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Resumen

Objetivo: Describir los datos demográficos de los pacientes
atendidos con diagnóstico de cáncer laríngeo en el Instituto
Nacional de Cancerología.
Material y métodos: Se revisaron los expedientes de 500 pa-
cientes atendidos entre 1986 y 2002.
Resultados: Se encontraron 452 hombres (90.4 %) y 48 muje-
res (9.6 %), en una relación hombre:mujer de 10.6:1. La media
de edad fue de 62.37 años; predominaron los pacientes con
edad entre 56 y 70 años. El tabaquismo y el alcoholismo estu-
vieron presentes en la mayoría. El síntoma cardinal de inicio
fue disfonía en 458 (91.6 %). La media de evolución de la sinto-
matología fue de 11.6 meses. La localización del tumor más
común fue la glotis (61.6 %). En 142 pacientes (28.4 %) se
encontraron tumores tempranos (T1-T2) y en 354 (70.8 %),
tumores tardíos (T3-T4). Clínicamente 165 pacientes (33.0 %)
tuvieron adenopatías palpables desde el inicio (33.0 %) y 13
(2.6 %), metástasis al momento del diagnóstico. La histología
en 483 (96.6 %) fue epidermoide; 325 recibieron tratamiento.
Las recurrencias fueron locales en 146 (44.9 %), regionales en
nueve (2.8 %) y a distancia en uno (0.3 %). En 169 pacientes
(52 %) se logró un adecuado control del tumor primario. La
media de supervivencia de los 325 pacientes fue 38 meses.
Conclusiones: El cáncer laríngeo es una entidad potencial-
mente curable. Ante disfonía mayor de un mes de evolución se
debe hacer diagnóstico diferencial de cáncer. El pronóstico en
la supervivencia de los pacientes con diagnóstico de cáncer
laríngeo está determinado por el estadio clínico inicial.
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Summary

Background: We undertook this study to describe the
demographic data of patients with laryngeal cancer treated at
the Instituto Nacional de Cancerología in Mexico City.
Methods: We retrospectively reviewed the clinical files from
1986 to 2002, revealing 500 patients.
Results: There were 452 men (90.4%) and 48 women (9.6%)
included (M:F ratio 10.6:1). Average age of patients was 62.37
years. The highest incidence of patients was among those aged
56 to 70 years. Smoking and alcoholism were present in most
patients from this series. The cardinal symptom of presentation
was dysphonia in 458 (91.6%) patients. The mean evolution time
of symptomatology was 11.6 months. The most common
localization of the tumor was the glottis (61.6%). One hundred
forty two (28.4%) patients presented early-stage tumors (T1-T2)
and 354 (70.8%) presented with late-stage tumors (T3-T4).
Clinically, 165 patients (33.0%) presented adenopathies and 13
patients (2.6%) had metastases at the time of diagnosis; 483
(96.6%) patients presented with invasive epidermoid cancer. Of
these, 325 patients received treatment. One hundred forty six
(44.9%) patients presented local recurrence, in 9 (2.8%) patients
there was regional recurrence, and 1 (0.3%) patient recurred
with a distant tumor. Adequate control of the primary tumor was
achieved with the established treatment in 169 (52%) patients.
Average survival time of the 325 treated patients was 38 months.
Conclusions: Cancer of the larynx is a potentially curable entity.
In any patient with major dysphonia of > 1 month evolution, a
differential diagnosis of cancer must be made. The survival
prognosis for patients with cancer of the larynx is determined
by the initial clinical stage.

Key words: Cancer, larynx.

Introducción

A nivel mundial se calcula que en 2002 hubo 139 mil casos

nuevos de cáncer laríngeo en hombres y 20 mil en mujeres.1 En

México, en el año 2000 se registraron 936 casos de cáncer de

laringe, lo que representa 1 % de las neoplasias malignas diag-

nosticadas ese año y el sexto lugar de neoplasia maligna, más

común en pacientes masculinos de sesenta y cinco años y más.2

Los factores de riesgo clásicos para el desarrollo de cáncer

laríngeo son el tabaco y el alcohol,3,4 pero se han vinculado otros

factores como la infección por el virus del papiloma humano, el
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reflujo gastroesofágico, el reflujo intestinal (por gastrectomías

previas) y los vinculados con exposiciones ocupacionales a pol-

vos de madera y asbesto.5,6 La laringe puede albergar diferentes

histologías de tumores malignos primarios (adenocarcinomas,

sarcomas, linfomas, tumores carcinoides), pero el más común es

el carcinoma epidermoide, de hecho, la laringe ocupa el segundo

lugar de sitio primario en la región de cabeza y cuello para el

desarrollo de carcinomas epiteliales.7

La diversidad en la localización de los tumores originados en

la laringe, variación en drenaje linfático, variaciones en el esta-

dio y las variantes histológicas, han originado la existencia de

múltiples recomendaciones terapéuticas; actualmente se hace uso

de todas las variedades posibles para el tratamiento oncológico,

desde la extirpación de un tumor por cirugía convencional o ci-

rugía láser, quimiorradioterapia concomitante, hasta terapias tan

innovadoras como los anticuerpos monoclonales. El cáncer la-

ríngeo tiene alta mortalidad en etapas avanzadas, pero es poten-

cialmente curable si se diagnostica en estadios tempranos y es

tratado adecuadamente.8

Nuestro objetivo es describir los datos demográficos de los

pacientes atendidos en nuestra institución con diagnóstico de

cáncer laríngeo de 1986 a 2002.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes en forma retrospectiva de los pacien-

tes con cáncer de laringe tratados en el Instituto Nacional de Can-

cerología entre 1986 y 2002. Se encontraron 500 pacientes, todos

con cáncer de laringe corroborado histopatológicamente, estadifi-

cados de acuerdo al American Joint Committee on Cancer.9

Se obtuvieron los datos demográficos de cada uno: edad, sexo,

tabaquismo, alcoholismo, tiempo de evolución, síntomas (disfo-

nía, disfagia, disnea, odinofagia, sangrado), localización de la

neoplasia, estadio clínico, diagnóstico histológico definitivo, tipo

de tratamiento, recurrencia, tratamiento de rescate y estado ac-

tual del paciente.

Resultados

Se incluyeron 452 hombres (90.4 %) y 48 mujeres (9.6 %), para

una razón de 10.6:1. La media de edad de los pacientes fue de

62.37 ± 11.9 años, con un rango de 21 a 88. La mayor incidencia

estuvo entre los grupos de 56 a 70 años de edad (figura 1). Hubo

22 (4.4 %) pacientes menores de 40 años de edad. Los riesgos

clásicos para el desarrollo de tumores malignos de cabeza y cuello

estuvieron presentes en la mayoría de los pacientes: el tabaquismo

en 436 (87.2 %) y el alcoholismo en 402 (80.4 %). Los síntomas

fueron disfonía en 458 pacientes (91.6 %), seguida de disfagia en

110 (22 %), disnea en 103 (20.6 %), odinofagia en 37 (7.4 %) y

sangrado en 11 (2.2 %). La media de evolución de la sintomatolo-

gía fue de 11.57 ± 11.6 meses, con un rango de 0 a 84.

La localización del tumor se pudo determinar en 96.4 % de los

casos. La localización más común fue la glotis en 308 (61.6 %),

seguida de la supraglotis en 166 (33.2 %) y, finalmente, la subglo-

tis en ocho (1.6 %). En 18 pacientes no fue posible determinar el

origen debido a que en siete (1.4 %) el tumor era transglótico y

en 11 (2.2 %) no estaba especificado en el expediente.

En cuanto a la estadificación del tumor primario, dos pacientes

(0.4 %) tuvieron Tis (carcinoma in situ), 67 (13.4 %) fueron clasi-

ficados como T1, 75 (15 %) como T2, 202 (40.4 %) como T3 y 152

(30.4 %) como T4; dos (0.4 %) no fueron clasificados (cuadro I).

Clínicamente al momento del diagnóstico inicial, 333 (66.6 %) no

tuvieron adenopatías palpables, 165 (33.0 %) las tuvieron y dos

(0.4 %) no fueron clasificados. Ciento cuarenta y dos pacientes

(28.4 %) se presentaron con tumores tempranos (T1-T2) y 354

(70.8 %) con tumores tardíos (T3-T4), no incluyendo en esta divi-

sión dos (0.4 %) con tumores in situ y dos (0.4 %) no clasificables.

Las adenopatías se relacionaron directamente con el tamaño

del tumor (cuadro I): 11.3 % de los pacientes con tumores tem-

prano (T1-T2) y 42.1 % de los pacientes con tumores tardíos

(T3-T4) presentaron adenopatías palpables desde el inicio. Cuando

esto se asocia por regiones de la laringe, podemos constatar que

en la supraglotis se encuentra el mayor número de adenopatías

palpables: 50 % de los pacientes con tumores tempranos las tuvie-

ron y 54.5 % de aquellos con tumores tardíos (cuadro II); en la

Cuadro I. Estadios clínicos en población general

N0 N1 N2 N3 NC* Total

Tis+ 2 0 0 0 0 2
T1 65 1 1 0 0 67
T2 61 6 7 1 0 75
T3 139 26 31 5 1 202
T4 65 25 46 16 0 152
NC* 1 0 0 0 1 2

Total 333 58 85 22 2 500

*No clasificable, +carcinoma in situ.
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Figura 1. Grupos de incidencia en percentiles.
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glotis, en 3.4 % con tumores tempranos y en 32.1 % con tumores

tardíos (cuadro II); en la subglotis, en ninguno de los pacientes

con tumores tempranos y en 50 % con tumores tardíos (cuadro II).

Trece pacientes (2.6 %) tuvieron metástasis cuando fueron

vistos por primera vez y en 32 (6.4 %) no se pudo determinar

(fueron pacientes que se les diagnosticó cáncer y nunca asistie-

ron a citas subsecuentes); 483 pacientes (96.6 %) tuvieron cán-

cer epidermoide invasivo, dos (0.4 %) carcinoma in situ y tres

(0.6 %) mucoepidermoide; se presentaron otras histologías en

12 (cuadro III).

De los 500 pacientes de la serie, 325 recibieron tratamiento y

175 fueron revisados y diagnosticados pero no se sometieron a

tratamiento por diversas causas (no aceptaron, no regresaron, et-

cétera). El estudio epidemiológico de los 325 pacientes mostró lo

siguiente: 18 (5.5 %) eran menores de 40 años y 307 (94.5 %)

fueron mayores de esa edad; el promedio del tiempo de evolución

de los síntomas fue de 12.2 ± 12.5 meses, con un rango de 0 a 84.

En 213 pacientes (65.5 %) la localización del tumor fue en la glo-

tis, en 99 (30.5 %) fue supraglótica, en cuatro (1.2 %) fue subgló-

tica y en los restantes nueve (2.7 %) fue transglótica (se colocó a

estos pacientes entre los transglóticos, pero el origen real del tu-

mor fue en la glotis) o no clasificada (cuadro IV); 32 % de los

pacientes se encontraba en estadios clínicos tempranos (I y II) y

68 % en estadios avanzados (III y IV). En cuanto al tratamiento

primario, 162 (49.8 %) pacientes se sometieron a cirugía de la

laringe; la cirugía más común fue la laringectomía total, realizada

en 129 pacientes, posteriormente la laringectomía supracricoidea

en 13, luego la cordectomía en cuatro y otros tipos de cirugía la-

ríngea en 13; a 87 (26.8 %) se les realizó algún tipo de disección

del cuello derecho, a 75 (23.1 %) se les realizó algún tipo de disec-

Cuadro III. Tipo histológico

Histologías n %

Carcinoma de células escamosas 483 96.6
Carcinoma mucoepidermoide 3 0.6
Carcinoma in situ 2 0.4
Carcinoma de células escamosas basaloide 2 0.4
Carcinoma sarcomatoide 2 0.4
Carcinosarcoma 2 0.4
Adenoideo quístico 1 0.2
Osteosarcoma 1 0.2
Linfoma no-Hodgkin 1 0.2
Plasmocitoma 1 0.2
Condrosarcoma 1 0.2
Carcinoide 1 0.2

Total 500 100

Cuadro II. Estadificación de acuerdo con la localización
del carcinoma de células escamosas de laringe (n = 483)

N0 N1 N2 N3 NC* Total

Supraglotis
Tis+ 1 0 0 0 0 1
T1 4 1 1 0 0 6
T2 7 3 5 1 0 16
T3 34 9 17 4 0 64
T4 31 15 24 9 0 79
NC* 0 0 0 0 1 1

Total 77 28 47 14 0 167

Glotis
Tis+ 1 0 0 0 0 1
T1 61 0 0 0 0 61
T2 51 3 1 0 0 55
T3 99 17 14 1 1 132
T4 29 9 16 4 0 58
NC* 1 0 0 0 0 1

Total 242 29 31 5 1 308

Subglotis
Tis+ 0 0 0 0 0 0
T1 0 0 0 0 0 0
T2 2 0 0 0 0 2
T3 2 0 0 0 0 2
T4 2 0 2 0 0 4
NC* 0 0 0 0 0 0

Total 6 0 2 0 0 8

* No clasificable, +carcinoma in situ.

Cuadro IV. Estadios clínicos y localización en pacientes que recibieron tratamiento

Estadio Glotis No
clínico Supraglotis Glotis Subglotis (transglótico) clasificable Total

I 2 54 0 0 0 56
II 6 40 1 0 1 48

III 44 86 2 1 2 135
IV 47 33 1 2 3 86

Total 99 213 4 3 6 325
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ción del cuello izquierdo. Como parte del tratamiento primario,

126 (38.8 %) pacientes recibieron radioterapia, ya sea en forma

adyuvante, concomitante con quimioterapia o como único trata-

miento; a 63 (19.4 %) pacientes se les administró quimioterapia,

ya sea concomitante con radioterapia o paliativa.

De los 325 pacientes, 146 (44.9 %) presentaron recurrencia

local, nueve (2.8 %) regional y uno (0.3 %) con recaída a distancia

en pulmón. En 169 (52 %) se logró un adecuado control del tumor

primario con el tratamiento establecido, sin embargo, 48 % reca-

yeron en alguna modalidad, probablemente debido a lo avanza-

do de la enfermedad al momento del diagnóstico.

En el tratamiento de salvamento de los 156 pacientes que

recayeron, 141 (90.3 %) fueron candidatos a alguna modalidad

de tratamiento, 28 (17.9) se sometieron a cirugía laríngea, a 24

(15.3 %) se les realizó laringectomía total, a tres (1.9 %) hemila-

ringectomía vertical y a uno (0.6 %), laringectomía supracricoi-

dea con cricohioidoepiglotopexia. A 23 (14.7 %) pacientes se les

efectuó algún tipo de disección en cuello derecho y específica-

mente a 19 (12.1 %) del lado izquierdo. A 108 (69.2 %) se les

aplicó radioterapia y a cinco (3.2 %), quimioterapia.

El tiempo promedio de supervivencia de los 325 pacientes

tratados fue de 38 ± 38.8 meses, con un rango de 3 a 214.5 (figu-

ra 2). El estadio clínico fue inversamente proporcional al tiempo

de supervivencia: en estadio clínico I, el tiempo promedio de

supervivencia fue de 187.8 meses; en el estadio clínico II, de

92.6 meses; en el estadio clínico III, de 77.7 meses; en el estadio

clínico IV, de 45.13 meses (figura 3).

Discusión

En nuestra serie la relación hombre:mujer fue de 9.4:1, lo cual

coincide con los datos descritos en la literatura mundial8,10,11 y

nacional,12 aunque en países de primer mundo se ha visto un

incremento constante en el número de mujeres afectadas por este

cáncer y, por tanto, una disminución en la relación hombre: mu-

jer.10,13-15

El promedio de edad en nuestra seria fue de 62.37 años, la

mayoría de los casos entre los 56 y 70 años, que coincide con la

edad de presentación en otras partes del mundo, como en Bra-

sil,14 Hong Kong8 y Estados Unidos.10,11,13,16

Los factores de riesgo presentes con mayor frecuencia y rela-

cionados directamente con la patogénesis del cáncer epidermoi-

de de laringe son el tabaquismo y el alcoholismo, lo que coinci-

de con lo descrito en la literatura mundial,7,3,4,10,13,17 aunque cabe

mencionar que hay otros factores de riesgo como el reflujo gas-

troesofágico, contaminantes ocupacionales (níquel, fibra de vi-

drio, asbestos, polvo de madera), el virus del papiloma humano

y factores genéticos,5,6,10,13,14 estos últimos no se identificaron en

los pacientes atendidos en nuestro Instituto.

La disfonía fue el síntoma más común en nuestra serie y estuvo

presente en 91.6 % de los casos; esto se relaciona directamente

con el hecho de que el lugar más afectado por las tumoraciones

fue la glotis, así como con el tamaño del tumor con que los pacien-

tes se presentaron al momento de la atención primaria, ya que al

predominar los tumores de gran tamaño (T3-T4), éstos pueden

afectar las articulaciones cricoaritenoideas o existir infiltración al

espacio paraglótico y, por lo tanto, dañar las estructuras involucra-

das en la fonación.13

El sitio de presentación de las neoplasias varía en los diferentes

países y ciudades: existe un predominio de lesiones supraglóticas

en Francia, Italia, Holanda, Finlandia y Uruguay, a diferencia de

otros países como Estados Unidos, Canadá, Inglaterra, Suecia, Hong

Kong y México, donde predominan las originadas en la glotis.8,4,12,10

De Stefani y colaboradores4 sugieren que en Uruguay el predomi-

nio de lesiones supraglóticas probablemente se deba al uso de ta-

baco oscuro, que permanece más tiempo en la cavidad orofaríngea

que el tabaco claro y, por tanto, aumenta el tiempo de contacto con

el epitelio de la supraglotis. En nuestra serie, la subglotis fue el

área menos afectada, dato coincidente con lo descrito en la literatu-

Figura 3. Supervivencia por estadio clínico. Curva de Ka-
plan-Meier.
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Figura 2. Supervivencia general. Curva de Kaplan-Meier.
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ra. En cuanto a la histología, el cáncer epidermoide es el más fre-

cuente, tanto en nuestra serie (96.6 %) como en otras.7,8,10-14,16

Predominaron los tumores avanzados (T3-T4), al igual que

en la serie de Lam y colaboradores8 en Hong Kong, o la de Ro-

dríguez-Cuevas y colaboradores12 en México, en contraste con

lo referido en Estados Unidos, donde predominan los tumores

tempranos (T1-T2).7,10,11 Tal vez esta diferencia se deba a facto-

res educacionales o socioeconómicos. Debido a la diferencia entre

estos factores, es importante hacer énfasis en medidas educacio-

nales que traten de cambiar esta incidencia en nuestro país.

En el cuadro I se aprecia la relación directamente proporcio-

nal entre nódulos palpables y tamaño del tumor. Analizando la

frecuencia de nódulos palpables por regiones del cuello y sitio

del tumor (cuadro II), la supraglotis tanto en tumores tempranos

como en los avanzados tiene una mayor proporción de metásta-

sis ganglionares que la glotis: en tumores tempranos, 50 % en

supraglotis y 3.4 % en glotis; en tumores tardíos, 54.5 y 32.1 %,

respectivamente. Estos resultados se relacionan directamente con

las diferentes vías de drenaje linfático: la supraglotis es una re-

gión más rica en estructuras linfáticas en comparación con la

glotis;12,13,16 no tiene que ver el estadio clínico de presentación,

ya que en ambas regiones predominaron los tumores avanzados.

En nuestra serie, de los 500 pacientes diagnosticados con

cáncer de laringe solo 325 fueron tratados, constituyendo una

muestra representativa del total de la serie (65 %); 35 % no reci-

bió tratamiento por diferentes causas, entre ellas estadios muy

avanzados, habitar en lugares alejados al área metropolitana,

estrato socioeconómico muy bajo, etcétera.

La supervivencia a cinco años con el tratamiento efectuado

fue de 50 %, considerado bajo pero en concordancia con el esta-

dio clínico de presentación (70 % tuvo estadios avanzados). Shah

y colaboradores7 informan una supervivencia de 74.6 % a cinco

años, sin embargo, el estadio clínico que predominó en su serie

fue el I, con 40.2 a 38.4 %. Como podemos observar en la pre-

sente serie (figura 3), la supervivencia está dada por el estadio

clínico de presentación, ya que en estadio clínico I la supervi-

vencia a cinco años fue de 90 % y en estadio clínico IV de 24 %.

La tasa general de recaídas fue de 48 %; la explicación a esta

tasa tan alta probablemente sea que la mayoría de los casos se

presentó en etapas avanzadas desde el inicio del diagnóstico.

Conclusiones

El cáncer laríngeo es una entidad potencialmente curable si se

diagnostica en estadios tempranos. El diagnóstico es relativamente

sencillo, por lo que se debe hacer esfuerzos para sensibilizar al

médico de primer contacto en la búsqueda de este cáncer ante la

sintomatología de disfonía prolongada (un mes de evolución).

Si bien es importante la detección oportuna de este cáncer,

cobra más relevancia hacer medicina preventiva y realizar cam-

pañas contra el tabaquismo, ya que la incidencia de cáncer de

laringe en la mujer está aumentado progresivamente y no solo el

sexo masculino es el afectado.

Además de las medidas mencionadas (campañas y detección

oportuna), es necesario hacer énfasis en la importancia de la te-

rapia adyuvante. Aparte de la radioterapia o quimioterapia, ac-

tualmente se han introducido terapias blanco que pueden dirigir-

se a un grupo determinado de pacientes con alto riesgo depen-

diendo de sus factores predisponentes.

Finalmente, el seguimiento estrecho que debe realizarse en es-

tos pacientes nos dirigirá a la identificación de recurrencias tem-

pranas que haga factible la aplicación de alguna terapia de rescate.

El pronóstico en la supervivencia de los pacientes con diag-

nóstico de cáncer laríngeo está determinado por el estadio clínico

inicial.
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