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INTRODUCCION

El cáncer de la laringe tiene prevalencia variable en todo
el mundo, esto depende de varios factores que existen en cada -
región sujeta a estudio y hace que en unas áreas sea alta la pre
valencia, como los Estados Unidos de No rte América, en la In =-

dio, o sea muy baja como es el caso de Noruega (26,27, 13, -
31).

El cáncer de laringe es más frecuente en la rozo negra y
en la amar; l/a que en las demás razas. (J )

En lo que respecta al sexo, el más afectado es el varón -
(43) aunque su incidencia varía dependiendo del país, por eje m
pie, en Israel es de 8.6 por 100,000 habitantes mascul inos y

_-:
0.9 por 100,000 habitantes femeninos, habiendo entonces una -
proporción de 8 a J, predominando el varón (47,31).

En los Estado s Unidos de Norte América es de 7 a 1 la pro
porción, predominando el varón (47). Tanto en Puerto Rico co--
me en Finlandia la proporción es de 6 a 1, predominando el va-
rón (47). Como en Inglaterra la proporción es de 3 a 1, siendo-
el másofectado el varón (47).

En relación al cáncer laringeo, la edad más frecuentemen
te afectada es la comprendida entre la 50. y 60. décadas (1,31f
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ETIOLOGIA:

L f 1 gia real del carcinoma de la laringe es incierta, al. l
a e 'I

o
os

o
otros carcinomas del cuerpo humano, habiéndose -'gua que

~ . '.. ., do a va rios a gentes etiolog'cos como s'gue,
I nCflmlna

La Queratasis (hiperqueratosis, leukoplaquio, po~u!?erma I~
ring¡¡is) hace largo tiempo que se considera una cond,clOn pre--
cancerosa (1, 42).

Algunos autores consideran como causa coadyuvante la mala
nutrición, avitaminosis y mala higiene bucal (27,26,13).

Se considera que la exposición cronica al as~esto es ~n fac-

tor muy importante como agente etiológico del cancer lanngeo -
(45, 16, 23).

Además hay una fuerte evidencia no comprob~da de la rela-
ción del alcohól y el cáncer laringeo. (1, 13,21,22).

El tabaco mascado o fumado es un factor predisponente al -
carcinoma laringeo, oral, faringeo, esofágico y pulmonar (13,16,
22, 40,42,43, 46, 37).

El mascar tabaco trae como resultado un extracto el cual se

combina con la saliva y ésta se escurre de la cavidad ~ucal a -:
las estructuras adyacentes, considerando a esta sustancIa cance'2..
gena, o como coadyuvante al desarrollo del cáncer ( 1,26,27).

El cáncer de laringe va en incremento directamente propor-
cional en aquellos individuos que al fumar inhalan el humo del
tabac;, a pesar que hay diferencias genéticas ~n la susceptibili-

dad de los cancerígenos que contiene el humo ,nhalado lo cual -
está bien demostrado. (16,46)

Al fumar tabaco, depende del tiempo de fumar, el volúmen-
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del tabaco, y el tipo de tabaco que contienen los cigarrillos, ya
que son éstos los respo nsables de la temperatura del humo inha-
lado (16,26,27), ya que la mucosa del tracto respiratorio supe-
rios es lesionada por los compuestos químico s que contienen .Ios
gases y la fuerte agresión cancer.gena del calor (1, 27, 45).

En la India es muy alta la incidencia del cáncer laringeo,
se consume un cigarrillo llamado "Indian Bidi", que contiene po
ca cantidad de tabaco y es recubierto porho¡as de un árbol lIa
modo "Teburry" o de otras variedades, dependiendo de la regi6n
del pais. Concluyendo que los productos como la nicotina tie-
nen un factor crucial en la producción del cáncer laringeo (27).

El hidlOcarbono policiclico aromático (P.H.A.) se observa
como el mayor carcinógeno al fumar tabaco, es metabólicamen-
te activado en las células. Esta activación es mediada por la -
arilhidrocarbanhidroxilasa (A.H.H.), hidroxilando al P.H.A., a-
epáxidos, éstos forman uniones covalentes con D.N.A., R.N.A.

Y ciertas proteínas. Estas alteraciones de la epáxida-inducción
de D. N.A., representan una base de la carci nogénesis.

A.H.H., es inducida por varios agentes en el hombre, fue-
encontrada en leucocitos, especialmente linfocitos, cultivos de
t "d del' o e prepucio, y macrofagos de los alveolos pulmonares. Fi
broblastos de diferentes órganos en el mismo metabolismo embrlO
lógico del P.H.A., observándose variaciones en el metabal ismo::-
del P.H.A. en fibro blasto s de diferentes embriones. Kellermann
y col., han estudiado extensamente la inductivilidad y han con-

c!uido de que un lugar autosómico de control genético contres-
dIferentes fe no ti pos de corta, intermedia y alta inductivilidad -
representa el 44.7%, 45% y el 9.4% de la población respectiva
mente. Estosresultados también son acordes a estudios realiza-:
dos en Suecia. (46)

Además se ha observado la acción sinérgica entre la inges
ta de alcohól y tabaco para la producción de cáncer laringeo -

~
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(1,22,27,37).

Por consiguiente, se considera incuestionable que hay.una -
relación directa de la exposición crónica de la mucosa Ion ngea-
a i rritantes (1, 16, 27).

PATOLOGIA

a) Patología Macroscópica:

Los turrores de laringe muy frecuentemente se presentan .ca~
rro una combinación de ulceración y abultamiento. Estos se Inf~
tran en diferentes direcciones e invaden diferentes estructuras d~
pendiendo del punto de orígen. (44)

Los carcinomas laringies de la superficie de la epiglotis se -
encuentran en contacto directo con el cartílago epiglótieo. Si.e~
do muy fáci I que invada y pe rfo re esta estructura y que se ext Ie~
da al espacio pre-epiglótico.

Los carcinomas de la cuerda vocal falsa se encuentran en la
parte anterior a la mitad de esta superficie, c.e,rrando .10 pare~ I~
ringea de la epiglotis. La base de la ulceraclon c~,ntlen: :el'd~-
necrótico y es muy usual que exista edema. Tamb,en esta IncluI-
do el cartílago aritenoideo.

En su extremo loterol es muy probable que el cartílago tiroi-
dea sea invadido. Estos carcinomas también se puedenextender-
en la pared laringea anterior de la epiglotis y la cuerda vocal fal
so del lado opuesto.

En este proceso el ventrículo laringeo se vuelve abliterado y
el tumor se pone en contacto con la cuerda verdadera, pero lo i~
vasión de la cuerda verdadera solo se presenta en casos avanza--
dos. Los carcinomas del ventriculo laringeo ron probablemente -
lo s más comunes y es lo que debe uno rospechar.

-

-~ i
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La ulceración es usualmente oculta en el 'vestíbulo. El tu

mor se va extendiendo por la cuerda vocal falsa'y esto va produ
ciendo un agrandamiento, o bien una tumefacción no ulcerada ~
en el vestíbulo laringeo.

la invasion del carti'lago tiroideo ocurre casi constante--
mente y es fácil de observar en estos tumo res.

lo copo magro de los músculos situados o los costados de
la glándula tiroidea son también invadidos..

Hay invasión de lo piel en cosos muy avanzados. lo ex-
tensión posterolateral de los tumores del ventrículo laringeopro
duce n una obliteración del seno piriforme, pero raro vez una ur
ceroción de la membrana mucoso de esta área.

la cuerda verdadero es el punto de orígen del carcinoma-
laringeo más común.

Fácilmente se manifiesta como una tumefacción no ulcera
do en el tercio anterior de la cuerdo verdadera o como un desa-:
rrollo papilar con uno apariencia típica.

La enfermedad se extiende y va aeompañada de edema de
lo cuerda falsa, es muy frecuente que la extensión sea a la cuer
do vocal opuesta yola comisura anterior. -

La infiltración de lo subglotis es paco frecuente. Los car
cinemas de la Cuerda vocal fácilmente invaden el cartílago ti~
roideo y más de la mitad en lo línea media anterior.

:

La fijación de la cuerdo verdadera es obligadamente pro-
fUnda, lo invasión de los músculos intrínsecos por el tumor ocu-
rre antes de la invasió n del cartílago Aritenoideo (41).

.....
-- J.
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Los carcinomas de la subglotis son usualmente tumefacciones
submucosas adherentes al cartllag:> cricoides y con una ulcera- -
ción superficial. Una infiltración profunda en las cuerdas voca -
les está usualmente presente, pero rara vez se observa ulceración.

Las lesiones subglóticas usualmente se desarrollan en la mi -
tad anterior de este limitado espacio.

A la infiltración de la pared eventualmente le sigue la inva
sión de la glándula tiroides o al músculo esofágico. El cartílago
aritenoideo prácticamente nunca es invadido (1).

Metástasis!

La velocidad de crecimiento y extensión de los carcinomas -
de la laringe son más lentos con relación a los de la faringe, La
extensión es variable y depende de la localización e indiferen -
ciación del carcinoma.

Se ha podido observar que dependiendo de la localización,-
la glotis da un 0% de metástasis, los carcinomas sublóticos pre--
sentan un 19%, y los supraglóticos con un 33%. En el ventrícu-
lo laringeo se encontraron arriba y abajo un grupo de carcinomas
transglóticos y más de la mitad de estas lesiones presentaban me-
tástasis. Arriba de la glotis es frecuente que existe metástasis --
contralateral (1).

También la vía de diseminación sanguínea produce metásta-
sis a distancia. El factor pora delimitar la localización de la le
sión no está bien establecido ya que se ha observado que tejidos
traumatizados son un factor decisivo para que se realice este fe-
nómeno (11, 17).

Se ha dicho que la metástasis a distancia de los carcinomas
del cuello y cabeza son raros, sin embargo por estudios reporta-

~
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dos últimamente saberros que ha aume ntad '
.d .o su InCI encla (34).

b) Patología Microscópica:

Aunque la laringe está recubierta Por e .t l. I. b
pl e 10 co umnar -

en un.a may~na a rumado ra son carcinomas en esa área de la ~I
se ep,derrrolde o escamoso s, desarrollados en meta la . ~
alta la frecuencia de carcinomas difere n . d I

P sla.. Es muy

d I
Cla os, a mayona de ve

ces so~
~

a cuerda verdadera, siendo el borde libre b' t -
por epitelio escamoso.

cu ler 0--

I
~uchos de

l
~o~carcinomas indiferenciados son localizados-

en e area suprago t,ca.

El epitelioma mucoso (carci . S' )
la laringe (1 39 P d

noma In ItU puede ocurrir en

carci .' .-' u e .e estar presente sobre los bordes de un -
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a

s
slvo, o blen

S
ex
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por a o seu sarcoma (ba'
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an nge, pero son

riñón en I~ laar7~:n(t).
a observado metástasis del carcinoma del

EVOLUCION CLlNICA:

=

Es Imás común de lo . ~
de la l' I

s sin omas que presentan los carcinomas
annge es a ronquera, siendo el carácter d I

factor importante en la historia clínica (1,43).
e a ronquera un

Pacientes Con carcinoma de las cue d I
presentan un incremento de esa ronquera ~a~t: ~~ g
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e
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S
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l
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la disnea muy frecuentemente se presenta en pacientes con -
carcinoma laringeo. Este síntoma casi nunca se observa en tumo-

glo't' leos Pero si en los tumores de las cuerdas vocales. lares supra
'

, ,
,

tensidad de la disnea depende de la presencia o ausencIa de e~
~:nción subglótica. Con los tumores de la subglotis es la disnea -
el síntoma más común, y esto lo pone más indispuesto al paciente.

la tos es poco frecuente y puede ocurrir después de los com~
das, puede ir acompañada por espectoración sobre todo en tumo-
res de la glotis y subglotis.

la odinofagia es muy común asociada con los c~rci nomas,la-
ringeos y faringeos, también se presenta cuando es solo de lannge,
pero es poco común.

la otalgia ocurre cuando en el sitio de la lesión existe una-
infección s:>breagregada.

, El dolor local está excepcionalmente presente y esto es usua.!.
mente un signo de invasión al cartílago.

la hemoptisis no es tan común, pero s:>lo está presente en al-
gunos tumores vestibulares.

Los carcinomas de la laringe pueden ocluir el paso del aire -
que pasa, por lo que es necesario practicar una tr~~ue~stomía; los
tumores supraglóticos pueden extenderse a la ~rclon.l1bre.?e 10-
epiglotis. El estado en que puede estar la leslon, la InvaSlon a la
piel en la linea media no es frecuente, en casos avanzados de ca.!:.
cinomas pueden ocurrir complicaciones pulmonares (1).

DIAGNOSTICO:

=
Es muy importante establecer u'n diagnóstico preciso y p:ecoz

en el cáncer de Laringe para valorar la conducta del tratam,ento-
del paciente.

j-
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- 9 -

Para la realización de estos criterios existen varios obstácu
los tales como el problema de examinar correctamente una larin-=-
ge para poder descartar todo tipo de lesión de un enfermo';

Con poca sintomatologia o un examen físico deficiente o -
negligente (22), pueden pasar inadvertidas un cáncer de la epi -
glotis o una disfagia imprecisa, aún realizando una laringoscopía
correctamenf'e, los errores diagnóstico s pueden ser numerosos, un
cáncer del ventrículo, cáncer de la submucosa de la cuerda va--
colo un cáncer inflltrante posterior que clásicamente 'presentan-
dificultad diagnóstico. fbr lo que el paciente con sospecha de -
cáncer laringio debe investigarse exhaustivamente ante'sdedes ,,-
cortar la posibilIdad de su existencia. la inspección externa y -
la palpoción de la laringe es un factor muy importante' qUe usual
me~te no se le dá la importancia debida. La laringe 'puede estar
desplazada y la simetria del cartílago tiroideo se pierde cuando
está invadido por e I tumor, después invade el cartílago'exten~ -
diéndose sobre toda la superficie externa. La tumefacción es --
producida directamente por la extención del tumor y no hay que
confundirlo con adeno patio metastásica.

La movilización lateral de la laringe contraria a la colum
no vertebral produce un ruido desagradable, la crepitación tiro,-
vertebral, esto ocurre en ambos lados de la linea media, del con
tacto del borde posterior del cartílago tiroideo y la columna cer
vical (1).' " ,-

En el carcinoma de la laringe esta crepitación nbestá pre
sente en el lado que se localiza la lesión. Esto es una eviden-::-

c.i~ que el tumor ha invadido el espacio posterior con la exélu-
Slon normal del cartílago tiroideo.

'

El edema colindante que tiene en el mismo es suficiente-
para tener esa impresión, pero la ausencia de la crepitación ti-
revertebral es un signo muy fuerte que el tumor se ha extendido
:nás alió de los limites de operabilidad de una laringectomia to-
rol.

-..1.
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En lo palpación completo del cuello se incluye 10 exploro -
ción de adenopatias, o pesar que es raro que,s~ prese~te en el -
cáncer laringoo. Cuando los nódulos metastaslcos esto n presen -
tes se encuentron más frecuentemente en lo cadena de lo veno-
yu~ular externa y abajo del bo rde de lo mondíbula (1).

Lari ngo seopío Indi rec ta :

Cuando el paciente presento ronquera es uno indicació~ ab-
soluto de practicar una laringascopía indirecta, ésta se realiza -
por el precedimiento clásico paro realizar este examen (1, 42). -
Es muy importante observar lo simetría de las estructuras ~e la I~

ringe y también los movimientos de ambos Iodos .de la.lannge. --
También hay que observor si existe simetría o as'.metna de .Ios s~
nos piriformes. Cuando hay dificultad respiratorio es muy-,~por-
tante porque hay una obstrucción a nivel glótico, supraglotlco o
subglótico.

Lari ngoseopía Di recta:

Con su innegable utilidad no elimino y en realidad re pue.-
de sustituir completamente una laringoseopía indirecta. La I?n~
goscopía indirecta permite una vista esterr:oscópica de la.lannge
con mayor sentido de espesor, y los movi~'entos de lo la~'nge --
son mejor apreciados. Lo laringoscopía directo do. una vista mo-
noocular de lo laringe. Porque del trauma de los Instrum~ntos --
usados y lo correspondiente reacción del pacie~te, la Ic:nn~e se

pone rígido y rápidamente edematosa. Una lanng~seoP.'a d~~ec -
ta, sin embarga, es algunos veces necesario paro v,sual,zac,on -;
adecuada de ciertos tumores de lo pared laringea, o sea de lo ep~
glotis ó comisura anterior y paro obtención de ciertos especíme--
nes de biopsia (1).

~
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Examen Radiológico:

Coutard introdujo en 1922 el examen radio lógico de lo la-
ringe, este método de examen empezó o valer junto o la laringas
copía indirecta en el cáncer de lo laringe. -

Una radiografío lateral de los tejidos blandos del cuello, -
en el lugar exacto de lo lesión, es un factor importante en lo in-
terpretación de los resultados.

Como requiere además poder interpretar perfectamente uno
radiografía rermol de laringe y el corecimiento de lo cronología
de la descalcificación de los cartnagas de lo laringe de un indi-
viduo normal (38, 1). El examen radiológico nos puede dar una-
percepción ropográfica del tumor que una simple laringoscopía -
indirecta. Algunos carcinomos aparentemente pequeños de lo --
cuerdo vocal pueden tener una extensión grande en lo subglofis.

Algunos carcino mas de lo pared de lo epiglotis pueden te-
ner una invasión 01 espacio preepiglótico, lo invasión directa --
destruye cartilagos laringeos y se tiene la impresión del lugar, -
pero esto do mayores dificultades poro su interpretación, en visto
de ~ue en lo realidad lo calcificación de los cartilagas es muy -
variable. A pesar de todo lo descalcificación definitivo de lo lí
neo media del cartílaga tiroideo es prácticamente un signo de in
vasión del tumor. Esto se puede observar en cosos avanzados de-=
tumores de las cuerdas vocales o en los cosos del carcinoma del-
ventrículo laringeo.

--

Edema en las estructuras laringeas es muy difícil lo inter--
pretación en lo ausencia de un diagnóstico definitivo del carcino
ma lari ngeo (42). En las radiografías posti rradiada:;, presentan un
edema, lo que puede distorsionar las radiografías así como en 10-

a~sencia de recurrencias. Es recomendado este tipo de procedi -
mIento antes de operar (1).

I
I

I '

j
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L borgness realizó un estudio de la laringe normal y ~atoló-. ~endo empleada para esto la tomogrcfia. Este es un uen-glca S
I
' ' e to pa ra el examen de esta área del cuerpo.comp em n

n com plemento de los estudios radioló-Los tomogramas son u ,

d i d d.. d mbién una evaluación exacta e gra o e-gicos ~~rm~tllen o ta
todos los planos, y particularmente en losextens,on e tumo~ en

I f Isa y el ventriculo. Sobre lodo es-tumores de lo cue: .a voca a
lementario y solo se usa cuan-te es un examen unlcamente comp

do está indicado (1, 28, 31, 42).

Blop~a:
,

'

En varios estados del carcinoma laringeo el diagnóstico cli-
nico es obvio. '

El estudio microscópico de la lesión es ese~cial par,? :st~.bl~
Id' 't'co Cuando se practico una larlngoscopla In Ire~cer e lagoos' .

b. . con una anestesia local efectlta está indicado hacer una 10pSla
'. .-L b' sia es muy dificultosa para realizarla y requiere I ns-va. a 10p

.
bl 1 radi que manos --trumentos especiales siendo preferl e que o p

diestras para este procedimiento.

A veces lo obtención de uno biopsia de los tumores.del.ven-
triculo laringeo (donde la ulcercción '"!' e.s visible) lo biopsia so-
bre lo tumoración nos reportaria un epitelio normal.

También en los casos avanzados de carcin~ma de la
h
cuerd~

=
. .bl ( r acom panarse muc as vevocal la ulcercción no es VIS' e, po

1 '-1 osible con una anngoscoces de edema), en estos casos es so o p
pia directa (1).

Diagnóstico Diferencial:

El d. ,
t ' d'ferencial se Puede descartar en cuatro tiposlagnos ICO I _

f ' l' . fl u
cród I .

'ncer tuberculosis, SI I IS e In amaclon -e eSlones que son ca ,
n~ca (22). ~

,
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o Las lesiones tuberculosas del área subglótica de la laringe

en todo el tiempo puede confundir con un carcinoma primario de
esta órea. Las lesiones tuberculosas van acompañadas Con un --
abundante material purulento y moco y expentoración. '-'Estas' le-
siones afectan la mobilidad normal de la laringe.

Las lesiones tuberculosas son secundarias a lesiones pulmo-
nares y es muy rado que la laringe sea el sitio de un foco prima-
rio~

Una radiografía de los campos pulmonores es requisito para
descartar esta posibilidad diagnóstica, así como también la histo-
plasmosis. El laringocele produce una tumoración en la cuerda -
falso, sobre todo tiene uno historia co n períodos intermitentes d e
remisión. A la percusión en el examen físico tiene resonancia pe
culiar. En una radiografía de los tejidos blandos del cuello se 01)
serva una burbuja anormal de aire sobrepuesta en el órea de la -"::
cuerda falsa y la epiglotis. En estos casos es muy útil la tomogra
fía de laringe. Es relevante la presencia de aire libre en un espo
cio lateral de la laringe.

"

-
Los pólipos de las cuerdas vocales son causo frecuente de -

ronquera. En realidad estas lesiones no son turrores ya que estón-
formados por edema del tejido conectivo con varicosidades. Los~
nódulos del cantante son pequeños y se observan como puntos so -
lientes de la superficie libre de las cuerdas vocales y usualmente
SOnbilaterales. Raramente los neurofibromas se desarrollan en la
laringe, por cierto en los casos típicos de la enfermedad de Reck-
linghausen o sin manifestaciones.

'

:;

Los condromas son causa de disnea y ronquera progresiva y-
se presentan en lo subglotis y raramente en el cartílago tiroideo-
(J, 14). Raramente han sido observados otro s tumores en lo lari n-
ge (Condrosarco mas, mioblastomas, melanomas, metóstasis). Cosos
raros de linfosarcomas y de otros sorcomas de lo laringe han sido-
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reportados (32, 22). Las formas que han sido reportadas van aco~
pañados de leucemia linfocitica (1).

Tratamiento:

En el tratamiento del carcinoma de la laringe, I.os diversos.-
intentos que se han realizado para mejorar la sobrevlda y curabl-
lidad de esta entidad patológica, no han resultado (3,15,42,44,
47). ,

E l t tamiento de este carcinoma se siguen varios criteriosn e ra
I . t'l u

son Resultado final ofrecido, por e tratamiento, mu I aCloncomo!
d d d"

,
I

Y disfunción, histopatología, rrovilidad, e ~,'
con IClon genero -

del paciente, localización exacta y extenslOn del tumor (1, 42).

Para el tratamiento del Cáncer laringeo en general:

Estudios estadísticos sugieren la mejor probabili.d,ad de sobr.e-
vida después de irradiación; aunque se reporta.tamblen. que rad,o-
terapia después de operaciones no tuvo mayor InfluencIa sobre 10-
sobrevida (6).

Resultados de radioterapia y cirugía en pacientes con cáncer
ubglótico supraglótico y en dos o más de estas áreas reportó una

~brevida de 88.2% para 6 meses y de 34.7% para 5 años; 6 pa- -
cientes sobrevivieron por más de 10 años (4).

Con lo aplicación de altas dosis de radiotero~ia preop:r~tori:
se encontró esterilización de nódulos al exomen-hlstopatologlco d
especímenes en 42% de los casos (12).

Pacientes sin reaparición local del cáncer después de 5 años -
del tratamiento (12):

=

1.- Pacientes con radioterapia solo o con cirugía paro recupero--
ción: 68%.

J..
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2.- Radioterapia preoperatoria y cirugía: 85%

3.- Cirugía con radioterapia para recuperación: 72%

Para el tratamiento de Corci noma de Epiglotis':

Radiación primario en lugar de loringectomías parciales y
cirugía e irradiación post-operatorio, dando este tratamiento se
obtuvo preservación de la voz normal en 88.5% para lesiones -
TI, a 60%, para lesiones T4, no evidencio de la enfermedad de
63%. Aunque no hay diferencio paro el valor de los 5 años de-
la no evidencio de lo enfermedad, aunque éstos yo tenían más -
avanzado la enfermedad, lo cual es una causa de metástasis dis-
tantes. Lo incidencia de recidivas cerco de lo clavícula es cla
romente menor Con este tipo de tratamiento, se disminuyó de - -=
45% a 15% en pacientes Con lesiones N2 y N3. La radioterapia
es dado 6 semanas después del tratamiento quirúrgico, (preferible
3 o 4 semanas). Extremado efectividad de lo radioterapia solo -
para el tratamiento de lo s estadios TI y T2. (10). En lesiones -

. de lo epiglotis suprahioidea, lo infiltración moderado de lo volé
culo no es una causa de fracaso de las irradiaciones (18).

Para el tratamiento del Carci noma de Glotis:

El Cáncer glótico temprano tiene 80 a 90% para 5 años de
sobrevida con radioterapia, por cirupia 86% paro este estadío.

~ambién se pueden emplear, o son apropiados para este tipo de le
Slones: co rdectomios y laringofisuras, pero son superiores los re ::.-
sultodos funcionales después de radioterapia. Cirugía radical re-
servada cuando fracase la radio terapia. Después de seis meses de
practicada lo radioterapia se puede efectuar biopsia, se resulta -
P~sitiva, se realizo laringectomio total (42). Desp"és del trato -
miento con radioterapia 76% de los pacientes tuvieron uno voz -
normal (43). Luego de radio terapia, 2 pacientes sobrevivieron -
por 10 y 12 años (20). En cosos avanzados radioterapia y larin- -
gectomia total (42, 33).

I .

I

I
. ~
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. el Carcinoma Subglótico:TratamIento para

Es considerado el trata-I . I ringeas raras.Es de las neop aSlas a ., . mbargo lesiones te m-d I del clrulano, sIn e , . fmiento dentro e campo . d. ., n co n resultados satis act d Por Irra laCIO .
d -

Pranas pueden ser tra a as
d a menudo es segul a --." lesiones avanza as,to rios. C, rugla poro

I Por consiguiente un curso -
Por recurrencias en estoma troqueo.

nda da (33 42). Una la -~ todo es recome ~
.-de radioterapIa preopera

' d ' " ra el cáncer del area --. t "a to tal es buena In Icaclon ponngec oml
subglitica.

1" (T3, T4, NI) avanzado y ulcera-Para el Carcinoma Transg OtlCO
do:

l' dio terapia porque frecuentemen-No es razonable reo Izar ra
'd nódulos li nfáticos (meI 1 t"la go Y la presencIa e -te envue ve e car I

I d d' tera péuticos pobres. por, . ) I ello do resu ta os ra 10 . ftastasls en e cu
' 1 'd'otera pia Preoperatona, o r~

I ," rad,ca con o sin ra I
42)o tanto Clrugla

d "de más pacientes ( .ce la mejor probabilidad e curaclon

" d da del cáncer glótico con la enfer-Para la extenslon mo era
d'untas' ventriculo, cuer-medad extendiéndose a las estruct

d
uras, a

t
l

ha y'
fi'lación de la --I ' b lótica a to os es os,das fa sas, o oreo su g,

"or ci rugia radical, esd (T3 NO) I valor de recuperaclon pcuer a ,e
d' t ia Pacientes con esta-un poco mejor que el dado pordra 10

e:~ad~s por radiación !Pla,
dio T3, NO, de 30 a 50% pu~, enlser,

ia radical está reservadacon preservación de la fonaclon, a clrug
cuando fracase la radioterapia (42).

Metástasis secundarias:

I d ollan en ca!p los nédulos linfáticos no -Las cua es se esarr ,
t !pn tra-, .

'1 te' cuando se presentan es as, -fueron pol~do~ Inl~.a
~e;e ~uello (dise~ción), y metástasis reci- -t~das por

(
c
d

'rug'a
l
r
l
a

d~~adespués de previa disección de cuello), -d,vantes esarro a

~

~ --
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pueden ser tratadas po r remoción quirúrgica suplementada por -
radiación, o implantación de materiales radiactivos (11). La--
quimioterapia puede ser de algún valor en forma paliativa pora
metástasis sistémicas, Sin embargo el desarrollo de cáncer uni-
lateral de bronquio s o pulmón pueden representar un primario -
secundario, y hay algunas probabilidades de recuperación por -
lobectomias o neumonectomias, (42, 8, 48).

La quimioterapia solo reservada para tratamiento poliati-
vo (42, 7,5,24, 36),

Tratamiento con quimioterapia para formas avanzadas y -
recidivantes de cáncer laringeo reportan: 25% (12 de 42) de po
cientes aún viven 3-5 años luego de la terapia (30, 42), -

Traqueostomia:

No todos los carcinomas de laringe requieren este proce-
dimiento previo a trotamiento por radioterapia (29), Sin embar
go .es más satisfactorio realizarla por probabilidad de complica
ciones (1,21), Tumores del área supraglótica es raro que oclu-=
yan completamente el paso del aire, pero los tumores subglóti -
cos pueden causar repentimamente asfixia. En general la difi -
cultad respiratoria es ajustable, pero cuando va en aumento, --
pueden administrarse hipnóticos. Asfixia central y muerte pue-
den ocurrir durante el sueño. Es más satisfactorio observar es--

trechamente por indicación de traqueostomia de emergencia, y
en su lugar dar medicamentos adecuados. En tumores del área -
Supraglótica la dificultad respiratoria decrece rápidamente du -
rante el curso de tratamiento. En tumores del área glótica y --
s~bglótica, sin embargo, hay muchas veces un incremento de di-
ficultad respiratoria porque se agrega edema en el curso del tra
tal11iento (1).
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OBJETIVOS:

1.- Que los resultados de esta investigación sean significati-
vos para nuestro medio.

2.- Que en base a los sintamos y signo s que se encuentren -
nos guien a pensar en la probabilidad de la existencia -
de este tipo de patologla.

3.- Carecer cuáles son los motivos de consulta más frecuen-
tes.

4.- Conocer cuál es la incidencia de este Carcinoma para -
nuestro medio.

/

" "~

,
.

,
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MATERIAL Y METODOS:

El presente traba;o es una investigación
retrospectiva rea-lizada del lo. de enero de 1969 0131 de diciembre de 1978 (ID

años), y en él se revisaron los protoco los de especímenes quirúr-
gicosy de autopsia, además de revisar las historias clínicas en -
losrespectivos departamentos de patología y archivo de los hos-
pita�es: General San Juan de Dios, INCAN, Roosevelt e I.G.S.S.
Enla presente investigación se encontraron 117 pacientes Con -
~iagnóstico de carcinoma de laringe, y en quienes se analizaron
losparómetros siguientes: distribución etaria, sexo, lugar de orí
en, histo ria de tabaquismo, síntomas y signos, signos macroscó-=
icos al examen de la laringe, métodos diagnósticos, localiza- -

ción anaromi':a del tumor, tipo histológico,
tratamiento, condi--ción de egreso, sobrevida. En relación con esta última fue difí-

cil determinarla co n exactitud, debido a que los pacientes die -
n direcciones inexactas~

~I -- - - - - ---

/

h"

,,-
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PRESENTACION DE RESULTADOS

En nuestro estudio de 10 años de cáncer de laringe se en-
contraron 117 pacientes con esa condición clínica, donde las -
edades osei laron desde lo s 23 años de edad a los 87 años, para-
analizarse se agruparc n par décadas.

TABLA No. 1

CARCINOMA DE LA LARINGE 117 CASOS
DISTRIBUCION ETARIA.

EDAD EN DECADAS

- 20
20 - 29
30 - 39
40 - 49
50 - 59
60 - 69
70 - 79
80 - 89
90 - +

H.G., Roosevelt,

No. CASOS

O

4

6
13
30
39
22

3
O

I.G.S.S., INCAN.

PORCENTAJE

3.4 %

5.1 %
11.1 %
25.6 %
33.3 %
18.8 %
2.5 %

Como se puede observar en la Tabla No. 1, es en la sexta
década d,e la vida donde se presenta mós frecuentemente, se en
contró el cóncer lari ngeo Con 39 casos, o sea 33.3% de la serie
estudiada, lo sigue la 50. década de la vida con 30 pacientes,
o sea un 25.6% y de la 70. década ca n 22 pacientes con un --
18.8% de la serie estudiada.

l

- - - -- ~ - - --- ---

/
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d ," los 117 Pacientes fueron agrupa-do a su con IClonDe acuer
se indica en la Tabla.dos por su sexo, como

TABLA No. 2

ESTUDIO DE 117 CASOS DE CARCINOMA LARINGEO

SEXO

MASCULINO

100

FEMENINO

17

14.5%85.4%

H.G., Roose;elt, I.G.S.S., INCAN

asculino fueron 100 o sea un 80.4%Los pacientes de sexo m
d femenino o sea un - -. . do 17 acientes e sexo

1
de la sene, sien p .,

de 6 a 1 siendo e -1 d ro porclon ,14.5% por lo cua guar a una. p
edad.hombre e I más propenso a sufn r la enferm

- 25-

TABLA No. 3

ESTUDIO DE 117 CASOS DE CARCINOMA
LARINGEO

RESIDENCIA HABITUAL

Gua~ma~ 31
OJezaltenango 11
Escuintla 11
Quiché 8

Jalapa 6
Zacapa

6
Sololá

5
Such i tepéquez

5
Alta Verapaz

4
Chiquimula 4
Huehuetenango 4
Chimaltenango

3
Santa Rosa

3
San Marcos

3
Jutiapa

3
P~én

3
Sacatepéquez

3Baja Verapaz 3
.9tlOs países

1
Hospital General San Juan de Dios
Hospital Roosevelt
I.G.S.S.
INCAN

26.4 %
9.4 %
9.4 %
6.8 %
5.1 %
5.1 %
4.2. % >"

4.2 %
3.4% .:
3.4 % .

3.4 %..

2.5 %
2.5%
2.5 %
2.5 %
2.5 %
2.5 %
2.5 %
0.85%

Acerca de la residencia habitual, como se puede obser-
Vor en la Tabla # 3, en el Departamento donde más se reportó
fue en la ciudad de Guatemala con 31 pacientes, siendo un ..
26.4%, le sigue en importancia

Quezaltenango Con 11 pacientes, siendo un 9.4%, así como Escuintla COn Un mismo porcen=-

-~o~(9.4%) de la serie estudiada.

--
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TABLA No. 4

DE 117 CASOS DE CARCINOMA LA -ESTUDIO
RINGEO. OCUPACION

Agricultor
Of. Domésticos
Albañil,

.;"
Bodeguero'

Ofici nista

Carpint~roi
.:

Zapate,?" . .
piloto Automovilista
CDmerciante
Vaque,?
Cartero' .
Dependi~nte
Costurera
Mecóni~ e

SuperviiPr
Iv'oestro '

32
15
11
8
8
7
7
6
5
5
5
3
2
1
1
1

27.3 %
12.8 %

9.4 %
6.8 %
6.8 %
5.9 %
5.9 %
5.1 %

. 4.2,%
4.2 %
4.2 %
2.5 %
1.7 %
0.85%
0.85%
0.85%

Hospital General San Juan de Dios
Hospital Roosevelt
I.G.S.S.
INCAN.

. - de los pacientes antes de in.,Con relación a la ocupaclan
I t bla No. 4, que fu~. I ede observar en a agresar al hosplta , se pu

- d 32 pacientes o sea unron los agricultores los mas afecta. os con.
po rtancia los ofi--. d' d Lo sigue en 1m27.3% de la sene estu la a.

12 8o/cY los albañiles--cios domésticos con 15 ca"';
~ sea'~~tes 'sie~do un 9.4%.ocupan un tercer lugar con pacl

:

J,....

-- - .,
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TABLA No. 5

ESTUDIO DE 117 CASOS DE CARCINOMA LARINGEO

HISTORIA DE TABAQUISMO

No fuman
Ignorados
- 2 al día
3-501 día
5- .¡ al día

36
28
15
7

31

30.3 %
23.9 %
12.8 %
.5.9 %
26.4 %

Hospital General San Juan de Dios
Hospital Roosevelt
I.G.S.S.
INCAN.

Con relación al hábito de fumar, se puede observar en la -
tabla N::>. 5, que el 30.3% de los pacientes no fumaban y el 45%
de los pacientes sí lo hacían, no pudiéndose establecer en un - -
23.9% o sea 28 pacientes po r no haberse registrado en la historia
clínica.
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TABLA No. 6

ESTUDIO DE 117 CASOS CARCINOMA LARINGEO
SINTOMAS y SIGNOS.

Disfonia
Disfagia
Ronquera
Tos
Hemorragia
Maso cervical
Disnea
COlor en el cuello
Ardo r
Sensaci6n de cC-erpo extraño

54
39
20
11

9
6
4
4
2
2

46.1 %
33.3 %
17 %

9.4 %
7.6 %
5.1 %
3.4 %
3.4 %
1.7 %
1.7 %

Hospital General San Juan de Dios
Roosevelt
I.G.S.S.
INCAN.

En el 46% de los casos refirieron disfonía, el 33..3%; di..:
fagia el 17%, ronquera el 9%, tos el 7.6°~, hemo.rragla el --
5.1 %, presentó masa cervical el 3.4% tuvieron dlsnea,.;am -
bién había en un 3.4% dolor de cuello, ardor y sensaclon de
cuerpo extraño un 1.7%.

-

J.-..
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TABLA No. 7

ESTUDIO DE 117 CASOS DE CARCINOMA LARINGEO

SIGNOS MACROSCOPICOS AL EXAMEN DE LARINGE.

P6lipos
No se re po rtó
Infil trante
Tumor Ulcerado
Edema de Lari nge
Lesión Necrótica y
Purulenta

57
24
22

5
5

48.7 %
20.5 %
18.8 %
4.2 %
4.2 %

4 3.4 %

Hospital General San Juan de Dios
Hospital Rooseve/t
I.G.S.S.
INCAN.

.AI examen de laringe a través de la laringoscopía indirec
ta y directa se describieron los siguientes hallazgos macroscópi-=

c~s. coma se puede observar en la tabla No. 7 El 48.7% fueron
poi/pos, el 18.8% eran carcinomas infiltrantes, el 4.2% tumores

~Icerados, y para edema de la laringe también el 4.2%, en un -
.4% el neoplasma era una lesión necrótica

Y Purulenta' Y el -W5~ ,
.' o restante no se pudo obtener resultado por no aparecer re-

grstrado en la papeleta.
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,. ue se utilizaron para llegar a un -Los métodos diagnostlco~ q

I 117 pacientes estudiados,diagnóstico de cóncer de Ion nge e~ os

de observar en la tabla.como se pue

TABLA No. 8

ESTUDIO DE CARCINOMA LARINGE

ESTUDIO DE 117 CASOS

METODOS DIAGNOSTlCOS

Biopsia de Laringe
Laringoscopia directa
Lari ngoscopia indirecta
E~fagograma
Broncoscopia -

117
110
24

3
3

100 %
85.4%
20.5%

2.5%
2.5%

Hospital General San Juan de Dios
Roosevelt
1.G.SoS.
INCAN

r . biopsia de la lesión, alAl 100% de los ca~s se les prac ICO . - dOecta se-o I racticó lanngoscopla Ir ,85.4% de los poclentes se es.p
20 ,*' a un 3% de los poo

I
o - ind Irecta a un °, . -practicaron an ngoscopla

n un mismo porcentale-cientes se les practicó esofagograma, ye
broncoscopia.
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TABLANo. 9

ESTUDIO DE 117 CASOS DE CARCINOMA LAR/NGEO

LOCALlZACION DELTUMOR

Supraglótico

Pliegue Aritenoepigl6tico
Epiglotis
Aritenoides
Valécu/a

GLOTlCO

Cuerda vocal derecha
Cuerda vocal izquierda
Ventriculo
Ambas cuerdas

SUBGLOTlCA
.. .

CA"RCiÑOMA tRASGmr/CO

36 30.7 %
10
9

17
O

41 35 %
22

9
2
8

3. -. 2.5 %
6 5.! %

Supraglótico y Glótico
Glótico y Subglótico
Supraglótico, Subglótico y
G/ótico.

.

NO SE PUDO DETERMINAR

3
2

31 26.4 %
Hospital Genera/ San Juan de Dios
Hospital Roosevelt
'oG.SoS.
INCAN.

Acerca de la localización, como podemos observar en la Ta
blo No. 9, el lugar de lo lesión más frecuente fue la ,~rea glótico::.
COn Un 35% de los ca!Os estudiados, en segundo lugar tenemos el -
órea supraglótica con un 30.7%, el órea subglótica fue de un 2.5%
de los lesiones, las lesiones trasglóticas fueron de un 5.1 %; no pu-
diéndose determinar la lo calización en el 26.4% de la serie estu-
diod o

J
o

'=
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TABLA No. 10

. ESTUDIODE 117 CASOS DE CARCINOMA lARIN-
GEO. TRATAMIENTO

RADIOTERAPIA

QUlRURGICO
lari ngectomía total,

"laringectomía Y disección

de cuello. 16

NO RECIBIERON TRATAMIENTO
CIRUGlA YRADiOi'ERAPIA
RADlOTERAPlAY CIRUGIA

63

27

53.8%

23 %

11

17
8
2

14.5%
6.8%
1.7%

"HOspital' Géneral San 'Juan de Dios
-HOspifal Roosevelt '

,

I.G.S;S. ",'

lNCAN.

Acerca del tratamiento que recibieron los 117 pacientes, fue
como sigue: 53.8% recibió radioterapia; un 23% se les ofreció un
tratomiento quirúrgico, el 6.8% recibieron' un tratamiento combi~
nodo de cirugía y radioterapia; el 1.7% recibió radioterapia y ci
rugía; y un 14.5% no recibió tratamiento por solicitar su salida.-

--
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TABLA No. 11

ESTUD/O DE 117 CASOS DE CARCINOMA lARINGEO
COND/CION DE EGRESO

VIVOS
MUERTOS

72
45

61.5%
38.4%

Como podemos observar en la tabla No 11
sea 72 pacientes eg resaron del h .t l . . , el 61.5%o -

d '
. osp I a VIvos re . t - do 4

erunclones o sea un 38 40/ De I '
gis ron se 5-

. /0. os egre cb .
cuántos viven actualmente d l

so
~

VIVOS no sabemos

direcciones inexactos.
por no po er ocalrzarlos debido a -

~-
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DISCUSION

En la serie estudiada retrospectivamente se pudo observar
ue 80.4% de la serie estudiada eran del sexo masculi no y en -
n 14.5% del sexo femenino o sea que guarda una proporción -

ae5al. .

En la república de Guatemala, López Areuz, en un estu-
Viode cáncer de lari nge en lo que respecta a sexo encontró --
na proporción de 3 a 1, predominando el varón (35). Como se

puedeobserver los resultados varían entre ese estudio y los re-
ultados obtenidos en nuestro estudio. Esta variación se puede-

atribuir 'o que el trebajo en referencia lo realizó en 2 hospita -
les en pClrticulary con las características de la atención en sa-
ludde nuestro país, cada hospital atiende a un grupo social de
terminadJ y las muestres analizadas son válidas para el hospitOT
n particular y no pare su conjunto. Siendo similares nuestros

resultados, por los reportados por la literatura (31,43). Repor-
tando PUI!rtoRico: 6 a 1, siendo el sexo más afectado el mascu
lino, al ¡gual sucede en Finlandia, no así con Israel, donde la
proporción es de 8 a 1 (47). La rozón del porqué el carcinoma
de laring'¡ es más frecuente en nuestro medio poro el sexo mas-
culino, no lo sabemos, pero se puede afirmar que muchos facto-
res tales (:crro 'el hábito de fumar, lo ingesta de bebidos alcohó
licas que por razones culturales, lo particon más los hombres _::
que las mujeres en nuestro medio, si guardo relación Con esta -
entidad potológica. .

En lo que se refiere a la edad el grupo más afectado en -
nuestroeSI'udio, fue la sexta década de lavida, lo cual viene a
corroborar de lo s resultados obtenidos po r López' Arauz (35) po
ra Guatemala, observándose pues que el carcinoma de laringe::
es una enfermedad de la senectud, como en la mayoría de las -
enfermedades neoplásicas (31, 1).

En nuestra serie estudiada se puede observar que el
depa..':

-- - - -
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tamento donde más se reportó fue la ciudad de Guatemala con un
26.4%, le siguen Quetzaltenango y Escuintla, ambas tuvieron - -
9.4%. Estas son las ciudades más importantes del país; y es de -
mencionar que son en estos lugares, donde se centralizan los ser-
vicios sanitarios y socioeconómicos del país, ya que en el área ru
rol no se cuenta con esas prestaciones, por lo tanto no se puede

:-

detectar un porcentaje mayor de cas:>s. Acerca de la ocupación,
los pocientes que sufrieron esta neoplasia eran de medianos y po-
cos recursos económicos. Siendo los agricultores los que más su--
frieron esta neoplasia, no pudiéndose relacionar la incidencia di-
recta con la ocupación.

Con respecto a la relación de fumar y cáncer de laringe, se-
puede observar que en la historia clínica de ingreso al hospital se
investigó antecedentes de tabaquismo en el 76.1% de la serie estu
diodo de este grupo. El 59.5% tenían una historia de tabaquismo~
donde en su mayoría son de escas:>s recursos, se puede decir que -
eran de baja calidad, acerca de la cantidad de resumen en la ta-
b�a No. 5, En la Tabla No. 6 se colocaron en orden de frecuen -
cia las 10 primeras causas por lo que consultaron al hospital por-
primera vez, siendo las primeras tres causas de consulta: la disfo-
nía, la disfagia y la ronquera que son los síntomas más comunes.

La disfonía es un síntoma precóz y que aparece en mayor o - ,
en menor grado en todas las afecciones lari ngeas, dependiendo la
región es mayor cuando la lesión se presenta en la área glótica.-
Cuando la disfonía se acompaña con disnea se piensa que el área
afectada es la subglótica,

J
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cual según lo reportado por lo literatura extranjero es lo farmás -
más adecuado para el tratamiento de pacientes con este tipo de -
carcinoma, Aunque lo ma}'Oría de pocientes en nue~ro medio, 01
consultor, se les diagnostico cáncer en etapa avanzado.

Con cirugía solo (Iaringectomía total: 11 pacientes; laringec
to mío más disección de cuello: 16 pacientes; este procedimiento-=
se reporto con muchos fracasos en lo literatura, Se recomiendo --
cirugía radical, sólo en fracasos de radioterapia (coso de carcino-
ma glótica).

En el coso de Carcinoma Subglótico, se recomiendo lo ciru--
gía, sin embargo los lesiones tempranas pueden ser irradiados, re -
portándose resultados satisfactorios. Laringectomía total es bueno
indicación para carcinoma subglótico. Poro el carcinoma transgló
tico avanzado ulcerado, es recomendable laringectomía total.

-

Para lo extensión moderado del cáncer glótico con lo enfer -
medad envolviendo o estructuras adjuntos: ventrículo, cuerdos fal
sas, ó areas subglóticas, o todos estos ó hoy fijación de lo cuerda
(T3, NO), es recomendable tratar con radioterapia, pues el valor
de recuperación es mejor por esto último que por cirugía radical,
lo cual está indicado poro cuando fracase lo radioterapia.

Los pacientes que no recibieron tratamiento constituyen un -
porcentaje relativamente alto (14.5%), siendo los causos de esto:
pacientes que rechazaron tratamiento y pacientes que no asistie-
ron o lo cito de tratamiento.

En nuestro medio se utilizo más cirugía y radioterapia (6.8%)
que radioterapia y cirugía (1.7%). Aunque reportan más efectivi~
dad en general, con el tratomiento que incluye irradiación preop~
ratoria, que con lo irradiación post~perotoria. Utilizándose qui~J..
mioterapia por último en los cosos en que fracasen los procedimie~
tos anteriores, tomándose-como medido paliativo, aunque hoy re-~
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portodos buenos resultados con este último tratamiento (30,42).

Acerco de lo condición de egreso, se puede observar en lo
tabla N:>. 11, en donde como vemos el 61.5% de los pacientes -
corresponde o los pacientes que egresoron vivos; y el 38.4% fa-
11ecidos. De los primeros no sobemos cuántos están vivos actual
mente, por lo dificultad de poder localizarlos por direcciones :-

inexactos. presumiéndose que lo mayoría están fallecidos, debi
do 01 curso normol de lo enfermedad, tipo de tratamiento que re
cibieron y otros condicionantes.

-

-
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CONCLUSIONES

En nuestro medio 01 igual que en otros áreas geográficos,
eLmoyor número de pacientes con carcinoma laringeo se
encuentro en lo 50. y 60. décadas de lo vida, siendo 10-
más frecuentemente afectado lo 60. década.

E" nuestro serie predominó el sexo masculino en uno pro-
porción de 5 o 1.

No se encontró uno relación directo entre lo ocupación-
y la presencio de carci noma lari ngeo.

La historio de tabaquismo es muy alto en pacientes con -
cóncer laringeo.

La disfonia, disfagia y ronquera, fueron los sintomas mós-
comunes que presentaron los pacientes.

La formo macroscópica de lo lesión que se pudo visual izar
(, través de lo laringoscopia fue lo variedad polipoide.

El método diagnóstico que se utilizó paro lo totalidad de
bs pacientes fue lo biopsia, el papanicolau no se practi-
có a ningún paciente de lo serie estudiada.

8.- la localización más frecuente de la lesión fue el órea --
glótica.

9.- El carcinoma más frecuente es el carcinoma epidermoide-
o escamas:>, el cual se encontró en un 96.86%, y 3.14% -
linfoepiteliomas (carcinomas indiferenciados).

-~ - - ~--
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10.-
,

de lari nge en nuestro medio es deEl tratamiento de cance
l
r .

tes cuando acuden o un --l
., que os poc.entipo po .atlvo''ya.

I fermedad en etapas avanza -centro asistenclal ti enen o en

das.
/

.. s:>mbrío en este tipo de-El grado de sobrevida fS ~n:~e~t~arquier latitud.paci entes en Guatema a .

11.-

,

--

~

5.-
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RECOMENDAC 10 NES

1.- Realizar en formo completa,tanto el examen físico como lo
anamnesis, esto para poder

diagnosticar más tempranamente
este tipo de enfermedad, además de que estos datos puedan
servir para investigaciones

posteriores.

2.- Pacientes con riesgo de adquirir la enfermedad por sus hábi
tos, o bien que estén comprendidos en la edad riesgo, y que
presenten sintomotología atribuída a lesión laringea, se de-
berá realizar/es papanicolau laringeo, además de observa--ción.

3.- Campañas contra el Consumo de sustancias
irritantes: ciga -rri/los, alcohól, etc.

4.- En cas::>de presencio positiva de Carcinoma laringeo, efec-
tuar en forma completa el examen físico del área afectada-
y anotar/o.

Investigar po r el departamento
correspondiente lo razón de-ausencias a citas paro tratamiento.
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