UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA - MANAGUA

HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA.

Tesis para optar al titulo de ESPECIALISTA EN
OTORRINOLARINGOLOGIA

PREVALENCIA Y CARACTERIZACION DEL CANCER LARINGEO EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
ANTONIO LENIN FONSECA EN EL PERIODO COMPRENDIDO 2013 AL 2015.

AUTOR:

DRA. ANIELKA MORALES ARANCIBIA

MEDICO RESIDENTE Il

TUTOR:

DRA. MARIA EUGENIA GONZALEZ

ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGIA

ASESOR METODOLOGICO

DR.ALVARO LOPEZ

INTERNISTA-FARMACOLOGO CLINICO



INDICE

Pagina
Resumen
Opinion del tutor
Agradecimientos
Dedicatoria
INErOUCCION. ..., 1
Antecedentes. .. ..., 2
JUSHITICACION. ... 3
Planteamiento del problema...........ccooooviiiiiiii e, 4
Objetivo GENETAL........uviiii e 5
Objetivos ESPECIfICOS.........vvvvrriiiiiieiii e 6
MarCo tEOMICO. .....coei i, 7-18
Material y Metodo.........ccovviiiiiii e, 19
Operacionalizacion de variables..............ccoooviiiiiiiiiiii e, 20-21
RESUIAAOS. ... 22-23
DISCUSION. ...ttt 24-25
CONCIUSIONES. ...ttt 26
ReCOMENACIONES. ..o 27
BibliOgrafia. .........vvvveiiiiiiii e, 28-30

AN XOS . . et 31-47



RESUMEN

El cancer de laringe representa un 20 % - 25 % de los carcinomas de cabezay
cuello. EI consumo de tabaco y alcohol son los factores epidemiol6gicos mas
comunes en el cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, y laringe. El
tratamiento de los pacientes es complejo. Requiere un amplio equipo de
profesionales que intervienen en el diagndstico, toma de decisiones,
tratamiento, seguimiento y rehabilitacion de estos pacientes.

En presente estudio se describe la prevalencia y caracteristicas del cancer
laringeo en pacientes atendidos en el servicio de otorrinolaringologia del
hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013-2015.

El grupo etareo mas afectado fue mayor de sesenta afos, el sexo masculino
predomino sobre el femenino, los agricultores son los mas afectados la mayoria
estuvo expuesto a tabaco y alcohol, la disfonia fue el sintoma mas
representativo, la mayoria acudié a consulta después de tres meses de iniciado
los sintomas, el cancer glético fue el mas predominante, el estadio IV fue el
mas frecuente y el tratamiento mas indicado fue radioterapia/quimioterapia.



OPINION DEL TUTOR

El Hospital Antonio Lenin Fonseca es el centro de referencia nacional donde se
diagnostica el cancer de laringe frecuentemente es por ello que el presente
trabajo es de gran importancia para el servicio de otorrinolaringologia ya que es
una patologia que implica su diagndstico precoz y tratamiento oportuno.

Los estudios descriptivos respecto a esta patologia serviran de base a futuras
investigaciones clinicas que contribuyan al seguimiento de la evolucion de
estos pacientes posterior al tratamiento recibido.

Luego de haber revisado el informe final de la tesis de la Dra. Morales
considero que el presente trabajo relne los requisitos de investigacion
cientifica y académica el cual sera de aporte al servicio en el manejo integral
del paciente oncologico con patologia de laringe.

Dra. Maria Eugenia Gonzalez.

Especialista en otorrinolaringologia.
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INTRODUCCION

Los carcinomas de cabeza y cuello representan el 6 % de la incidencia total de los
tumores de cabeza y cuello. El cancer de laringe representa un 20 % - 25 % de los
carcinomas de cabeza y cuello. Es mas frecuente entre los 50 y 70 afios, pero se
observa cada vez mas en edades tempranas. Predomina en hombres en una
relacion de 4:1.

El consumo de tabaco y alcohol son los factores epidemiol6gicos mas comunes en
el cancer de cavidad oral, orofaringe, hipofaringe, y laringe. El tratamiento de los
pacientes es complejo. Requiere un amplio equipo de profesionales que
intervienen en el diagnostico, toma de decisiones, tratamiento, seguimiento y
rehabilitacion de estos pacientes. (1)

La evaluacion inicial y el desarrollo de un plan de tratamiento para el paciente
requiere un equipo multidisciplinario con experiencia en todos los aspectos de
cuidados especiales que requieren estos pacientes. (2)

El estadiaje de la enfermedad en el momento del diagndstico es el factor predictivo
mayor sobre el prondstico de la enfermedad. (2)

Actualmente su tratamiento incluye diversas modalidades, desde cirugia para
enfermedad localizada hasta esquemas concurrentes de quimioterapia vy
radioterapia para estadios avanzados. (1)

El presente estudio pretende conocer la prevalencia y a la vez caracterizar el
cancer laringeo en los pacientes del servicio de otorrinolaringologia de este
hospital en el periodo de tiempo descrito.



ANTECEDENTES

Se realizaron dos estudios sobre el cancer laringeo en este hospital.

El primer estudio sobre el comportamiento del cancer laringeo por la Dra Leonor
Morin en 1997 se encontré que: el cancer laringeo es mas frecuente en hombres
entre 60 y 70 afos de edad, con tabaquismo y alcoholismo como principales
factores de riesgo; el sintoma principal fue disfonia y el cancer glético fue la
localizacion mas frecuente. Los estadios | y Il predominaron y el tratamiento
quirargico fue mayor que el paliativo.

El segundo estudio elaborado por la Dra Daliza Gonzalez en el 2001 donde se
evaluo la referencia de pacientes con cancer laringeo mediante el uso de la hoja
de registro del cancer donde se encontré6 que el llenado en su mayoria fue
completo, los estadios I, Il, Il fueron referidos segun el protocolo y el tiempo de
referencia fue menor a un mes a los g no recibieron cirugia y mayor a este para
los que si recibieron cirugia, el estadio mas referido fue el Il. El tipo histolégico
predominante fue el de células escamosas.



JUSTIFICACION

En el servicio de otorrinolaringologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca,
centro de referencia nacional, se diagnostica frecuentemente el cancer laringeo
de aqui la importancia del presente estudio para determinar la prevalencia del
cancer laringeo en los pacientes y sus caracteristicas ya que desde hace algunos
afos no se ha realizado estudios al respecto y se desconoce la prevalencia actual
de dicha patologia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudal es la prevalencia del cancer laringeo y sus caracteristicas en pacientes
atendidos en el servicio de otorrinolaringologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca
en el periodo comprendido 2013 al 20157



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y caracteristicas del cancer laringeo en pacientes
atendidos en el servicio de otorrinolaringologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca
en el periodo comprendido 2013 al 2015.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los factores sociodemograficos de los pacientes con cancer
laringeo.

2. Describir los principales factores de riesgo.

3. Mencionar los sintomas referidos y el tiempo de evolucién.
4. ldentificar la localizacion anatomica mas frecuente.

5. Mencionar los tipos histologicos predominantes.

6. Identificar los estadios clinicos de los pacientes en estudio.

7. Mencionar el tratamiento indicado.



MARCO TEORICO

ANATOMIA DE LA LARINGE.

La laringe ocupa la parte media de la region anterior del cuello, anterior a la
aproximada, en el adulto, de 45 milimetros de altura por 35 milimetros de diametro
anteroposterior en la parte superior, variable segun la edad y el sexo, siendo mas
corta y cefalica faringe, inferior al hueso hioides y superior a la traquea. Tiene una
dimension en las mujeres y en los nifilos y mas larga y caudal en los hombres. El
extremo inferior coincide con el cuerpo vertebral de la sexta vértebra cervical. (1)

Constituye un complejo mecanismo neuromuscular con un sistema de cartilagos
fijos y méviles que funciona admirablemente bien tanto en su funcién primitiva de
esfinter relacionada de esta forma con la deglucion y la respiraciéon, como en su
funcion adaptativa de fonacion. (1)

La laringe se divide anatdmicamente en supraglotis, glotis y subglotis. Las
estructuras supragléticas incluyen la epiglotis, pliegues ariepigloticos, los
aritenoides y las bandas ventriculares o cuerdas vocales falsas. La glotis
comprende las cuerdas vocales verdaderas, la comisura anterior y la comisura
posterior. La subglotis se extiende desde la zona por debajo de las cuerdas
vocales hasta el borde inferior del cartilago cricoides. (1)

CANCER DE LARINGE

El cancer no es una enfermedad nueva. Papiros egipcios que datan de
aproximadamente el afio 1600 a.C. ya la describian. Se cree que fue el médico
griego Hipocrates la primera persona en utilizar la palabra “carcinos” (cangrejo)



para denominar el cancer. Cuando la primera autopsia fue realizada por el
anatomista italiano Giovanni Morgagni en 1761, se sentaron las bases para el
estudio cientifico del cancer, también conocido como “la oncologia”. (2)

Definicién de cancer

El término “cancer” es genérico y designa un amplio grupo de enfermedades que
pueden afectar a cualquier parte del cuerpo. El cancer: es un crecimiento tisular
producido por la proliferacion continua de células anormales con capacidad de
invasion y destruccion de otros tejidos. El cancer, que puede originarse a partir de
cualquier tipo de célula en cualquier tejido corporal, no es una enfermedad Unica,
sino un conjunto de enfermedades que se clasifican en funcion del tejido y de la
célula de origen. (3)

Epidemiologia

En los Estados Unidos, aproximadamente 11.300 casos de cancer de laringe
fueron diagnosticados en 2007 y habra aproximadamente 3.660 muertes. La razén
de incidencia-hombre-mujer es de 3,8: 1,1 La epidemiologia y factores de riesgo
para el cancer de laringe en paralelo en gran medida los de cabeza y cuello
general cancer. Mas del 90% de los canceres ocurren en los mayores de 40 afios
de la edad, y 85% a 95% de estos son de células escamosas. La mayor incidencia
en los hombres se debe a un aumento de la exposicién a factores de riesgo en
lugar de una predileccién de género inherente, y por lo tanto como el nimero de
mujeres fumadoras ha aumentado en los dltimos 60 afios, la brecha se ha
reducido de mas de 15: 1 a aproximadamente 4: 1.(1,2,3)

Su incidencia varia mucho entre diferentes paises, siendo especialmente alta en
Polonia, Francia, Italia y Espafa, alcanzando en este ultimo los 25 casos por
100.000 habitantes. El cancer de laringe corresponde a un 1-2% de todos los
tumores malignos del organismo, y a un 26% de todos los carcinomas
epidermoides de cabeza y cuello. Son los tumores mas frecuentes del area
otorrinolaringoldgica. (2)

Debido a sus precoces manifestaciones en las funciones fonatorias y respiratoria
de la laringe, el 60% de los carcinomas laringeos se diagnostican en etapa
localizada, 25% con extension regional y 15% como enfermedad avanzada
metastasica. (2)

Etiologia



Factores de riesgo

El consumo de tabaco es el principal factor de riesgo en la aparicion del
carcinoma epidermoide de laringe. Se cree que el habito tabaquico es
directamente responsable de hasta un 95% de los carcinomas gléticos y
supragloticos, y el riesgo es dependiente de la dosis y el tiempo de exposicion: en
grandes fumadores (mas de 35 cigarrillos/dia) se ha descrito un riesgo de hasta
40 veces superior al de no fumadores. Si bien el riesgo de cancer de laringe
declina notoriamente al abandonar el tabaquismo, éste no desapareceria del
todo, estabilizandose aproximadamente en un riesgo 2,5 veces superior a los
pacientes que nunca han fumado. EI cancer de laringe es excepcional en no
fumadores.”(5)

El alcohol es el segundo factor de riesgo en importancia en el desarrollo del
cancer de laringe, elevando el riesgo hasta en 5 veces en pacientes no
fumadores. Esto se aplica a todos los tipos de alcohol (etanol), incluso al uso de
enjuagues bucales con contenido alcohdlico. El etilismo se asocia con especial
fuerza al desarrollo de carcinoma supraglotico, probablemente por ejercer su
efecto carcinogénico al contacto directo con la mucosa. Se sabe que el alcohol es
un cofactor sinérgico cuando se combina con el tabaco: se estima que el riesgo
de desarrollar un tumor maligno de laringe es de hasta 100 veces mayor en
fumadores que beben, en comparacion con pacientes que no fuman ni beben
(5,6).

Se ha postulado una serie de factores de riesgo secundarios, como son una
alimentacion pobre en frutas y verduras (déficit de fibra dietética y de vitaminas A
y C), la exposicion previa a radiacién y el contacto con diversas sustancias
laborales (asbestos, polvo de madera, polvo de cemento, alquitran, humo de
diesel, acido sulfarico, niguel, gas mostaza). Sin embargo, ninguno de ellos ha
demostrado un rol causal categorico al ser analizado independientemente del
tabaco y del alcohol (1, 7,8).

La papilomatosis laringea del adulto, en especial aquella debida a la cepa 16 del
virus papiloma humano (VPH), tiene un potencial de malignizacion y se plantea
como factor causal de algunos casos de cancer de laringe, en particular del
carcinoma verrucoso de laringe. Sin embargo, la evidencia en este sentido alin es
contradictoria, dependiendo de si se trata de estudios con técnica de reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR), técnica de Southern blot o estudios serologicos
de infeccion viral (1, 9,10).



El reflujo gastroesofagico y, mas especificamente aun, el reflujo faringolaringeo
(RFL), aparece como un probable cofactor en el desarrollo de carcinoma laringeo;
en estudios de monitoreo de pH, se ha demostrado RFL en un 56-85% de
pacientes con cancer laringeo, incluyendo estadios precoces e incluso lesiones
premalignas de laringe. (1,11).

La predisposicion genética también se ha sefialado como un factor de riesgo en
los individuos expuestos al tabaco y alcohol ocurriendo con gran frecuencia en
individuos con susceptibilidad genética. (Familiares de primer y segundo grado
con cancer laringeo)(11)

Tipos histologicos

El 90-95% de los canceres son carcinomas de células escamosas también
llamados carcinomas epidermoides o epiteliomas malphigianos. (12)

A nivel microscoépico se clasifican en tres grupos:

e Bien diferenciado: similar al epitelio plano estratificado normal, son
facilmente reconocibles por la formacion de perlas por el proceso de
gueratinizacion.

e Moderadamente diferenciado: presenta menos queratinizacion, las células
presentan polimorfismo y actividad mitética anormal entre ellas.

e Pobremente diferenciado o anaplasico: la queratinizacion es minima existen
muchas células inmaduras con numerosas mitosis tipicas y atipicas.

Existen otros mucho menos frecuentes: carcinoma Vverrucoso, carcinoma
basaloide, carcinoma papilar, carcinoma sarcomatoide entre otros.

Presentacién clinica

La disfonia persistente es la forma de presentacién mas habitual del carcinoma
glético. Pequenfas lesiones cordales pueden resultar en una disfonia significativa,
y los pacientes con disfonia suelen presentarse en etapas precoces de la
enfermedad. En consecuencia, todo paciente con disfonia persistente, de mas de
dos semanas de evolucion, debe ser sometido a un examen laringeo,
especialmente si tiene factores de riesgo para desarrollar un carcinoma de
laringe. En casos de tumores de gran tamafo, el cancer glotico puede causar
hemoptisis y disnea (12,13).
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El carcinoma supraglotico, en cambio, puede permanecer silente por un largo
tiempo, y muchos de ellos pueden debutar con una metastasis ganglionar
cervical. Segun su ubicacion y tamafo, los carcinomas supragléticos pueden
producir trastornos vocales, odinofagia y otalgia refleja, carraspeo, disfagia, tos y
hemoptisis. Los grandes tumores supragléticos suelen producir una voz
cavernosa, mientras que la disfonia "glética” se produce cuando la extension
tumoral produce una fijacion cordal. (12,13)

Se debe realizar un completo examen de cabeza y cuello en todos los pacientes
en quienes se sospeche un carcinoma laringeo. Esta evaluacioén debiera incluir
un examen exhaustivo de la piel facial, cuero cabelludo, pabellones auriculares,
nariz, cavidad oral y cuello. (12,13)

El examen laringeo se puede efectuar en la mayoria de los pacientes con un
espejo laringeo (laringoscopia indirecta), el cual proporciona una excelente vision
de la laringe e hipofaringe. Un endoscopio flexible puede utilizarse también para
examinar la laringe, y permite conectarse a una camara para documentacion con
fotografia o video. El examen estroboscopico permite evaluar el patron de
movilidad cordal, y permite delimitar lesiones gléticas pequefias. La palpacion
cervical es esencial, buscando adenopatias y evaluando la movilidad del
complejo laringotraqueal y la eventual extension tumoral fuera de la laringe.(12)

Imagenologia

La tomografia computarizada (TC) cervical es util para evaluar la extension
tumoral (especialmente la invasion de cartilago), la afeccién de estructuras
anatémicas criticas y la presencia de metastasis ganglionares. (14)

La resonancia nuclear magnética (RNM) presenta una mejor resolucion al evaluar
la infiltracién de partes blandas, asi como para diferenciar tumor de edema. Sin
embargo, en pacientes con tumores gléticos precoces (Tis, T1 y algunos T2), los
estudios de imagen no son estrictamente necesarios dado que la invasién local y
las metastasis ganglionares son poco frecuentes. (14)

PET (tomografia por emisién de positrones) tiene una elevada sensibilidad y
especificidad para detectar de manera precoz las metastasis ganglionares, su
papel es mas importante para el seguimiento después del tratamiento.

Confirmacion diagnéstica

Se requiere obtener una biopsia tisular para confirmar el diagnéstico antes de
plantear cualquier tratamiento, la mayoria de las biopsias laringeas se obtienen
durante una laringoscopia directa. La laringoscopia directa permite ademas una
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acuciosa evaluacion de la laringe y del tracto aerodigestivo superior para realizar
un adecuado estadiaje, asi como para descartar eventuales lesiones sincronicas.

(1)

Estadiaje

El estadiaje del cancer de laringe se basa en parametros especificos del tumor,
que varian segun se trate de un carcinoma supraglético o glético. Para fines de
estadiaje, la laringe supraglética se divide en 5 subsitios: epiglotis suprahioidea,
epiglotis infrahioidea, pliegues ariepigldticos, aritenoides y bandas ventriculares
("cuerdas vocales falsas"). EI método de estadiaje méas utilizado corresponde al
sistema TNM elaborado por el American Joint Committee on Cancer (AJCC)

CLASIFICACION DEL CANCER DE CELULAS ESCAMOSAS DE CABEZA Y

CUELLO
Estadio | T1,NO, MO
Estadio Il T2, NO, MO
Estadio Il T3,NO, MO, T1,T2, T3, N1, MO
T4 NO, N1, MO
Estadio IV Cualquier T, N2, N3, MO

Cualquier T, cualquier N, M1
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CLASIFICACION TNM PARA ESTADIFICACION

Tumor primario (T)

X Sin informacién de tumor primario

TO Sin evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

Supraglotis

Tl Tumor limitado a un subsitio de la supraglotis con movilidad normal de las cuerdas
vocales

T2 El tumor invade la mucosa de mas de un subsitio adyacente de la glotis y supraglotis,
fuera de la supraglotis (ej: mucosa de la base de la amigdala, (vula, pared media del seno
piriforme) sin fijacion a la laringe

T3 Tumor limitado a la laringe, con fijacién de cuerdas vocales y/o invasién a cualquiera de
las dreas siguientes: post cricoidea, preepiglotica, espacio paraglotico y/o erosién del
cartilago tiroideo menor

Tda El tumor invade a través del cartilago tiroideo y/o invade tejidos mas alli de la laringe
(ej: trdquea, tejidos blandos de cuello incluyendo musculo profundo extrinseco de la
amigdala, tiroides o eséfago)

T4b El tumor invade el espacio prevertebral, revestimiento de arteria carotidea o estructuras
de mediastino

Glotis

Tl Tumor limitado a la(s) cuerda(s) vocale(s) (puede involucrar la comisura anterior o
posterior) con movilidad normal

Tla [ Tumorlimitado a una cuerda vocal

Tlb [ Tumorque involucra ambas cuerdas vocales

T2 Tumor que se extiende a supraglotis y/o subglotis, o con afectacién
de la movilidad de la cuerda vocal

T3 Tumor limitado a la laringe con fijacién de la cuerda vocal

Tda El tumor invade el cartilago cricoideo o tiroideo y/ o invade tejidos mas alld de la laringe
(ej: traquea, tejidos blandos de cuello incluyendo musculo profundo extrinseco de la
lengua, tiroides o eséfago)

T4b | El tumor invade el espacio prevertebral, revestimiento de arteria carotidea o estructuras
de mediastino

Subglotis

Tl Tumor limitado a subglotis

T2 Tumor que se extiende a cuerda(s) vocal(es) con movilidad normal o afectada

T2 Tumor limitado a laringe con fijacién de cuerda vocal

Tda El tumor invade el cartilago cricoideo o tiroideo y/ o invade tejidos mas alla de la laringe
(ej: traquea, tejidos blandos de cuello incuyendo musculo profundo extrinseco de la
lengua, tiroides o eséfago)

Tab | El tumor invade el espacio prevertebral, revestimiento de arteria carotidea o estructuras
de mediastino
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CLASIFICACION GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES (N)

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX | Los ganglios pueden ser valorables o no

NO | Sin ganglios clinicamente positivos

N1 | Un nodulo clinicamente positivo, homolateral y de diametro < 3cm

N2a | Un nédulo clinicamente positivo, homolateral y de diametro entre 3 y 6 cm

N2b | Mdltiples ganglios homolaterales clinicamente positivos, ninguno mayor de 6 cm de
diametro

N3a | Ganglios positivos homolaterales y mayores de 6 cm

N3b | Ganglios positivos clinicamente bilaterales y mayores de 6 cm

N3c | Ganglios positivos clinicamente contralaterales y mayores de 6 cm

Metéstasis a distancia (M)

MX | No se valoro las metastasis a distancia

MO | Sin evidencia de metastasis a distancia

M1 | Con metastasis a distancia

Planificacién terapéutica

El objetivo del tratamiento del cancer de laringe es la curacion de la enfermedad.
Objetivos secundarios incluyen la preservacion o reconstruccion de los
mecanismos fonatorios, asi como de la habilidad de deglutir sin aspirar. Tanto la
cirugia, la radioterapia y el tratamiento multimodal pueden manejar esta patologia.
Para determinar la mejor modalidad terapéutica para un paciente en particular,
deben considerarse multiples factores, como son el estadio y caracteristicas del
tumor, factores relacionados con el paciente asi como la experiencia y
equipamiento del centro que proporcionara el tratamiento. (15)

Cuando se planifica el tratamiento, se debe evaluar las caracteristicas del tumor y
determinar el estadio tumoral. En términos generales, los tumores pobremente
diferenciados tienden a producir metastasis mas precozmente que los tumores
bien diferenciados, y los tumores exofiticos responden mejor a la radioterapia que
los tumores endofiticos. Los tumores supragloticos presentan enfermedad
ganglionar cervical en forma precoz, y muchas veces bilateral. Los factores
relacionados con el paciente, como ocupacion, condicion mental y salud general
deben usarse para guiar las decisiones terapéuticas. La condicion médica general,
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y en especial la funcion pulmonar, son de gran importancia en la toma de
decisiones respecto del tratamiento. (15)

Los canceres superficiales incipientes sin fijacion o compromiso ganglionar
pueden tratarse con RT sola siendo las tasas de curacion similares a la cirugia
(85-95% para ambas). Las lesiones mas avanzadas localmente pueden tratarse
con éxito con cirugia, radioterapia o una combinacion de ambas. Cuando existen
ganglios comprometidos pero moviles predominara el tratamiento quirdrgico con o
sin radioterapia.

Todos los pacientes con cancer de laringe T1 o T2 deben ser tratados inicialmente
con intencion de preservar la laringe y en los tumores T3 0 T4 sin invasion a los
tejidos a través de cartilago a los tejidos blandos del cuello la preservacion
laringea con QRT seria lo mas apropiado. En los tumores localmente avanzados
el tratamiento con QT y RT es la alternativa estdndar ala laringectomia total,
aunque el valor de afadir QT y el momento Optimo de afiadirla a la RT son
desconocidos.

En los ultimos afios se estd viendo un aumento en la cirugia frente a la RT en
estadios iniciales y un aumento de la QRT frente a la cirugia en estadios
avanzados.

Modalidades de tratamiento segln la localizacion y el estadio de la lesién

Para los tumores supragléticos Tl y T2 las tasas de curacibn son
aproximadamente entre el 50 y 70% con cirugia como RT. Cuando no afectan a la
glotis o los aritenoides la técnica quirdrgica indicada seria una laringectomia
supraglotica con vaciamiento ganglionar funcional bilateral, se recomienda
Postoperatoria en el caso de que haya ganglios con metastasis. Para los tumores
gue afectan el plano glotico la RT seria el tratamiento de eleccion, ya que
cualquier técnica quirtrgica presentaria peores resultados funcionales.

En los tumores gléticos y subgloticos T1 tanto la cirugia conservadora (cirugia
endoscépica laser o laringectomia parcial por laringofisura), como la RT, tienen
muy buenos resultados. La supervivencia a los 5 cinco afios es del 90-95 %. La
eleccion de una u otra técnica depende de intentar obtener la mejor
funcionabilidad posible. Una ventaja de usar inicialmente la cirugia, es que ante
una recidiva podremos disponer también de la RT. En ausencia de adenopatias no
es necesario tratar el cuello en estos tumores.

El manejo de los tumores gloticos y subgloticos T2 es mas complicado debido a
su gran variabilidad. Las probabilidades de curacion estan entreel 50- 85% a los 5
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afos segun las series. En los pacientes con buena movilidad de las cuerdas
vocales se recomienda la RT ya que cualquier opcion quirdrgica tendria peores
resultados funcionales. En este caso, en caso de necesitar tratamiento de rescate
casi siempre habria que realizar una laringectomia total. Cuando la movilidad de la
cuerda vocal esta alterada, aunque existe disparidad de opiniones parece ser mas
controlable con la cirugia. En estos casos el tratamiento de rescate podria ser la
RT. Los resultados finales son similares con ambos tratamientos siendo validas
las dos opciones y la eleccién debe tomarse junto con el paciente. Cuando la
principal preocupacion del paciente es reducir el riesgo de una laringectomia total,
se recomienda la realizacion de cirugia parcial pero si la principal preocupacion es
la calidad de la voz se recomienda el tratamiento con RT. Si el tumor invade
ambas cuerdas vocales se recomienda la RT al menos en pacientes con buen
estado general ya que un cirugia de rescate tras la radiacién no representaria un
riesgo particular.

En cuanto a los ganglios del cuello la RT postoperatoria estaria indicada cando
existen tres 0 mas ganglios linfaticos metastasicas.

La probabilidad de curacion en o tumores acvanzados (T3 'y T4) de supraglotis es
aproximadamente del 50% y se asocian con metastasis en los ganglios del cuello
en el 30-60% de los casos. Los tumores gléticos avanzados tienen un 30-80% de
curacion, y deben tratarse los ganglios del cuello. Los tumores subgloticos
avanzados tienen una probabilidad de curacién de aproximadamente 60% y con
frecuencia presentan afectacion ganglionar. Los tumores en estadio IV se asocian
con metastasis a distancia en un 30% de los casos.

La elecciébn del tratamiento en estos casos (cirugia o radioterapia) es
controvertida. La cirugia pasa generalmente por la realizacion de la laringectomia
total aunque en el caso de pacientes jévenes en los que al menos un cartilago
aritenoides se puede preservar se puede optar por una laringectomia subtotal.

La RT postoperatoria estd indicada en los casos en que existiera metastasis
ganglionar en tres 0 mas ganglios linfaticos o en alguno de gran tamafio o con
invasién extra capsular en los casos de invasion perineural y cuando existen
margenes quirargicos afectados.

La radioterapia es defendida por algunos autores como posibilidad de tratamiento
en estos pacientes aunque las tasas de control local son generalmente menores
gue con la cirugia, sobre todo cuando esta invadido el cartilago tiroides.
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Hay estudios que demuestran que la quimioterapia de induccién seguida de RT
hacen que los pacientes puedan preservar la laringe en mas del 60% de los casos,
sin comprometeré la supervivencia con respecto a la cirugia estdndar. La QT-RT
concomitante debe se ofrecida como posibilidad en aquellos pacientes con buenas
condiciones excepto aquéllos con T4 extendidos. Los tumores T4 y tumores
translaticios son mas candidatos para laringectomia total.

Evolucioén

Después de la cirugia o de la radioterapia, los pacientes son seguidos
estrechamente para evaluar su proceso de cicatrizacion y el eventual desarrollo de
complicaciones. Tanto el paciente como la familia suelen requerir un gran apoyo
de parte del equipo tratante, en la medida en que se van adaptando a los cambios
fisicos y funcionales implicitos en el tratamiento de su enfermedad. Tras completar
la cicatrizacién, los pacientes son sometidos a un completo examen fisico
cervicofacial cada 3 meses. Si la laringe se ha respetado, ésta debe ser evaluada
con atencion. La deteccion de recurrencias o de un nuevo tumor primario puede
ser extremadamente dificil en algunos pacientes, especialmente en aquellos que
han sido irradiados. Se debe realizar una laringoscopia directa con toma de
biopsias si aparece cualquier lesion sospechosa al examen clinico. (15)

Se recomiendan controles cada 4 meses tras dos afios de seguimiento, cada 6
meses tras cuatro afios de seguimiento, y anuales tras cinco afios de seguimiento.
Es importante solicitar una radiografia de térax y pruebas de funcién hepatica una
vez al afo, para detectar tumores o enfermedad metastasica a distancia. (17)

Resultados y prondstico

La supervivencia global del carcinoma laringeo es del 70-80%, variando en
relacion a una serie de factores prondsticos. En forma general, la sobrevida es
mayor en los tumores gloticos que en los supragléticos, dado que en estos ultimos
el diagnostico suele ser mas tardio y las metastasis ganglionares son mas
frecuentes. El estadiaje segun el sistema TNM es la variable que se correlaciona
con mayor fuerza con la supervivencia. Otros factores prondsticos incluyen el
grado de diferenciacién histoldgica, la invasion tumoral en profundidad, la
infiltracion de tejidos blandos cervicales, la ruptura capsular de las adenopatias, el
grado de angiogénesis tumoral, la ploidia del ADN tumoral y el desarrollo de un
segundo tumor primario. Ciertos desbalances genéticos también se correlacionan
con un peor pronostico. (17)

17



La sobrevida global a 5 afios para el carcinoma glotico precoz (T1 y T2),
independientemente de la modalidad de tratamiento escogida, es de 85-100%. Las
metastasis ganglionares en la enfermedad precoz reducen las tasas de sobrevida
a 60%. Los tumores T3-NO tienen una sobrevida a 5 afios de 65%, que cae a 50%
cuando hay enfermedad metastasica ganglionar. Los tumores gléticos invasivos
(T4) se asocian a una tasa de sobrevida a 5 afios de 40% en ausencia de
enfermedad ganglionar, pero ésta fluctia entre 10 y 30% en cuello. (18)

Tendencias y Proyecciones

La laringectomia total sigue siendo el tratamiento estandar del carcinoma glético
avanzado. La enfermedad avanzada parece que serd manejada aun, al menos en
el futuro inmediato, mediante la laringectomia total, aunque la terapia multimodal y
los protocolos de quimio-radioterapia estdn siendo perfeccionados y podrian
mejorar la sobrevida y potencialmente preservar la laringe en casos
seleccionados.(18)
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MATERIAL'Y METODO

Se procedié a elegir del libro de registro de pacientes oncologicos todos los
nombres y nimeros de expedientes de pacientes diagnosticados con cancer de

laringe en el periodo comprendido 2013 a 2015.

Area de estudio: servicio de otorrinolaringologia del hospital escuela Antonio

Lenin Fonseca.

Tipo de estudio:
Es un estudio descriptivo retrospectivo transversal observacional.

Universo: todos los pacientes diagnosticados con cancer laringeo del servicio de

otorrinolaringologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca.
Muestra: constituida por 53 pacientes con diagnéstico de cancer laringeo.
Criterios de Inclusién
e Pacientes con diagnostico histopatolégico de cancer laringeo.
e Con expediente clinico completo.
Criterios de exclusion:
e Pacientes con diagnostico histopatolégico de cancer laringeo.
e Con expediente clinico incompleto.

Recoleccién de la informacién: la informacion se obtuvo de los expedientes
clinicos de los pacientes en estudio a través de una ficha recolectora de datos

previamente diseflada que contiene las variables en estudio.
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Plan de analisis:

Los datos obtenidos se procesaron en el programa Microsoft office Excel 2013 y

los resultados se presentan en tablas de frecuencia 2x2 vy graficos con las

variables en estudio.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA
Menor de 30
Afos cumplidos del 40 a 49 afos
Edad paciente al momento del 50 a 59 afios
estudio. >60 afios
Sexo Condicién biolégica que | Femenino
diferencia al ser humano. Masculino
Ocupacion Agricultor
Conjunto de funciones, | Obrero
obligaciones y tareas que | Constructor
desempefia un individuo | Maestro
laboralmente Conductor
Comerciante
Ama de casa
Antecedente de | Uso de tabaco o cigarrillo | Si
fumado previo al diagnostico No
Afos de fumado Menos de 5 afios
Tiempo del consumo del |5 a 10 afios
tabaco 10 a 20 afios
Mas de 20
Antecedente de | Consumo de alcohol previo | Si
Ingesta de licor al diagnostico No
Afos de ingesta de Menos de 5 afios
licor Tiempo en afios del|5al0afios
consumo de alcohol 10 a 20 afios

Méas de 20
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Sintoma referido

Es la razén que lleva al

Disfonia

paciente a solicitar atencién | Disnea
sanitaria. Disfagia
Odinofagia
Tiempo de | Momento desde inicio delos | Menos de 1mes
evolucion de | sintomas hasta la primera | 1mes
sintomas consulta 2mes
Mas de 3 meses
Localizacion Region o subsitio donde se | Supraglotis
anatomica localiza la lesion Glotis
Subglotis
Estadio clinico Sistema internacional que | Estadio |
describe la extension | Estadio Il
anatémica de la | Estadio IlI
enfermedad Estadio IV

Tipo histologico

Categoria de clasificacion
de los tejidos organicos

Ca. de cel. escamosas
Ca. de cel. Transicionales
Ca. de cel. Claras.

Tratamiento
indicado

Terapia utilizada para en el
manejo de una enfermedad

Cirugia-radio-quimioterapia
Radioterapia-quimioterapia
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RESULTADOS

En el presente estudio se encontré 53 casos de cancer laringeo en el periodo
comprendido del afio 2013 al afio 2015, obteniendo los siguientes resultados.

Respecto a los grupos etarios, se encontrdé en los menores de 40 afios 1 paciente
(1.9%); de 40 a 49 afios 5 pacientes (9.4%); de 50 a 59 afios 9 pacientes (17%);
mayor de 60 afios 38 pacientes (71.7%).

El sexo masculino se encontré 46 pacientes (86.8%) y en el sexo femenino 7
pacientes (13.2%).

Respecto a la ocupacién de encontrd, 17 Agricultores (32.1%); Constructores 13
(24.5%); Ama de casa 7 (13.2%); Comerciantes 7 (13.2%); Obreros 6 (11.3%);
Conductores 2 (3.8%) y Maestro 1 (1.9%).

En cuanto al antecedente de fumado, 38 pacientes (71.7%) fumaron y 15
pacientes (28.3%), nunca fumaron.

De los pacientes fumadores, 1 paciente (2,6%), fumo menos de 5 afos; 2
pacientes (5.3%) fumaron entre 5 y 10 afios; 3 pacientes (7.9%) fumaron de 10 a

20 afios; 32 pacientes (84.2%) mas de 20 afos.

En cuanto al antecedente de ingesta de alcohol, 41 pacientes (77.4%) tomaron

licor y 12 pacientes (22.6%) nunca tomaron.

De los pacientes que ingirieron alcohol, 1 paciente (2.4%) menos de 5 afos; 1
paciente (2.4%) de 5 a 10 afios; 5 pacientes (12.2%) de 10 a 20 afos; 34
pacientes (82.9%) mas de 20 afos.
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Respecto a los sintomas referidos 40 pacientes (75.5%) presentaron Disfonia; 8
pacientes (15.1%) Disnea: 3 pacientes (5.7%) Disfagia y 2 pacientes (3.8%)
Odinofagia.

En relacion al tiempo de evolucion de los sintomas, ningun paciente consulta
antes del mes; 8 pacientes (15.1%) consultaron a los 2 meses; 45 pacientes

(84.9%) después de los 3 meses.

En cuanto a la localizacién anatdmica del Cancer Laringeo, 25 pacientes (47.2%)
se encontré6 en supraglotis; 27 pacientes (50.9%) glético y 1 paciente (1.9%)

subglético.

Referente al tipo histolégico del Cancer Laringeo, 52 pacientes (98.1%) fue de
células escamosas y 1 paciente (1.9%) de otra clasificacion.

Respecto al estadio clinico del Cancer Laringeo, 4 pacientes (7.5%) en Estadio I; 3
pacientes (5.7%) en Estadio Il; 8 pacientes (15.1%) en Estadio Ill; 38 pacientes
(71.7%) en Estadio IV.

En cuanto al tratamiento indicado para el Cancer Laringeo, 4 pacientes (7.5%) fue
cirugia, mas radioterapia mas quimioterapia y 49 pacientes (92.5%) fue

radioterapia mas quimioterapia.
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DISCUSION Y ANALISIS

Del total de casos estudiados 38 pacientes (71.7%) fueron mayores de 60 afios
correspondiéndose, con resultados encontrados en estudio similar en este hospital
y con estadisticas de Estados Unidos donde se mencionan rangos de edades
similares sin embargo en la actualidad se encuentran mas casos en personas
menores de 40 afos, lo cual puede explicarse por el mayor tiempo de exposicion a
los diferentes factores de riesgo para la patologia en estudio. (1,4)

De los 53 casos estudiados el 87% (46 pacientes) correspondieron al sexo
masculino y el 13% (7 pacientes) al sexo femenino con una relaciéon de 8.7:1 con
predominio del masculino sobre el femenino dato que concuerda con las
estadisticas mundiales donde se describe que el sexo masculino es mas afectado
esto puede deberse a que el sexo masculino tiene mayor exposicion al tabaco y
licor, ademas semeja a resultados obtenidos en estudio similar realizado en este
centro por la misma patologia. (1,4), sin embargo se menciona la afeccion al sexo
femenino ha ido en ascenso por el mayor consumo de licor y fumado en mujeres.

Destacan los agricultores en un 32% y los constructores con 24% siendo la
ocupacién mas afectada por el cancer laringeo correspondiéndose a lo descrito en
la donde se menciona que la exposicion a agentes quimicos irritantes estan
asociados a la etiologia del cancer laringeo en estas ocupaciones. (9)

De los factores de riesgo el antecedente de fumado se encontr6 que 38
pacientes(71.7%) fumaron de los cuales 32(84.2%) lo hicieron por méas de 20 afios
seguido por 41 pacientes(77%) que tomaron alcohol, de los cuales 34(82.9%) la
ingesta de alcohol fue mayor a 20 afios datos que semejan a los mencionados en
estudios realizados sobre el tema donde el fumado y uso de alcohol son los
factores de riesgo mas frecuentemente encontrados por el dafio ocasionado a la
mucosa laringea por estas sustancias.(6, 7, 8,9)

La disfonia fue el sintoma que mas predomino, con un 75.5%, correspondiendo al
sitio anatémico mas afectado , es el sintoma primario de los tumores de laringe
debido a la toma de las cuerdas vocales, por la lesion tumoral y un 15% de los
pacientes presento disnea, esto se debid a la obstruccion de la via aérea por
grandes tumores.(1,2)
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Se observé que 45 pacientes (84.9%) acudieron después de 3 meses del inicio de
los sintomas, lo que puede deberse a poca cultura preventiva de los pacientes,
ademas de ser manejados inicialmente como infecciones de vias respiratoria
superiores. Estos datos corresponden en estudio previo, realizados sobre el tema.

En cuanto a la localizacion anatémica del cancer laringeo se encontr6 que 27
pacientes (50,9%) tenian cancer en glotis y 25 pacientes (47.2%) en supraglotis,
reflejando los hallazgos similares con estudios previos a nivel nacional e
internacional donde se menciona que la localizacibn mas frecuente es a nivel
gldtico.

El tipo histoldgico de cancer laringeo mas frecuente fue el escamoso con un 98%,
datos que corresponden con la literatura internacional, el cual ocurre en mas del
95% de los casos, datos que corresponde a estudio previo en este hospital.(1,4,5)

El estadio clinico que mas predomino fue el Estadio IV con 38 pacientes (71.7%),
lo cual puede deberse a la busqueda de atencion medica tardiamente y por ende
un prondstico de vida desfavorable.

En cuanto al tratamiento indicado predomino Radio/Quimioterapia, con un 92.5% y
un pequefio porcentaje el tratamiento quirdrgico como primera eleccion lo cual
concuerda con el Estadiaje encontrado en literaturas consultadas sobre el tema en
es estudio
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio se encontré que el cdncer de laringe es mas frecuentes en el
sexo masculino que el femenino con una relaciéon de 8.7:1. El grupo etareo en el
que se presenta mas comunmente el Cancer laringeo es en mayores de sesenta
afos. Los agricultores y constructores son los mas afectados por cancer laringeo.
La mayoria de los pacientes estuvieron expuestos al tabaco y alcohol por mas de
veinte afios. La disfonia fue el principal sintoma referido por el paciente al
momento de la consulta y el tiempo de evolucién fue de mas de tres meses. La
localizacion anatomica mas frecuente fue el glético. El estadio IV fue el mas
predominante. El tratamiento mas indicado fue radioterapia mas quimioterapia.
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RECOMENDACIONES

Realizar campafias educativas a nivel nacional en los diferentes medios
de comunicacion sobre los sintomas tempranos del cancer laringeo y
los efectos producidos por el consumo de tabaco y alcohol.

Capacitar al personal de atencién primaria en salud sobre los sintomas
tempranos de céancer laringeo.

Realizar estudios sobre la evolucion clinica de los pacientes posteriores
al tratamiento recibido, para valorar eficacia del tratamiento indicado y
asi contribuir al conocimiento sobre el comportamiento de esta
patologia en el servicio.

Aumentar los turnos quirargicos al servicio de otorrinolaringologia para
detectar el Cancer laringeo a través de la laringoscopia directa mas
toma de biopsia con el fin de un diagnéstico y manejo precoz que
mejore el prondstico de vida para estos pacientes.
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ANEXOS



FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

PREVALENCIA'Y CARACTERIZACION DEL CANCER LARINGEO EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA
DEL HOSPITAL ANTONIO LENIN FONSECA EN EL PERIODO
COMPRENDIDO 2013 A 2015

Expediente oo
|. Edad:
1. Menor de 40 aios
2. De 40 a 49 afos
3. De 50 a 59 afios
4. Mayores de 60 afios
Il. Sexo:
Femenino Masculino:
lll. ocupacion:
agricultor constructor
obrero maestro

IV. antecedente de fumado:
si___ no:___

V. Afios de fumado:

5-10 aflos____ 10-20 afos

Mas de 20 afios

VI. antecedente de ingesta de licor:

Si No

conductor

comerciante ama/casa
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VII. Afios de ingesta de licor:
5-10 afilos____ 10-20 afos

Mas de 20 afios

VIIl. sintomas referidos:
disfonia disnea

disfagia Odinofagia

IX. Tiempo que tardo el llegar a consulta:
Menos de 1 mes 1 mes

2 meses mas de 3 meses

X. Localizacion anatdmica:

supraglotis glotis

subglotis

XI. Tipo histolégico:

Ca. Cel. Escamosas Ca. Cel. Transicionales otros

Xll. Estadio clinico:
Estadio | estadio Il

Estadio Il estadio IV

XIIl. Tratamiento indicado:
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Quirurgico/radio/quimioterapia

Radioterapia/quimioterapia

TABLAS

Tabla 1. Grupos etareos de los pacientes con cancer laringeo del Hospital Antonio
Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

Edad N° %
MENO DE 40 1 1.9
40 a 49 5 9.4
50 a 59 9 17.0
MAYOR 60 38 71.7
TOTAL 53 100

Fuente: Expediente Clinico.

Tabla 2. Sexo de los pacientes con cancer laringeo del Hospital Antonio Lenin
Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015. .

Sexo N° %
MASCULINO 7 13.2
FEMENINO 46 86.8
TOTAL 53 100

Fuente: Expediente Clinico.
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Tabla 3.0Ocupacion de los pacientes con cancer laringeo del Hospital Antonio
Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

Ocupacion N°
AGRICULTOR 17
CONSTRUCTOR 13
AMA DE CASA 7
COMERCIANTE 7
OBRERO 6
CONDUCTOR 2
MAESTRO 1
TOTAL 53

Fuente: Expediente Clinico.

%

32.1
24.5
13.2
13.2
11.3
3.8
1.9
100

Tabla 4. Antecedente de fumado en los pacientes con cancer laringeo del Hospital

Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

Antecedente de

fumado N°
Sl 38
NO 15
TOTAL 53

Fuente: Expediente Clinico

%

71.7

28.3

100
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Tabla 5. Afios de fumado de los pacientes con cancer laringeo del Hospital
Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

Anos de fumado N° %
Menor de 5 ANOS 1 2.6
5 A 10 ANOS 2 5.3
10 A 20 ANOS 3 7.9
mayor de 20 ANOS 32 84.2
TOTAL 38 100.0

Fuente: Expediente Clinico.

Tabla 6. Antecedente de ingesta de alcohol de los pacientes con cancer laringeo

del Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

Antecedente de

Ingesta de Alcohol N® %
! 41 77.4
NO 12 22.6
TOTAL 53 100

Fuente: Expediente Clinico.

Tabla 7. Afos de ingesta de alcohol de los pacientes con cancer laringeo del
Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

Afos N° %

Menor de 5 ANOS 1 2.4
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5 A 10 ANOS 1
10 A 20 ANOS 5
mayor de 20 ANOS 34
TOTAL 41

Fuente: Expediente Clinico.

2.4
12.2
82.9

100.0

Tabla 8. Sintomas referidos por los pacientes con cancer laringeo del Hospital
Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

Sintomas N°
DISFONIA 40
DISNEA 8
DISFAGIA 3
ODINOFAGIA 2
TOTAL 53

Fuente: Expediente Clinico.

%

75.5
15.1
5.7
3.8
100

Tabla 9. Tiempo de evolucion de los sintomas de los pacientes con cancer
laringeo del Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a

2015.

meses

MENOR DE 1 MES
1 MES

2 MESES

MAS DE 3 MESES
TOTAL

Fuente: Expediente Clinico.

NO

45
53

%

0.0
0.0
15.1
84.9
100
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Tabla 10. Localizacion anatémica del cancer laringeo de los pacientes del Hospital
Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

Localizacion
Anatdmica

SUPRAGLOTIS

GLOTIS

SUBGLOTIS

TOTAL

Fuente: Expediente Clinico.

NO

25

27

1

53

%

47.2

50.9

1.9

100.0

Tabla 11. Tipo histolégico del cancer laringeo de los pacientes del Hospital
Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

Tipo histolégico

Cel. ESCAMOSAS
Cel. TRANSICIONAL
Cel. Claras

TOTAL

Fuente: Expediente Clinico.

NO
52
0

1
53

%

98.1
0.0
1.9
100
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TABLA 12. Estadio clinico de los pacientes con cancer laringeo del Hospital
Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

Estadio N° %
ESTADIO | 4 7.5
ESTADIO I 3 5.7
ESTADIO lli 8 15.1
ESTADIO IV 38 71.7
TOTAL 53 100

Fuente: Expediente Clinico.

Tabla 13. Tratamiento indicado a los pacientes del Hospital Antonio Lenin Fonseca
en el periodo comprendido 2013 a 2015.

Tratamiento Indicado N° %
QX +RT + QT 4 7.5
RT+QT 49 92.5
TOTAL 53 100

Fuente: Expediente Clinico.
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Grafico1. Grupos etareos de los pacientes con cancer laringeo del Hospital Antonio
Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

EDAD
—
Menor de 40 40a 49 50a59 mayor de 60

Fuente: Tabla N° 1.

Gréfico 2. Sexo de los pacientes con cancer laringeo del Hospital Antonio
Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

SEXO

m MASCULINO
m FEMENINO
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Fuente: Tabla N° 2.

Grafico 3. Ocupacion de los pacientes con cancer laringeo del Hospital Antonio
Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

OCUPACION

35.0 329

% 1 IST

Fuente: Tabla N° 3.

Grafico 4. Antecedente de fumado en los pacientes con cancer laringeo del Hospital
Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.
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ANTECEDENTE DE FUMADO

m Sl
mNO

Fuente: Tabla N° 4.
Gréfico 5. Afios de fumado de los pacientes con cancer laringeo del Hospital
Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

ANOS DE FUMADO

8%

BE,

® Menor de 5 ANOS
m 5 A 10 ANOS

m 10A 20 ANOS
mayor de 20 ANOS

Fuente: Tabla N° 5.

Graéfico 6. . Antecedente de ingesta de alcohol de los pacientes con cancer laringeo
del Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.
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ANTECEDENTE DE INGESTA DE
ALCOHOL

Fuente: Tabla N° 6.

Gréfico 7. Afios de ingesta de alcohol de los pacientes con cancer laringeo del
Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

ANOS DE INGESTA DE ALCOHOL

422

P 2.4

Menor de 5 5 A 10 ANOS 10 A 20 ANOS mayor de 20
ANOS ANOS

Fuente: Tabla N° 7.
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Gréfico 8. Sintomas referidos por los pacientes con cancer laringeo del Hospital
Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.
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=
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Fuente: Tabla N° 8.

Grafico 9. Tiempo de evolucién de los sintomas de los pacientes con cancer laringeo del
Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS
SINTOMAS

Fuente: Tabla N° 9.
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Grafico 10. Localizacidn anatomica del cancer laringeo en pacientes del Hospital
Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.

LOCALIZACION ANATOMICA
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Fuente: Tabla N° 10.

Grafico 11. Tipo histologico del cancer laringeo de los pacientes del Hospital Antonio

Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.
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Fuente: Tabla N° 11.
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Grafico 12. Estadio clinico de los pacientes con cancer laringeo de los

pacientes del Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a
2015.
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Fuente: Tabla N° 12.

Grafico 13. Tratamiento indicado a los pacientes con cancer laringeo del Hospital
Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido 2013 a 2015.
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Fuente: Tabla N° 13.

TRATAMIENTO INDICADO

8% =

92%

QX +RT +QT mRT/QT
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