicos (EIC) son quistes benignos que contienen
fiborasde queratina y estan revestidos por una histologia casi idéntica a la
epidermis de la piel. Generalmente, los quistes laringeos comprenden solo el 5%
de todas las lesioneslaringeas benignas, rara vez se encuentran en la laringe, ya
que solo el 0,01% de losquistes de la cavidad oral son quistes epidermoides y
dermoides. La presentacion clinica varia ya que algunos pacientes son
asintomaticos a diferencia de otros que sequejan de disfonia crénica (16).

La fisiopatologia del desarrollo de quistes laringeos involucra traumas mecanicos
gueconducen al desarrollo de una herida, la cual sufre una remodelacion que
cambia la naturaleza a nivel superficial de la lamina propia y el desarrollo del

quiste (9).

Granuloma

El granuloma piégeno es un tumor vascular benigno, tipicamente indoloro, de la
piel ysuperficies mucosas. Aparece en todos los grupos de edad con mayor
incidencia en la segunda y tercera década de la vida. (17,18)

El término granuloma piégeno es un nombre inapropiado, ya que no es inducida
por infeccion bacteriana ni representa histolégicamente un granuloma, por lo que
el término hemangioma capilar lobulillar se introdujo para describir con mayor

precisionel aspecto caracteristico de estas lesiones. (17)

Se desconoce la etiologia exacta del granuloma pi6égeno; sin embargo, los
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factores desencadenantes informados incluyen traumatismos repetitivos
menores, infecciones e influencias hormonales. Es mas comun en mujeres
adultas en edad fértii que en hombres, y surge clasicamente durante el

embarazo. (7,9)

Laringocele

El laringocele es una dilatacién quistica anormal del saculo de la laringe. El
saculo esuna pequefia bolsa mucosa que se encuentra entre el pliegue vestibular
de la laringey la superficie interna del cartilago tiroides, se comunica con la luz
laringea y contieneaire. (19)

Con una incidencia de 1 por 2,5 millones de habitantes al afio, se erige como
una entidad rara. Segun la literatura, el laringocele es cinco veces mas comuin en
hombresque en mujeres, con un pico de incidencia reportado en la literatura es
en la 52 y 62 década (20)

El desarrollo de laringocele puede explicarse por factores etioldégicos que pueden
describirse como congénitos o adquiridos. Las causas adquiridas pueden
deberse a una presion laringea intraluminal elevada durante un periodo
prolongado, se puede encontrar en sopladores de vidrio, trompetistas. Se puede
clasificar en interno, externoy mixto, generalmente unilateral, pero puede ser

bilateral. (21)

Tumor amiloide en laringe

La amiloidosis es un grupo de sindromes clinicos idiopaticos causados por el
depositode proteinas fibrilares insolubles (amiloide) en la matriz extracelular de
organos y tejidos. Estos depdsitos interrumpen la funcion del érgano objetivo.

(22)
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La amiloidosis puede manifestarse como una enfermedad sistémica o como una
afectacion de un solo 6rgano. Los depdésitos de amiloide en la laringe son raros
y representan entre el 0,2 y el 1,2% de los tumores benignos de laringe. El
prondstico es excelente; sin embargo, el seguimiento adecuado es una parte
importante del manejo a largo plazo de esta enfermedad para prevenir y controlar
la posibilidad de recurrencia local. (22)

2.4.3 Tumores malignos y TNM

El carcinoma de células escamosas bien diferenciados es el carcinoma mas
frecuente en laringe, una minoria de casos representa variantes de células
escamosas, incluidoel carcinoma verrugoso, sarcomatoide y neuroendocrino.
Antiguamente, ciertos tiposde carcinomas como los verrugosos y sarcomatoides
se consideraban radio-resistentes, aunque la experiencia reciente contradice esta
nocion. Los patrones de propagacion dependen de la ubicacion de la masa
primaria y del suministro linfatico inherente en esa ubicacion. (23)

Los carcinomas laringeos se dividen segun los subsitios supragléticos, gléticos

y subgloéticos, y la fisiopatologia y el tratamiento difieren segun el subsitio. (5)

Carcinomas supragléticos

La supraglotis se subdivide en epiglotis supra hioidea e infrahioidea, cuerdas
vocales falsas, pliegues ariepigléticos y aritenoides. Ciertos tumores epigléticos
supra hioideos pueden crecer de manera exofitica y superior, y en ocasiones se
vuelven bastante grandes antes de inducir sintomas. (1,5,24)

En otros casos, pueden invadir inferiormente la punta de la epiglotis y destruir el
cartilago asociado. Los tumores epigloticos infrahioideos, por otro lado,

tienden a crecer circunferencialmente, donde pueden afectar los pliegues
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ariepigléticos, luego pueden infiltrarse alin mas en la parte inferior de las cuerdas
vocales falsas. También invaden anteriormente el espacio graso pre epiglético y,
posteriormente, la vallecula yla base de la lengua. (7)

La afectacidén linfatica es una caracteristica patoldégica de los canceres
supragléticos,con 55 % de pacientes que tienen evidencia clinica de metéastasis
ganglionar en la presentacién y 16 % con afectacion contralateral. Para disminuir
el riesgo de afectacion, el cancer se propaga especialmente a los niveles Il, 11l 'y
IV de la cadena ganglionar cervical.

Los tumores localmente avanzados presentan un riesgo elevado de metastasis
ganglionar, ya sea por afectacién tumoral bilateral que a su vez incrementa el
riesgo de diseminacion linfatica en el cuello bilateral, y por extension superior e

invasion a labase de la lengua, vallecula y seno piriforme. (6,23)

Carcinoma glético

El vértice del ventriculo representa el paso de la laringe supraglética a la glética.
Las cuerdas vocales en si tienen un grosor de 3 a 5 mm y terminan en la region
posterioren la comisura con el proceso vocal. Tienen un suministro linfatico
escaso, por lo queno presentan riesgo de afectacion linfatica a menos que haya
una extension supraglotica o glética. Los canceres gloticos tipicamente se
presentan confinados a la porcion anterior del margen libre superior de una

cuerda vocal. (6)

Carcinoma subglético
La subglotis se extiende hacia arriba desde un punto 5 mm por debajo del
margen libre de la cuerda vocal y hacia la region inferior hasta el borde inferior

del cartilago cricoides (0o 10 mm por debajo del vértice del ventriculo). Asimismo,
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tienen un suministro linfatico escaso, y el drenaje se acumula en los niveles IV y

VI de la cadenaganglionar cervical. (1)

2.5 Evaluacion

Ademas de la anamnesis, el examen fisico y la visualizacién directa de la laringe
conmuestras de tejido, son necesarios otros estudios. Multiples métodos de
obtencion de tejido son factibles, recordando que las masas laringeas
representan el 80% de todaslas lesiones benignas encontradas, se debe evaluar
a todos los pacientes con disfonia de mas de 4 semanas. Para la obtencion de la
muestra del tejido, se recomienda tomaruna biopsia mientras se realiza la
laringoscopia directa de la lesion primaria sospechosa y al mismo tiempo la
aspiracion con aguja fina (FNA) de cualquier enfermedad ganglionar con
caracteristicas sospechosas. Para todos los carcinomas laringeos, sin importar
su estadio, se indica imagenes para identificacién de la lesidén primaria junto a
sus ganglios linfaticos, por lo general con TC del cuello con contraste.Este estudio
permite visualizar los linfaticos del cuello, asi como estructuras que no pueden
ser evaluadas adecuadamente incluso con laringoscopia directa, como la region
subglética, asi como para detectar signos sutiles de extension de la enfermedad,
como una invasion menor al cartilago tiroides, todos los cuales son fundamental
para una estadificacion adecuada. (25)

La sospecha de enfermedad localmente avanzada requeriria una TC de torax
con contraste, asi como PET/TC para descartar metastasis a distancia. La
sospecha de invasion en la hipofaringe debe corroborarse con estudios de
esofagogastroduodenoscopia (EGD) y test de degluciéon de bario, que pueden

diferenciar el tejido Aero digestivo, para encontrar el origen del cancer. (1)

14



Antes de cualquier cirugia, es necesario un analisis de sangre que incluya
recuento leucocitario, recuento de plaquetas, funcién hepatica y renal, tipo de
sangre, funcidn tiroidea, electrolitos y niveles de albumina.

Durante el rastreo del cancer de laringe, se consideran los siguientes factores

(2):
e Cinesia de las cuerdas vocales
e Cantidad de regiones involucradas
e Aparicion de lesiones metastésicas cervicales o a distancia
e Compromiso de la base de la lengua
e Afectacion del espacio paraglético y preepiglético
e Afectacion del cartilago tiroides
e Compromiso de la arteria carétida y la vaina Invasion del eséfago

e Infiltracion de tejidos blandos y musculos laringeos adyacentes

Compromiso de los ganglios linfaticos del cuello

2.5.1 PET y PET/CT integrado

Los radionuclidos emisores de positrones inyectados, como el flior-18, son
captadospor tejidos metabdlica o funcionalmente activos. Las imagenes PET se
crean detectando estas emisiones mediante una serie de detectores y luego
utilizando técnicas de reconstruccion para crear una imagen tridimensional. El
agente mas utilizado es la fluorodesoxiglucosa (FDG), que se absorbe en las
células en diferentes concentraciones segun el metabolismo relativo de los
diferentes tejidos. Es bastante especifico para los tumores porque las tasas
metabdlicas son muy altas en muchos tumores. (26) PET tiene una resolucion
espacial intrinsecamente mas baja que otras modalidades de imagen. Ademas,

puede ser dificil localizar la ubicacién anatomica de la captacionde FDG. Estos
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problemas se abordan con imagenes PET/CT integradas, en las que PET y CT
se realizan secuencialmente durante la misma sesion de imagenes en un
escaner hibrido PET/CT. A continuacion, las imagenes se registran
conjuntamente mediante el software de fusion, lo que permite localizar los datos
fisiologicos obtenidosen la PET de acuerdo con las imagenes anatomicas de la

TC. (25,26)

2.5.2 Imagenes por resonancia magneética

La RMI proporciona una definicion superior de los tejidos blandos en
comparacion con la TC y, a menudo, puede proporcionar informacion
complementaria ala TC. La RM también es mejor que la TC para distinguir tumor
nasal o paranasal y para detectar la invasion de la médula 6sea. Por esta razon,
la RM puede ser Util para la evaluacion de la invasion del cartilago, en particular
para el cartilago no osificado que puede presentar dificultades parala TC. (27)
Por otro lado, la tomografia computarizada es mejor que la resonancia magnética
paradetectar la invasion de la corteza ésea, ya que la resonancia magnética no
muestra detalles 6seos. Sin embargo, la disponibilidad de TC de energia dual y
multiespectralpuede disminuir la ventaja de la RM en la evaluacion del cartilago.

(26)

2.5.3 Biopsia por aspiracion con aguja fina

La biopsia por aspiracion con aguja fina se usa con frecuencia para hacer un
diagndstico tisular inicial de un cancer de cabeza y cuello cuando un paciente
presentauna masa en el cuello (nddulo linfatico cervical metastasico) sin una

mucosa primariaobvia. Esta técnica tiene una alta sensibilidad y especificidad y
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una precision diagnéstica que oscila entre el 89-98%. Las aspiraciones no
diagnésticas ocurren en 5 a 16% de los casos, mas comunmente en masas
quisticas en el cuello, como es comdn en la presentacion de pacientes con
canceres orofaringeos asociados con HPV. (1,5)

La biopsia por aspiracién con aguja fina de un ganglio linfatico presuntamente
afectado en el contexto de un tumor primario establecido puede brindar
informacion relevante cuando la evaluacién clinica y por imagenes de los
ganglios linfaticos del cuello es equivoca y un resultado positivo o negativo
cambiaria el enfoque del tratamiento clinico como en el campo de radioterapia a
dosis respuesta, o0 el uso de quimiorradioterapia concurrente versus radioterapia

sola. (28)

2.6 Estadificacion

Estadificacion EI American Joint Committee on Cancer, 8th Edition Cancer
Staging Manual (29) basa la estadificacion del tumor primario para los canceres
gldtico y supraglotico en la extension local, al igual que la presencia o ausencia
de fijacion de las cuerdas vocales. T1: Estadificacion del tumor, segun la
extension local y la presencia/ausencia de fijacion de las cuerdas vocales. La
estadificacion patologica Tes idéntica a la estadificacion clinica.

T1: Estadificacion del tumor, segun la extension local y la presencia/ausencia de
fijacion de las cuerdas vocales. La estadificacion patologica T es idéntica a la
estadificacion clinica.

T2: Estadificacion clinica y patolégica de los ganglios, segun el tamafo, el
namero, lalateralidad y la aparicidn o ausencia de la extension extra ganglionar
(ENE). T3: Asociacion de los estadios, segun la estadificacion T, N y M. Para

todos los subsitios, la patologia T3-4 o cualquier afeccion ganglionar es
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considerada localmenteavanzada.

2.7 Tratamiento en base a estadificacion TNM

Céancer de laringe etapa temprana

Los canceres de laringe en estadio temprano, incluyendo la patologia T1-2NO,
se manejan con éxito con una sola modalidad de tratamiento local, ya sea

radioterapia local o cirugia. (29,30)

Céncer de glotis T1-2NO

Se recomienda usar radioterapia local o cirugia, pero la eleccion de la modalidad
depende de la experiencia del proveedor y la preferencia del paciente. Debido al
escaso drenaje linfatico de la glotis verdadera, estas modalidades comparten
una razén comun para abordar solo el tumor primario. (29)

La cirugia conservadora de la voz es una de las opciones en algunos de estos
tipos de céncer, pero no en todos. Otros enfoques incluirian escision transoral
con laser, laringofisura y laringectomia parcial. Aunque no hay evidencia
aleatoria que comparela cirugia con la RT, existen datos que respaldan la
preservacion de la voz superior con la RT definitiva en comparacién con la

escision transoral con laser.

T1-2NO, cancer supraglético T1-2N1/T3NO-1

De manera similar a los canceres gléticos en etapa temprana, los canceres
supragléticos se pueden tratar con monoterapia con cirugia conservadora de

laringe o RT, con una eficacia general comparable demostrada (26). La principal
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diferencia con respecto a los canceres de glotis es el manejo del cuello, teniendo
en cuenta elriesgo de metastasis ganglionares. Los enfoques quirdrgicos
incluyen la reseccidonendoscopica o la laringectomia supraglotica parcial para
la enfermedad leve T1-2 yT3, y la diseccion del cuello a menudo esta indicada
para las lesiones T2 o T3 (30). La RT adyuvante se administra a diversos
pacientes con indicaciones convencionales como enfermedad ganglionar
positiva, extension extracapsular y margenes positivos.La RT definitiva suele
implicar la afectacidbn de ganglios cervicales de alto riesgo,normalmente los

niveles II-1V. (31)

Céancer de laringe localmente avanzado

El cancer localmente avanzado, incluida la enfermedad T3-4N1-3, es mas dificil
de tratar y, por lo general, implica una terapia combinada. Estos canceres, si son
resecables quirdrgicamente, no son susceptibles de cirugia conservadora de
laringe, mientras que la radiacion definitiva con quimioterapia basada en
cisplatino sigue siendo la opcion para la preservacion de la laringe.

A diferencia de la enfermedad en etapa temprana, el enfoque terapéutico para la
enfermedad localmente avanzada es basada en evidencia de nivel I, con
guimioterapia y radiacion combinada, que demuestran una mejoria en el control
loco regional y preservacion de la laringe. En el contexto de la enfermedad T4,
la laringectomia y la RT adyuvante han demostrado similitud en tasas de control
loco regional en comparacién con quimio radiacién y cirugia de rescate. La
guimiorradioterapia conservadora de la laringe no se recomienda para la

enfermedadT4 y tiene una asociacion inferior de supervivencia (33).
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Radioterapia postoperatoria

La radioterapia postoperatoria es indicada para la traqueostomia emergente
causadainvasion tumoral mérbida, para disminuir el riesgo de expansion del
tumor a la traqueostomia, tumor avanzado y estadio ganglionar en la patologia
quirargica (pT3- 4, pN2-3), asi como otras caracteristicas patolégicas de alto
riesgo, que incluyen margenes cerrados (menos de 5 mm), invasion peri neural,
invasion del espacio linfovascular y la extension extracapsular (34). Ademas, los
margenes cerrados o comprometidos, los ganglios positivos mdultiples y la
extension extracapsular requierenla adicion de quimioterapia concurrente con
RT. (2).

2.8 Tratamiento del cancer en estadios | y Il Radioterapia

Técnicas de radioterapia

Los pacientes con cancer de laringe en etapa inicial que reciben RT se tratan
con técnicas estandar de radioterapia conformada tridimensional (3D-CRT),
incluida la radioterapia de intensidad modulada (IMRT), la cual es el Gold
estandar para el cancer supraglotico. Ademas, la IMRT se puede mejorar
diariamente con imagenes previas al tratamiento, una técnica conocida como
radioterapia guiada por imagenes (IGRT) (35).

La RT para el cancer de glotis se puede administrar mediante IGRT con técnicas
de RT estandar que incluyen campos laterales opuestos que cubren la laringe,
con cufiade los haces para reducir la heterogeneidad de la dosis, también se
puede agregar uncampo anterior o campos oblicuos para reducir la falta de
homogeneidad de la dosis fuera del volumen de tratamiento o, si la enfermedad
estd lateralizada a un corddn, para reducir la dosis de RT al corddn contralateral

(35).
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Tratamiento con radioterapia fraccionada

Los pacientes con cancer de laringe en etapa temprana deben recibir tratamiento

con dosis fraccionadas en lugar del tratamiento estandar, y el programa
seleccionado se basa en el sitio y la etapa (1,6,34,35).
El hipo fraccionamiento usa dosis diarias mas altas de RT por fracciébn con
menos fracciones totales, mientras que el fraccionamiento acelerado usa la
misma dosis por fraccion o una ligeramente reducida con mas fracciones
administradas por dia o por semana. El hiperfraccionamiento emplea dosis mas
bajas por fraccion con mas fracciones administradas por dia. (35)

Terapia en cancer glotico

El carcinoma de células escamosas glbticas en etapa temprana se trata

comunmentecon programas de fraccionamiento alterados (33).

» T1:. Para los pacientes con cancer de glotis T1l, se utiliza el hipo
fraccionamiento, queha demostrado una mejora en el control local, con un
perfil de toxicidad similar en relacion con el fraccionamiento estandar

= T2: Los pacientes con cancer glético T2 con movilidad normal de las cuerdas
vocalesa menudo se tratan con fraccionamiento alterado sin quimioterapia,

lo que puede mejorar el control local

Terapia en cancer supragloético y subglotico

Existen datos limitados que evallan las terapias de fraccionamiento alterados en
pacientes con canceres supragléticos. Los canceres supragléticos T1-2NO se
tratan bien con RT de modalidad Unica y se prefiere una terapia de

fraccionamiento acelerado (24).
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Cirugia o radioterapia para tumores gléticos primarios

Para los pacientes con cancer glético en etapa inicial, el tratamiento estandar es
un enfoque de conservacion de la laringe con microcirugia laser transoral (TLM)
o radioterapia (RT), ya que ambos enfoques ofrecen una eficacia oncoldgica y
resultados de supervivencia similares (36).

La evaluacién de la funcién previa al tratamiento y la prediccién de la funcion
posterioral tratamiento después de la cirugia o la RT son cruciales para la eleccién
de laterapia.Para los pacientes con lesiones superficiales de las cuerdas medias
gue eligen la cirugia, nuestros expertos quirdrgicos ofrecen cirugia transoral con
TLM, ya que este enfoque quirdrgico minimamente invasivo minimiza la
reseccion de las cuerdasvocales y también da buenos resultados en la calidad de
la voz. Mientras que para lospacientes con tumores laringeos gléticos que
requieren una reseccion mas extensa, generalmente ofrecemos RT en lugar de

cirugia (33).

2.9 Tratamiento loco regionalmente avanzado (estadio Il 'y IV)
Quimioterapia de induccidn

La quimioterapia de induccion seguida de RT definitiva es una alternativa para
el tratamiento funcional de preservacion de érganos del cancer de laringe e
hipofaringelocalmente avanzado. La quimioterapia de induccién también puede
ser preferible para pacientes con un riesgo relativamente alto de metastasis a

distancia, como aquellos con enfermedad ganglionar avanzada (33,34).

Aunque esta visibn puede no ser tan efectiva como la quimio radiacién
concurrente para el inicio del control de la enfermedad loco regional sin

laringectomia de rescate, la terapia de induccién puede lograr disminuir la
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incidencia de metéastasis a distancia a diferencia con la RT sola y tuvo un mejor
resultado de supervivencia, aunque no estadisticamente significativo, en

comparacion con la quimio radiacion concomitante. (32).

Quimio radiacion secuencial

La terapia secuencial utiliza quimioterapia de induccion seguida de quimio
radiacion simultanea. En teoria, la terapia secuencial combina la reduccion de
las metastasis adistancia, la funcion mejoraday el control regional local mejorado
gue brinda la quimioterapia de induccién con mejoras mas solidas en el control
loco regional logradocon la quimio radiacién concurrente (32).

Los datos mas extensos sobre la quimio radiacion secuencial en el cancer
escamosode cabeza y cuello provienen del ensayo TAX 324, que demostro una
mayor eficaciade la induccion con TPF, que combina docetaxel, cisplatino y
fluouracilo, en lugar de cisplatino mas fluouracilo solo, con ambos regimenes
seguidos de quimio radiacién simultanea con carboplatino semanal(24).

El ensayo se llevo a cabo en un amplio espectro de pacientes con carcinoma de
células escamosas de cabeza y cuello. Si bien este estudio implicd un beneficio
al agregar quimioterapia de induccion a la quimio radiacién concurrente, casi
todos los ensayos aleatorios hasta la fecha no han podido demostrar que la
adicién de quimioterapia de induccion a la quimio radiacion concomitante por si
sola proporcioneun beneficio de supervivencia (24).

Cirugia de preservacion de lalaringe

Los enfoques quirdrgicos que preservan la laringe, usados en combinacion con

radioterapia (RT) posoperatoria 0 quimiorradioterapia, pueden brindar una

23



opcion de tratamiento alternativa para pacientes con enfermedad avanzada
debido ala carga delos ganglios del cuello, pero con lesiones primarias pequefias
en etapa T (1,26,33).

En casos cuidadosamente seleccionados, estos enfoques pueden proporcionar
un control local efectivo mientras se mantiene la funcién laringea sin
laringectomia total después de una evaluacion preoperatoria detallada, se puede

considerar la cirugia minimamente invasiva (34,37).

3.0 Seguimiento y Pronéstico

3.1 Enfermedad recurrente y segundas neoplasias malignhas primarias

El fundamento de la vigilancia es que la deteccion temprana de una recurrencia
0 de un segundo tumor primario permite un tratamiento adecuado y mejores
resultados funcionales y de supervivencia. Sin embargo, no existen datos
prospectivos controlados que demuestren un beneficio de supervivencia para
cualquier estrategia de seguimiento. Por lo tanto, los datos retrospectivos y los
estudios observacionales se utilizan para guiar las recomendaciones de
vigilancia (38).

La vigilancia posterior al tratamiento puede ser mas eficaz en pacientes que
inicialmente tenian una enfermedad limitada, por lo que conservan una opcién
para laterapia curativa futura, como aquellos con tumores en etapa T temprana
(T1y T2) querecibieron una modalidad Unica con cirugia o radioterapia.

El enfoque general es ver y examinar a los pacientes cada uno o tres meses
duranteel primer afio después del tratamiento. En el segundo afio, se amplia a
cada dos a cuatro meses, en los afios 3 a 5, cada cuatro a seis meses, y después
de cinco afos,cada 12 meses (38).

No se sabe si la deteccion temprana de la enfermedad recurrente altera los
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resultados. La vigilancia de rutina se ha asociado con un beneficio de
supervivencia en algunos estudios observacionales cuando los pacientes
diagnosticados en el seguimiento de rutina se compararon con aquellos que

presentaron sintomas (1,6,23).

4.0 Secuelas

4.1 Hipotiroidismo

Los pacientes cuyos canceres de cabeza y cuello se trataron originalmente con
radioterapia (con o0 sin quimioterapia) corren el riesgo de desarrollar
hipotiroidismo si la tiroides misma o el cuello adyacente estuvo dentro del campo
irradiado. En este contexto, la tasa de hipotiroidismo subclinico o clinico puede
acercarse al 50 % (26). Se recomienda el control de la hormona estimulante de la
tiroides (TSH) en suero, cono sin nivel de tiroxina (T4) en suero, cada 6 a 12

meses en pacientes que han recibidoradioterapia.

4.2 Dafio dental

La atencion dental adecuada es un componente importante a largo plazo del
manejo y seguimiento de los pacientes después del tratamiento. Las
consideraciones especiales que rodean la atencion dental posterior al
tratamiento se deben a los efectos adversos de la radiacion o la
guimiorradioterapia en la cavidad oral y los dientes, incluida la xerostomia, la
desmineralizacion y la hipo vascularizacion del maxilar y la mandibula, ademas

de la enfermedad dental preexistente (38).

4.3 Aterosclerosis carotidea
La radioterapia puede acelerar el proceso de aterosclerosis de la arteria carétida,

lo que ha dado lugar a recomendaciones para la deteccion mediante ecografia.
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Esta practica debe individualizarse en funcion de la enfermedad y el riesgo del
paciente, laevidencia de aterosclerosis carotidea también puede ser evidente en
las radiografiaspanoramicas obtenidas como parte de los exdmenes dentales de

rutina (38).
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CAPITULO 3
METODOLOGIA

Andlisis e interpretacion de los resultados

Se realiza un estudio de prevalencia o de corte transversal, observacional,
analitico ydescriptivo. Se aplico la técnica de documentacién, por medio de la
revisién de historias clinicas en la base de datos Hospital Teodoro Maldonado
Carbo durante el periodo de enero 2018 a diciembre 2021, de pacientes que
acudieron al area de otorrinolaringologia bajo los diagnésticos de tumores
laringeos.

Técnicas e instrumentos de investigacion:

La informacion fue obtenida a través del departamento de docencia del Hospital
de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo (HETMC), por medio de una base
de datosdonde seleccionamos a pacientes que cumplian con criterios de inclusion
y exclusion,para que puedan formar parte de la muestra.

Para la tabulacion de datos se utilizd Excel 2022 version 16.5, esta tabulacion al
finalse filtré en una base de datos en formato xIss. Posteriormente se analiz6 en
el programa SPSS Statistics para Windows, version 24, para el uso de formulas

estadisticas, tablas cruzadas con chi cuadrado y correlacion de Pearson.

Poblacion y Muestra:

Para este estudio la poblacién completa fueron todos los pacientes de la base de
datosdel Hospital Teodoro Maldonado Carbo que fueron atendidos por el servicio
de otorrinolaringologia, bajo los siguientes CIE 10: C32, C320, C329, D020,
D141, J38, J383. Con una poblacidon de 204 pacientes, se obtiene la muestra de
134 pacientes de manera aleatorizada por medio de los criterios de inclusion y

exclusion.
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Criterios de Inclusion
Se considerardn como parte de la poblacién, los sujetos que cumplan los
siguientescriterios:
e Pacientes atendidos en el area de Otorrinolaringologia del Hospital
TeodoroMaldonado Carbo
e Historias clinicas completas registradas en el sistema AS400
¢ Informe de biopsia registrado en el sistema AS 400.
e Pacientes registrados en el sistema AS 400 bajo la Clasificacion
Internacionalde Enfermedades CIE 10: C32, C320, C329, D020, D141,

J38, J383.

Criterios de exclusion:
e Historias clinicas incompletas.
e Pacientes con enfermedades no relacionadas a tumores laringeos.

e Pacientes atendidos por otras areas.

Universo:

La base de datos
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Variables

VARIABLES
SEGUN su | NOMREDE |5eciniciON DE RESULTADO
PAPEL VARIABLE | LA VARIABLE TIPO
FUNCIONAL
- Numeérica .
Edad ARfos ARnos
Discreta
DEMOGRAFI
A : 4ri .
CAS Masculino Categorico Masculino
Genero Femenino Nominal Femenino
Dicotdmico
Carcinoma
escamocelular Carcinoma
escamocelular
Carcinoma
epidermoide
. Carcinoma
Pdlipo epidermoide
Noédulo
Polipo
Quiste
Nédulo
TUMORES Granuloma Categorico .
. _ _ Quiste
LARINGEOS Plf)r?]gf Papiloma nominal
Politémico Granuloma
Condiloma
Papiloma
Tumor del seno )
- Condiloma
piriforme
Tumor del seno
Carcinoma piriforme
basocelular
NIE de bajo
Carcinoma
grado
basocelular
Escleroma
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Laringocele NIE de bajo
Angiofibroma grado
Carcinoma Escleroma
papilar Laringocele
Angiofibroma
Carcinoma
papilar
Disfonia Disfonia
_ . ) Categorico Disfagia
Signos Disfagia _ _
) nominal Disnea
Disnea
] Politbmico Globus
ysintomas |Globus .
. Ninguno
Ninguno
Glotis .
Glotis
Supraglotis .
g g- Categorico Supraglotis
... |Subglotis . .
Localizacién Nominal Subglotis
Dos subsitios Politémico Dos
subsitios
Alcohol Alcohol
Categorico
Tabaco 9 Tabaco
Habitos Nominal
Café Café
Politdmico
Ninguno Ninguno
\Vivo Categorico Vivo
Mortalidad Nominal
Fallecido . Fallecido
Dicotémico
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Peso Kilogramos Kilogramos

] Centimetros
Talla Centimetros

Andlisis estadistico

Los andlisis estadisticos y graficos se realizan con el programa estadistico IBM
SPSS Statistics para Windows, version 24 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA). Para
losmétodos de visualizacion de datos se realizaron gréficas de barras y pasteles,
tablas,y se estableci6 relacion a través de tablas cruzadas con chi cuadrado y
correlaciéon de Pearson.

Los datos numéricos se expresaron como media + desviacion estandar, mientras
guepara las variables de distribucién anormal utilizamos media, mediana y moda
respectivamente. Los valores categoricos, utilizamos frecuencias y porcentajes,
se compararon mediante la prueba de Chi-cuadrado y correlacion de Pearson.

Se tomo el valor p < 0,05 para la significacion estadistica.

RESULTADOS
Las técnicas e instrumentos de documentacion han sido descritas previamente
en los analisis estadisticos, para una mayor comprension la Tabla 1 nos muestra

la categorizacion de las variables estudiadas.

Utilizamos la edad como variable inicial para describir la muestra, en la Tabla 2
observamos la distribucion de la muestra. La edad que mas se repitié fue 69

afos, con una media y mediana de 63 y 65 afos respectivamente, se describe
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también en esta tabla la desviacion estandar correspondiente. Con respecto al
sexo en nuestra muestra, el masculino se encontrdé predominante con 72,39%,
en comparacion con elfemenino que obtuvo 27,61%, asi como lo demuestra el
Grafico 1. Dentro de la descripcion del tipo de lesidn encontrada en estos
pacientes, se plasman 16 tipos delesiones diferentes, en la Tabla 3 se observa
gue el 58,94% presentaron patologias malignas. Entre las cuales tenemos
primero el carcinoma escamo celular (41,04%) y luego el carcinoma epidermoide
(17,91%), también se puede revisar el Grafico 2 donde por medio de barras se
explica esta distribucioén.

La representacion de los signos y sintomas se observa en la Tabla 4, donde se
agruparon un total de 27, siendo la disfonia el signo mas prevalente con un
44,78%, a pesar de que aproximadamente el 37,31% tuvieron una gran variedad
de signos y sintomas, la disfonia mas odinofagia obtuvo un 10,45% y se ubica
como el segundo mas frecuente, se explica mejor en el Grafico 3 donde también
se puede revisar que la disfonia mas tos obtuvo un 7,45% de prevalencia. En la
descripcion y analisis de los hébitos, se encontré6 que un 48,51% de nuestra
muestra no tenia ningln habito, pero se puede revisar en el Grafico 4 que
inmediatamente después de este se ubicOd el tabaco con el 31,34%, lo que
establece que es el habito més frecuente los pacientesde nuestra muestra. Al
momento de revisar los habitos es necesario tener en cuenta el indice de masa
corporal (Tabla 5), de acuerdo a los datos se establece que la poblacién mas
afectada fueron pacientes con sobrepeso en un 49,23%, 31,15% tenian peso
normal, 11,4% tenian obesidad tipo 1 y 12,31% tenian obesidad tipo 2, esto se

puede observar en el Gréfico 5.

Se describe en el Grafico 6 que la mortalidad de nuestra muestra con diagnéstico
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de tumores laringeos fue del 27,61%. La localizacion mas frecuente de los
diferentes tipos de lesiones fue a nivel de la glotis en un 51.49% de pacientes,

seguida de la supraglotis con 13.43%.

En cuanto a la relacion entre las categorias del indice de masa corporal con el
tipo delesion, descrito en la Tabla 6, se observa un valor de significancia
importante, valor p0,013, obtenido a través del método de chi cuadrado, esto se
traduce a que existe unarelacion positiva entre el IMC y la presencia de distintos
tipos de lesiones. Lacorrelacion de pearson en la Tabla 7 establece que a mayor
indice de masa corporalexiste mas probabilidad de desarrollar cualquier tipo de
lesion que se categorice dentro de tumores laringeos. Se realiz6 la tabla de
contingencia para establecer relacion entre los habitos y el tipo de lesion de
nuestra muestra, pero con un valor de p de 0,92 se demuestra que no existe
relacion clinica significativa entre estasvariables, esto se puede corroborar en la
Tabla 8, donde se explica el valor obtenido por medio del método de chi
cuadrado, para presentarlo de manera mas grafica la categorizacion de habitos

y tipo de lesiones podemos revisar el Grafico 7.

DISCUSION

El cancer de laringe es una enfermedad compleja y desafiante que requiere un
enfoque multidisciplinario para el diagnéstico y el tratamiento. La discusion sobre
el cancer de laringe generalmente gira en torno a sus causas, sintomas,
diagnéstico y opciones de tratamiento. El cancer sigue siendo la segunda causa
de muerte en el mundo, y existen 650 mil nuevos casos de cancer de laringe
cada afno. (38) Por este motivo nos parece relevante el abordaje de la

prevalencia de los tipos de tumores delaringe. Nocini y Molteni mencionan en su
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articulo sobre epidemiologia del cancer delaringe que es 5 veces mas frecuente

en hombres que en mujeres, y nuestro analisis descriptivo nos confirma esto.

En otro estudio de 630 pacientes se mostré también predominio masculino con

558 pacientes, y que la edad media de aparicion son los 65afios. (39)

La causa mas comun de cancer de laringe es el consumo de tabaco. El consumo
excesivo de alcohol también es un factor de riesgo importante para el desarrollo
de cancer de laringe. (39) En un estudio descriptivo de 177 pacientes se reportd
al tabacocomo principal factor de riesgo con un 80,23% de prevalencia dentro de

la muestra. (40)

Los sintomas del cancer de laringe pueden variar segun la etapa y la ubicacion
del cancer. Los primeros sintomas pueden incluir ronquera, dolor de garganta
persistente y disfagia. A medida que avanza el cancer, los pacientes pueden
experimentar dificultad para respirar, tos con sangre y pérdida de peso. Asi como
en nuestra investigacion se han reportado multiples estudios que apuntan a la
disfonia como la manifestacion clinica mas frecuente en los pacientes con
tumores laringeos,Eulalia Alfonzo y Ana Ledo mencionan a la disfagia y disnea

como manifestaciones clinicas secundarias después de la disfonia. (41)

El diagnéstico del cancer de laringe generalmente implica una combinacion de
examenes fisicos, pruebas de imagen y biopsia. Las opciones de tratamiento
puedenincluir cirugia, radioterapia, quimioterapia o una combinaciéon de estos

tratamientos.
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La eleccion del tratamiento depende de varios factores, incluidos el estadio y la
ubicacion del cancer, la salud general del paciente y sus preferencias de
tratamiento. (42) Nuestro estudio establece la relacion significativa con el IMC
y el desarrollo de cualquier tipo de lesion, un estudio realizado por Zhao-Qu de
473 pacientes estableceque un IMC 6ptimo presenta una tasa de éxito elevada

con respecto al tratamiento y sobrevida. (43)

En general, la discusion sobre el cancer de laringe destaca la importancia de la
deteccién temprana y el tratamiento inmediato de esta grave afeccion. Al
comprender las causas, los sintomas, el diagnéstico y las opciones de
tratamiento del cancer de laringe, los pacientes y sus familias pueden tomar

decisiones informadas sobre su salud y bienestar. (44)
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CONCLUSIONES

En conclusion, los tumores de laringe, aunque son raros, pueden ser una
afeccién grave y potencialmente mortal. El diagnostico temprano y el tratamiento
oportuno soncruciales para un resultado favorable, realizar screening a partir de
los 60 afios deberiaconsiderarse importante en la consulta general. Se presenta
de manera mas predominante en sexo masculino, y es importante que se eviten
factores de riesgocomo el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol y la
exposicidén a contaminantesambientales. Entre los sintomas mas comunes del
cancer de laringe estan: disfonia, tos y odinofagia. Las opciones de tratamiento
incluyen cirugia, radioterapia y quimioterapia y la eleccién del tratamiento
depende de varios factores, como el estadioy la ubicacién del cancer, la salud
general del paciente y sus preferencias. El tipo mascomudn de tumor laringeo es
el carcinoma escamo celular seguido del carcinoma epidermoide. Las medidas
de prevencion, como un estilo de vida saludable y los chequeos regulares,
pueden ayudar a reducir el riesgo de desarrollar cancer de laringe, asi como un
IMC dentro de los pardmetros normales de acuerdo a la edad. Con el
tratamiento y la atencion adecuados, los pacientes con tumores de laringe
pueden tener una buena calidad de vida y buenos resultados ya que no presenta

unamortalidad excesiva.
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RECOMENDACIONES

Con base en el conocimiento y la investigacion médica actual, se pueden hacer

las siguientes recomendaciones para los tumores de laringe:

La forma mas eficaz de prevenir los tumores de laringe es evitar factores de
riesgo como el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol y la exposicion
acontaminantes ambientales.

Deteccion temprana: es crucial reconocer los primeros sintomas de los
tumoresde laringe, como ronquera, dolor de garganta persistente y dificultad
para tragar, y buscar atencion médica de inmediato. Los chequeos y
examenes regulares también pueden ayudar con la deteccion temprana.

Las opciones de tratamiento para los tumores de laringe incluyen cirugia,
radioterapia, quimioterapia o una combinacién de estos tratamientos. La
eleccion deltratamiento depende de varios factores, como la etapa y la
ubicacion del cancer, la salud general del paciente y sus preferencias de
tratamiento.

La atencion de seguimiento y control regular son necesarios para garantizar
gue el cancer no vuelva a aparecer y abordar cualquier posible complicacion
o efectosecundario del tratamiento. Los pacientes también deben mantener
un estilo de vida saludable, que incluya una dieta equilibrada, ejercicio regular

y evitar el consumo excesivo de tabaco y alcohol.

En resumen, la prevencion, la deteccion temprana, el tratamiento adecuado y la

atencion de seguimiento son recomendaciones esenciales para la prevencion y

manejo de los tumores de laringe. Siguiendo estas recomendaciones, los

pacientes pueden aumentar sus posibilidades de un resultado favorable y mejorar

su calidad devida.
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ANEXOS

Tabla 1

Categorizacion de las variables estudiadas

Variables segin Nombre Definicion de Tipo Resultado
su papel de la variable
funcional variable
Demogréafica Edad Afos Numérica AfRos
Discreta
Género Masculino Categorico Masculino
Femenino Nominal Femenino
Dicotomico
Tumores Tipo de Carcinoma Categodrico Carcinoma
laringeos Tumor escamocelular  nominal escamocelular
Carcinoma Politomico Carcinoma
epidermoide epidermoide
Pélipo Pélipo
Nodulo Nédulo
Quiste Quiste
Granuloma Granuloma
Papiloma Papiloma
Condiloma Condiloma
Tumor del seno Tumor del seno
piriforme piriforme
Carcinoma Carcinoma
basocelular basocelular
NIE de bajo NIE de bajo
grado grado
Escleroma Escleroma
Laringocele Laringocele
Angiofibroma Angiofibroma
Carcinoma Carcinoma
papilar papilar
Signos Disfonia Categorico Disfonia
y Disfagia nominal Disfagia
sintomas Disnea Politémico Disnea
Globus Globus
Ninguno Ninguno
Localizacion  Glotis Categorico Glotis
Supraglotis Nominal Supraglotis
Subglotis Politdmico Subglotis

Dos subsitios

Dos subsitios




Habitos Alcohol Categorico Alcohol
Tabaco Nomlna_l Tabaco
Politbmico
Café Café
Ninguno Ninguno
Mortalidad Vivo Categorico Vivo
Fallecido Npmlr)al_ Fallecido
Dicotdmico
Peso Kilogramos Kilogramos
Talla Centimetros Centimetros
Tabla 2
Descripcion de distribucion de la variable: edad.
Estadisticos
EDAD
N Valido 134
Media 63,067
Mediana 65,000
Moda 69,02
Desviacion estandar 13,7476
Minimo 32,0
Maximo 91,0
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Tabla 3

Descripcion de prevalencia de tipo de lesiones.

TIPO DE LESION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  CARCINOMA
ESCAMOCELULAR 55 T3 41.0 41,0
QUISTE B B8 45 455
GRANULOMA 4 5 3.0 485
POLIPO 10 1.3 75 56,0
PAPILOMA 4 5 3.0 59.0
AMILOIDOSIS 1 1 7 597
CARCINOMA
EPIDERMOIDE 24 3.2 17.9 77,6
COMDILOMA 1 N T T84
TUMOR DEL SENO
PIRIFORME 1 A 7 791
NODULO 16 21 119 1.0
CARCINOMA
BASOCELULAR 2 3 15 92,5
MEOPLASIA
INTRAEFITELIAL DE 2 3 15 94.0
BAJO GRADO
POLIPO + NEOPLASIA
INTRAEPITELIAL 1 N N 94,8
ESCLEROMA 1 N T 955
LARINGOCELE 1 1 7 96.3
CARCINOMA
ESCAMOCELULAR + 2 3 15 978
FAPILOMA
17.0 1 N T 985
18,0 2 3 15 100,0
Total 134 179 100,0
Perdidos Sistema 615 821
Total 749 100,0




Tabla 4
Categorizacion de signos y sintomas.

SIGNOS Y SINTOMAS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado

Valido DISFONIA 60 8,0 44.8 44.8

DISFAGIA 3 4 2,2 47,0

ODINOFAGIA |4 5 3,0 50,0

DISFONIA +

DISFAGIA +

PERDIDADE |! 1 X 50,7

PESO

DISFONIA +

ODINOFAGIA |14 1.9 104 612

TOS 4 5 3,0 64,2

DISFONIA +

TOS +

PERDIDADE |! 1 X 64,9

PESO

DISFONIA +

TOS 10 1,3 7,5 72,4

DISFONIA +

DISFAGIA + 1 1 7 73,1

DISNEA

DISFONIA +

ARDOR 2 3 1,5 74,6

DISNEA +

ARDOR 1 1 7 75,4

DISFONIA +

OTALGIA 5 ! 3.7 79,1

DISFONIA +

TOS + ARDOR |5 7 3,7 82,8

DISNEA +

GLOBUS 1 1 X 83,6

DISFAGIA +

TOS 2 3 1,5 85,1

TOS +

GLOBUS 1 1 7 85,8

GLOBUS 5 7 3,7 89,6

DISFONIA +

TOS + FIEBRE |1 1 7 90,3

DISFONIA +

TOS + 1 1 7 91,0

ODINOFAGIA

HEMOPTISIS |1 1 7 91,8

DISFONIA +

DISFAGIA 3 4 2,2 94,0

DISFONIA +

GLOBUS 2 3 1,5 95,5

DISFONIA +

ODINOFAGIA

+ DISNEA + 1 1 7 96,3

GLOBUS

DISFONIA +

DISFAGIA + 1 1 7 97,0

DISNEA




DISFONIA +
ODINOFAGIA |1 1 e 97,8
+ DISNEA
DISFONIA +
GLOBUS 2 3 1,5 99,3
DISFONIA +
HEMOPTISIS |1 1 X 1000
Total 134 17,9 100,0
Perdidos Sistema 615 82,1
Total 749 100,0
Tabla 5
Descripcion de datos de indice de masa corporal.
Estadisticos
INDICE DE MASA CORPORAL
N Valido 134
Media 26,4
3
Mediana 25,9
6
Moda 28,5
2
Desviacion estandar 3,88
Minimo 18,8
2
Maximo 41,3
2
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Tabla 6

Tabla de contingencia de tipo de lesién y categoria segun el IMC.

= o
Categoriade o 2 c o © w © ﬁ
M s 3¢ 58 B F 5@
(== T 2 = ° = = S = =
= T g = 2 2 g ©
8 % é 2 6] e g Sz
Peso normal 26 3 0 2 0 0 9 8 48
Sobrepeso 29 2 3 3 4 1 15 9 66
Obesidad
grado 1 0 1 1 4 0 0 0 10 16 0,013*
Obesidad
grado 2 0 0 0 1 0 0 0 2 3
Obesidad
grado 3 0 0 0 0 0 0 0 1 1
TOTAL 55 6 4 10 4 1 24 30 134
Valor de significancia a través del método chi cuadrado.
Tabla 7
Correlacion de Pearson entre el tipo de lesién y categoria segun IMC.
Medidas simétricas
Error
Valor estandar T Valor de
S aproximada® P
asintotico? P
Interval
opor R de Pearson| 0,22 0,087 2,602 .010
intervalo 1
. Correlacion
Ordinal por de 0,27 0,085 3,257 00101
3
Spearman
N de
134
casos
validos

[0 Valor de significancia obtenido a través de correlacién de pearson y spearman.




Tabla 8
Tabla cruzada de habitos con el tipo de lesion.

Tipo de lesién

Hibitos

Tabaco

Alcohol

Tabaco y
alcohol
Ninguno

Café

Total
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Figura 1

FIGURAS

Graéfico de pastel de prevalencia en sexo.
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Figura 3
Gréfico de barras que describe la prevalencia de signos y sintomas.
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Figura 4
Grafico de barras que describe la prevalencia de habitos.
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Figura 5
Localizacién del tumor.
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Figura 7
Correlacion de tipo de lesién con hébitos.

Grafico de barras

25
Tipo de lesidn
20 M Carcinoma escamocelular
W Quiste de seno piriforme
o 15
S
c
9]
3 M Granuloma
Q
@ 10
H Polipo
5 | M Papiloma
o M “ ||I | I 11 I nin ||| III IIII Il | H Amiloidosis
Tabaco Alcohol Tabacoy  Ninguno Café
alcohol B Carcinoma epidermoide
Habitos

55



S| hrecidenci, ,* Faan Nacional ¢ —SENESCYT

del Ecuador Innovacion y Saberes

DECLARACION Y AUTORIZACION

Nosotros, Arancibia Cobos, Isaac Antonio con C.C: # 0930028378 y Moyano
Cornejo, Yolanda Doménica con C.C: # 0950475624 autores del trabajo de
titulacion: Prevalencia de tumores de laringe en pacientes atendidos en el
servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo en el periodo de 2018 a 2021, previo a la obtencion del titulo

de Médico en la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacion que tienen las instituciones
de educacion superior, de conformidad con el Articulo 144 de la Ley Orgénica de
Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia
del referido trabajo de titulacion para que sea integrado al Sistema Nacional de
Informaciéon de la Educacion Superior del Ecuador para su difusién publica
respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de titulacion,
con el proposito de generar un repositorio que democratice la informacion,

respetando las politicas de propiedad intelectual vigentes.
Guayaquil, 01 de mayo de 2023

Los Autores

f. f.
Moyano Cornejo, Yolanda Doménica Arancibia Cobos, Isaac Antonio

C. 1: 0950475624 C. 1: 0930028378

° S Secretaria Nacional de Educacion Superior,
Cienci gi ion



del Ecuador lnnovaclon g Saberes ° Secretaria Nacional de Educacién Superior,
~ ) Ciencia, Tecnologia e Innovacién

baall| Presidenci i
= | :];elsaI R‘:npci:glica ‘f* dpelcanel:lwc!:l?é!ggga«a! :b SENESCYT

s

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACION

Prevalenciade tumores de laringe en pacientes atendidos en el
TEMA'Y SUBTEMA: servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de 2018 a 2021.

Arancibia Cobos, Isaac Antonio
R TORIES), Moyano Cornejo, Yolanda Doménica

REVISOR(ES)/TUTOR(ES) | Dra. Benites Estupifian, Elizabeth Maria

INSTITUCION: Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil

FACULTAD: Ciencias Medicas

CARRERA: Medicina

TITULO OBTENIDO: Médico

EEEEQ ACION: DE | 01 de mayo de 2023 No. DE PAGINAS: | 54

AREAS TEMATICAS: Otorrinolaringologia. Oncologia, Cirugia.

PALABRAS CLAVES/ | Tumores de Laringe, Cancer en Otorrinolaringologia, Cancer de
KEYWORDS: glotis, Cancer de cabeza y cuello, Carcinoma.

RESUMEN/ABSTRACT Debido a que el cancer de cabeza y cuello es el séptimo cancer mas comin a
nivel mundial, y presenta diferentes tipos de lesiones y ubicaciones. En muchos estudios se advierte de la
prevalencia en el sexo masculino, la presencia de diferentes factores de riesgos, pero casi sin mencionar la
relacion que existe entre el IMC y este tipo de tumores, por tal motivo realizamos un estudio descriptivo
para contribuir a los datos existentes sobre esta problematica. Metodologia: Estudio de prevalencia o de
corte transversal, observacional, analitico y descriptivo. Donde se documentd, por medio de la revision de
historias clinicas de pacientes que acudieron al area de otorrinolaringologia bajo los diagnosticos de tumores
laringeos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo de enero 2018 a diciembre 2021,
Resultados: Entre los hallazgos més importantes estan; la aparicion de cancer de laringe es mas prevalente
en el sexo masculino, la edad media de aparicion es a los 63 afios, el factor de riesgo que se encontro de
manera mas frecuente fue el tabaquismo, también se establece la relacion entre el IMC y la aparicion de
diferentes tipos de lesiones, a mayor IMC mas riesgo de desarrollar cancer de laringe.

ADJUNTO PDF: X sl L 1NO

CONTACTO CON | Teléfono: E-mail:

AUTORI/ES: +593-987651824 isaac.arancibia@cu.ucsg.edu.ec
+593-994873059 yolanda.moyano@cu.ucsg.edu.ec

CONTACTO CON LA | Nombre: Dr. Diego Antonio Vasquez Cedefio

INSTITUCION Teléfono: +593-982742221

(COORDINADOR DEL | E-mail: diego.vasquez@cu.ucsg.edu.ec

PROCESO UTE):: Direccién: Tungurahua 511, Guayaquil, Ecuador

SECCION PARA USO DE BIBLIOTECA

N°. DE REGISTRO (en base a datos):

N°. DE CLASIFICACION:

DIRECCION URL (tesis en la web):



mailto:diego.vasquez@cu.ucsg.edu.ec

