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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo, transversal de los pacientes portadores de
cancer laringeo en estadio | y Il, inscritos en el Hospital Oncolégico Conrado
Benitez de Santiago de Cuba, en el periodo comprendido desde enero del
2010 hasta diciembre del 2013 que recibieron tratamiento radiante con
Acelerador Lineal y Cobalto 60, planificados en 3D y 2D respectivamente, con
inmovilizacién craneo facial utilizando soportes y mascaras termoplasticas. El
universo de estudio estuvo constituido por 85 pacientes con diagndstico
histolégico de cancer laringeo en estadios | y Il, de los cuales 39 pacientes
utilizaron inmovilizadores durante el tratamiento radiante y 46 pacientes no
recibieron el tratamiento con inmovilizacién. La informacién obtenida se
procesé mediante el sistema estadistico SPSS-15.0 utilizandose el por ciento,
el promedio, Chi cuadrado para determinar la asociacion entre el uso de
inmovilizadores y control tumoral, ademas el coeficiente de correlacién Phi, el
cual muestra el sentido y la magnitud de dicha relacion con un nivel de
significacién del 5%. Los resultados obtenidos se presentaron en cuadros de
resumen. El mayor numero de pacientes se encontraban entre los 60 y 79
afnos, el sexo predominante fue el masculino, el tabaquismo como factor de
riesgo mas frecuente, la localizacion mas afectada fue la glética y el estadio de
mayor incidencia fue el estadio |, las complicaciones mas frecuentes fueron la
radiodermitis y radiomucositis. Los pacientes que utilizaron inmovilizadores
presentaron mayor control local de la enfermedad.
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INTRODUCCION

Desde comienzos del siglo XIX se sospechaba que la transformacién de una
célula normal en neoplasica involucraba alteraciones genéticas. Ya en 1912 Boveri
consideré que la causa del cancer se encontraba en el "material nuclear" pero
recién en las dos ultimas décadas se produjo un avance importante en el
conocimiento del mecanismo molecular del proceso neoplasico. Estos autores
postularon que el genoma celular contenia un gen (denominado posteriormente
proto-oncogen) potencialmente responsable de la transformacién neoplasica,
transmitido a la descendencia en forma latente y capaz de ser "activado" por
agentes fisicos, quimicos y/o biolégicos”.

Entre los oncogenes que se han relacionado con el cancer de laringe los mas
estudiados son el gen p53 y el EGFR (epidermal growth factor receptor o receptor

del factor de crecimiento epidérmico)."?

El cancer laringeo, enfermedad conocida desde los tiempos antiguos, mencionada
por Asclepios y mas tarde por Galeno, fue considerado durante siglos una
enfermedad mortal, criterio que prevalecié hasta fines del siglo XIX en que el
eminente cirujano inglés Billroth demostré la viabilidad de la laringectomia, e

incluso la realizé con éxitoS.

Desde el punto de vista anatémico la laringe se divide en Tres sitios: supraglotis,
glotis, subglotis. Debido a diferencias que se originan desde el desarrollo

embrioldgico, sus patrones de diseminacion linfatica son particulares.*58

El Cancer de Laringe es el cancer mas frecuente en otorrinolaringologia vy
la segunda causa de muerte de la especialidad. Correspondiendo al 2% de los
tumores del organismo. Sin embargo su incidencia ha aumentado en los ultimos
afios, asi como también su frecuencia en mujeres, siendo el sexo masculino el

mas afectado.?®

Raramente aparece en menores de 40 afos, y la franja de edad de maxima

incidencia es la de 45-65 afnos. Es mas frecuente en la raza blanca que en la
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negra, y dentro de la raza blanca afecta mas a los mediterraneos que a los
nordicos. Se ha descrito una mayor incidencia de cancer de laringe en poblaciones
asiaticas, con cifras que llegan a duplicar a las observadas en Norteamérica. Asi
mismo, existe una distinta distribucion de la localizacion tumoral segun el area
geografica estudiada; la proporcion de tumores supraglético es muy superior en

los paises latinos respecto a los anglosajones.’ 89

En Europa, el cancer de laringe es mas frecuente en paises del sur que en el
norte, sobre todo en los del area mediterranea como Espafa, Francia e ltalia,
llegandose a observar tasas de incidencia del orden de 20-40 casos por 100.000

habitantes/afio.°

Representa el 5% de todas las neoplasias malignas diagnosticadas anualmente,
aunque en zonas industrializadas puede alcanzar del 6 al 8%, y supone entre el 30
y el 40% de todos los tumores de cabeza y cuello. La incidencia es de unos 4
casos por 100.000 habitantes/afio con una proporciéon vardon /mujer de 10:1, que

se va modificando paralelamente al incremento del tabaquismo en la mujer.”

En Cuba el cancer de laringe ocupa el lugar 7 dentro de las causas de muerte por
neoplasia y en Santiago de Cuba, constituye la 3ra causa de muerte por cancer en
el sexo masculino, siendo mas baja esta incidencia en el sexo femenino, donde

constituye la 9na causa de muerte por neoplasia.'"12

El factor de riesgo mas importante es el tabaco, seguido por el alcohol; y
asociandose también a mala higiene bucal, factores ocupacionales, virosis,
factores genéticos, deficiencias nutricionales, procesos inflamatorios crénicos de la

via aérea-digestiva, entre otros.6:10.13.14

Existe una cierta influencia de factores hereditarios que aumentan Ila
predisposicidn a padecer un cancer de laringe, como demuestra que un 21,3% de

los pacientes con cancer de laringe tienen antecedentes familiares de cancer.?



De estos tumores, el 95% corresponde a carcinomas escamosos, repartiéndose el
porcentaje restante en varios tipos histolégicos distintos, denominados en conjunto

“cancer laringeo no escamoso”.214.15.16

La evaluacion del cancer de laringe incluye laringoscopia indirecta la cual permite
determinar: tamano tumoral, morfologia, la infiltracion a estructuras adyacentes y
la movilidad de las cuerdas vocales; la laringoscopia directa que nos permite tomar
muestra para realizar diagnéstico histoldgico; el examen del cuello para detectar
linfadenopatias y la realizacion de estudios imagenologicos que nos ayudan a

identificar extension directa del tumor primario a los tejidos adyacentes. 71819

El sistema que se emplea para su estadiamiento es el TNM. Estas siglas hacen
referencia a 3 aspectos del cancer: la T se refiere al tamafo del mismo, la N a la

afectacion de los ganglios linfaticos y la M a la afectacion o no de otros 6rganos.®
,20

En funciéon de estos aspectos, el cancer de laringe se agrupa en las siguientes

etapas o estadios:
Supraglotis

T1 Tumor limitado a un subsitio de la supraglotis con movilidad normal de las

cuerdas vocales.

T2 Tumor invade la mucosa de mas de un subsitio adyacente de la supraglotis o
glotis o la region exterior de la supraglotis (por ejemplo, mucosa de la base de la
lengua, valécula, pared media del seno piriforme, sin fijacion de la laringe).

T3 Tumor limitado a la laringe con fijacion de las cuerdas vocales y/o invade
cualquiera de los siguientes: area poscricoide, tejidos preepigloticos, base

profunda de la lengua.

T4 Tumor invade a través del cartilago tiroideo y/o se extiende a través del tejido

blando del cuello, tiroides y/o es6fago.



Glotis

T1 Tumor limitado a las cuerdas vocales (puede involucrar la comisura

anterior o posterior con movilidad normal).
T1a Tumor limitado a una cuerda vocal.
T2b Tumor involucra ambas cuerdas vocales.

T2 Tumor se extiende a la supraglotis y/o subglotis, y/o con disminucién de la
movilidad de las cuerdas vocales.

T3 Tumor limitado a la laringe con fijacion de las cuerdas vocales.

T4 Tumor invade a través del cartilago tiroideo y/o se extiende a otros tejidos mas

alla de la laringe, por ejemplo traquea, tejidos blandos del cuello, tiroides, faringe.
Subglotis
T1 Tumor limitado a la subglotis.

T2 Tumor se extiende a las cuerdas vocales con movilidad normal o

disminuida.
T3 Tumor limitado a la laringe con fijacion de las cuerdas vocales.

T4 Tumor invade a través de la cricoides o cartilago tiroideo y/o se extiende a
través de otros tejidos mas allda de la laringe, por ejemplo, traquea, tejidos

blandos del cuello, tiroides, es6fago.
N - Ganglios linfaticos regionales
NX Ganglios linfaticos regionales no pueden ser valorados.

NO No hay ganglios linfaticos regionales.



N1 Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, de 3 cm o menos en su

maxima dimension.

N2 Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, de mas de 3 cm pero
menos de 6 cm en su maxima dimensién; o en multiples ganglios linfaticos
ipsilaterales, ninguno mayor a 6 cm en su maxima dimensién, o en ganglios

bilaterales o colaterales, ninguno de mas de 6 cm en su maxima dimension.

N2a Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, de mas de 3 cm pero

menos de 6 cm en su maxima dimension.

N2b Metastasis en multiples ganglios linfaticos ipsilateral, ninguno de mas de 6

cm en su maxima dimension.

N2c Metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o colaterales, ninguno de mas de

6 cm en su maxima dimension.

N3 Metastasis en un ganglio linfatico de mas de 6 cm en su maxima

dimension.

Nota: los ganglios de la linea media son considerados ganglios ipsilaterales.
M - Metastasis a distancia

Mx Las metastasis a distancia no pueden ser valoradas.

MO No hay metastasis a distancia.

M1 Hay metastasis a distancia.?>?'

Estadio 0 o carcinoma in situ: es la fase mas temprana del cancer de laringe. Las
células tumorales se encuentran situadas en la parte mas superficial de la mucosa
y en ningun caso la traspasa. No afecta a ganglios linfaticos.

Estadio I: T1, NO, MO

Estadio II: 72, NO, MO



La opcion terapéutica ideal va a depender del estado general del paciente,
caracteristicas del tumor, estadio en que se encuentra la enfermedad, experiencia
del equipo terapéutico, disponibilidad de infraestructuras y preferencias del

paciente.

El tratamiento se basa en la cirugia, radioterapia y quimioterapia; solas o
combinadas. Y su eleccion dependera del estadio en el cual se halla la

enfermedad y su localizacion.?".22

Opciones terapéuticas segun estadio y localizacion:
Estadio I:

Supraglotis

Opciones de tratamiento estandar:

1. Radioterapia con haz externo solamente.

2. Laringectomia supraglética. La laringectomia total puede ser reservada para
los pacientes incapaces de tolerar posibles complicaciones respiratorias de la

cirugia o de la laringectomia supraglética.?!-22-23

Se debera preferir la radiacién debido a los buenos resultados, la preservacion de
la voz y la posibilidad de rescate quirdrgico en pacientes cuya enfermedad recidiva

localmente.

Glotis

Opciones de tratamiento estandar:
1. Radioterapia.

2. Cordectomia en pacientes muy cuidadosamente seleccionados que tienen

lesiones T1 limitadas y superficiales.



3. Hemilaringectomia o laringectomia parcial o total, dependiendo de las

consideraciones anatémicas.

4, Escision con rayos laser.?1.22:23
Subglotis

Opciones de tratamiento estandar:

1. Las lesiones se pueden tratar exitosamente mediante radioterapia sola con

preservacion de la voz normal.

2. La cirugia se reserva para los casos de fracaso de la radioterapia o para

pacientes que no se pueden evaluar con facilidad para radioterapia.?’23
Estadio Il

Supraglotis

Opciones de tratamiento estandar:

1. Radioterapia de haz externo sola para las lesiones mas pequefas.

2. Laringectomia supraglética o laringectomia total, dependiendo de Ila
ubicacion de la lesion, del estado clinico del paciente y de la pericia del equipo de
tratamiento. Debe hacerse una seleccion cuidadosa para asegurar la funcion

pulmonar y de ingestidén postoperatorias.

3. Se indica radioterapia postoperatoria para margenes quirurgicos positivos o

préximos.?1:22.23

Se debera preferir la radiacion a causa de los buenos resultados, la preservaciéon
de la voz y la posibilidad de rescate quirurgico en pacientes cuya enfermedad

recidiva localmente.
Glotis

Opciones de tratamiento estandar:



1. Radioterapia.

2. Hemilaringectomia parcial o laringectomia o total, dependiendo de las
consideraciones anatdomicas. En algunas circunstancias, la microcirugia laser

puede ser apropiada.?'2223
Subglotis
Opciones de tratamiento estandar:

1. Las lesiones se pueden tratar exitosamente mediante radioterapia sola con

preservacion de la voz normal.

2. La cirugia se reserva para el fracaso de la radioterapia o para pacientes en
los que es probable que el seguimiento sea dificil.

Desde los inicios de la radioterapia hasta hoy en dia los mayores avances en los
tratamientos se han vinculado a una mejor definicion del area de irradiacion
tumoral con lo que se consigue una reduccion de la dosis en los tejidos sanos.
Este objetivo se empez6 a conseguir a mediados de los afios 1950 con la
introduccién en la clinica asistencial importantes mejoras tecnolégicas, como
fueron los aparatos de megavoltage (unidades de cobalto60 y aceleradores
lineales), paralelo al inicio en la utilizacion de los modernos sistemas de dosimetria
clinica y de planificacion de tratamientos combinando fotones y electrones de

diferentes energias.?*

Para mantener la posicion y evitar el movimiento del paciente durante la aplicacién
del tratamiento se estuvo experimentando con varios dispositivos, hasta que en
1982 se comienza a utilizar en los Estados Unidos una hoja plastica la cual se
coloca en agua caliente luego se adosa en los contornos de lo cara del paciente
quedando el molde donde se marcan los puntos de referencia para el
cumplimiento del tratamiento. Este inmovilizador es el mas utilizado en la
actualidad en los tumores de cabeza y cuello pues proporciona comodidad a los

pacientes.?®



El papel de la radioterapia en el control del cancer de laringe es un tema
controvertido. Aunque ha demostrado capacidad para obtener tasas de
supervivencia similares a las ofrecidas por la cirugia en lesiones T1 de cuerda
vocal y de epiglotis suprahioidea con dosis de 60 Gy, presenta inconvenientes
como son la imposibilidad de comprobar histolégicamente la curacion, el
enmascaramiento de las recidivas y el hecho de ser un arma terapéutica de un
solo uso, lo que constituye una limitacion importante si se tiene en cuenta la

elevada frecuencia de segundos tumores en el area de otorrinolaringologia.826

La radioterapia, al mismo tiempo que elimina células malignas puede afectar a los
tejidos sanos cercanos al area de tratamiento y como consecuencia aparecen

efectos secundarios en la zona que ha recibido el tratamiento.527

Estos efectos son dificiles de prever con exactitud, ya que dependen de multiples
factores como la zona del organismo donde se realiza el tratamiento, la dosis, el
fraccionamiento y la susceptibilidad individual de cada persona. En algunos casos
se producen efectos minimos, mientras que en otros son mas serios y es

necesario administrar tratamiento médico para su control.58

En los T1 de cuerda vocal la calidad de la voz ofrecida por la radioterapia es mejor
que la de la cordectomia, subpericéndrica por laringofisura. Sin embargo, parece
que la cordectomia endoscopica con laser de CO2 provoca menos disfonia que la

radioterapia, y con un coste sensiblemente inferior.?!

Los resultados terapéuticos de la radioterapia son peores cuando la lesién ocupa
el tercio posterior de la cuerda vocal o toda la longitud de ésta, mientras que la
invasion superficial de la mucosa de la comisura interior no ejerce un efecto

negativo sobre el indice de curaciones.??

Los procesos de planificacion y administracion de los tratamientos radioterapicos

estan actualmente en una situaciéon de cambio vertiginoso y radical.

Antes de empezar con el tratamiento, es preciso realizar una planificacién o la

técnica de simulacion, la cual consiste en determinar la posicion correcta del
9



paciente que se utilizara diariamente, también nos ayuda a poder elaborar
bien los inmovilizadores que daran seguridad al tratamiento y saber la dosis
adecuada. Para la técnica de simulacion de laringe se necesita que el paciente
este en posicidon decubito supino, se deben establecer los campos o limites,
luego se centra al paciente con los laseres del equipo simulador para obtener el
contorno del paciente, se le toma radiografias en Antero-posterior (AP),
Postero-anterior (PA) y Lateral. Al final el radioterapeuta realiza el marcaje en la
placa para delimitar la zona que se va a irradiar .De ahi lo importante que los
hospitales cuenten con personal calificado quien contribuye con un buen servicio.
Su finalidad es determinar una serie de parametros que variaran dependiendo del
tipo, de la localizacion y de la extension del tumor, asi como de las caracteristicas

anatomicas de cada enfermo.?®

Durante todo el tratamiento, el paciente ha de permanecer inmévil y mantener la
misma postura. Es frecuente, que proximo a la zona del tumor se encuentren
determinadas estructuras importantes como la medula espinal, las glandulas
parétidas, la cavidad oral, la orofaringe, la traquea, el es6fago, entre otros. Para
administrar la radiacién con una precision elevada y evitar que los tejidos sanos
que rodean al tumor reciban mas dosis de la tolerada, se utilizan sistemas de
inmovilizacidn muy precisos para que permitan la administracion de la radiacién

con gran exactitud.>2*

Habitualmente, para realizar el calculo de la dosis que va a recibir tanto el tumor
como los tejidos sanos de alrededor del mismo, es necesario realizar una
tomografia de localizacién, cuyas imagenes se introducen en la computadora,

donde se determina el volumen de tratamiento.?*

Antes de la realizacion de la tomografia se determina el sistema de inmovilizacion
mas adecuado para cada paciente segun la técnica que se vaya a aplicar. Los
mas empleados son una mascara de material termoplastico que se adapta al
contorno del paciente. Los radioterapeutas tienen mayor confianza en la exactitud

del tratamiento con la mascara termo-deformable sin embargo la exactitud y
10



reproductibilidad del tratamiento ideal se debe al calculo dosimétrico y la

planificacion con imagenes del tratamiento radiante.?425

En el Hospital Oncolégico Conrado Benitez de Santiago de Cuba, el afio 2010 se
instala el acelerador lineal de particulas para la aplicacién del tratamiento radiante
y con él la incorporacion de inmovilizadores a la técnica de tratamiento para los

tumores de cabeza y cuello.

Problema: desconocimiento del comportamiento de la respuesta al tratamiento
radiante con el uso de inmovilizadores, en los pacientes con cancer laringeo

estadios | y I, del Hospital Oncolégico de Santiago de Cuba .

Hipotesis:
El empleo de inmovilizadores permite un mayor control tumoral de la enfermedad,

ya que se logra mejor precision de la dosis administrada.
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OBJETIVOS:
General

Describir los resultados de la utilizacion de inmovilizadores en el tratamiento

radiante del cancer de laringe estadios | y Il.

Especificos

1. Describir comportamiento epidemioldgico del cancer laringeo en la muestra

estudiada.

2. Identificar las complicaciones mas frecuentes del tratamiento radiante con el

uso de inmovilizadores.

3. Determinar la posible asociacidén entre la respuesta al tratamiento y el uso

de inmovilizadores.

12



MATERIAL Y METODO

Aspectos generales del estudio:

Se realizd un estudio descriptivo, transversal de los pacientes portadores de
cancer laringeo en estadio | y I, inscritos en el Hospital Oncolégico Conrado
Benitez de Santiago de Cuba, en el periodo comprendido desde enero del 2010
hasta diciembre del 2013 que recibieron tratamiento radiante con Acelerador
Lineal y Cobalto 60 planificados en 3D y 2D respectivamente, con inmovilizacion
craneo facial utilizando soportes y mascaras termoplasticas.

Definicion del universo de estudio:

El universo de estudio estuvo constituido por los 85 pacientes con diagndstico
histolégico de cancer laringeo en estadios | y IlI, que recibieron tratamiento
radiante y seguimiento en el hospital oncoldgico en el periodo de enero 2010 hasta
diciembre 2013.

Operacionalizacion de variables

- Edad: Variable cuantitativa continua, se midi6 en afios cumplidos segun el
carnet de identidad y se agrup6 de la siguiente forma:

Grupos de edades

o 40-59
e 60-79

¢ 80y mas afios.

-Sexo: Variable cualitativa nominal dicotdmica. Se tuvieron en cuenta, las

categorias:

e Masculino

13



¢ Femenino

-Habitos toxicos: Variable cualitativa nominal. Se tuvieron en cuenta, las

categorias

e Tabaquismo

e Alcoholismo

-Color de la piel: ~ Variable cualitativa nominal. Las categorias tenidas en cuenta

fueron:

e Blanca
e Negra

e Mestiza

- Localizacion del tumor:  Variable cualitativa nominal. Las categorias tenidas en

cuenta segun anatomia de la laringe, fueron:

o Gldtico:
o Cuerda Vocal (Derecha e lzquierda)
o Comisura anterior
o Comisura Posterior
e Supraglotico:
o Epilaringe:
= Epiglotis Suprahioidea
» Repliegue Aritenoepiglotico.
= Aritenoides.
o Vestibulo:
= Epiglotis Infrahioidea
= Bandas Ventriculares

e Subglotico

14



- Uso de inmovilizador: Variable cualitativa nominal dicotémica, segun el uso o no

de la mascara termodeformable y soporte

e Si
e No

- Complicaciones del tratamiento: Variable cualitativa

categorias estudiadas segun complicaciones, fueron:

Radiodermitis

Radiomucositis

Disfagia

Deplecion hematologica

nominal. Las

- Presencia de recidiva o persistencia: Variable cualitativa nominal dicotémica. Las

categorias analizadas segun presencia de recidiva o persistencia, fueron:

e Si
e No

15



Métodos de procesamiento, analisis de la informacién y técnicas a utilizar.

Sobre la obtencion de la informacion:

Se realizdé una amplia revision bibliografica en las bases de datos de INFOMED,
los datos se recogieron, de las historias clinicas del departamento de archivo del
centro y hojas de planificacion de tratamiento radiante del departamento de
radioterapia, mediante un instrumento creado por el autor para el efecto (ver

Anexos) y se cred una base de datos en MS Excel.

El método de analisis y sintesis se aplicé para el estudio detallado de la
informacion procesada, para establecer nexos entre las variables y caracterizar la

entidad estudiada.

La informacion obtenida se procesé mediante el sistema estadistico SPSS-15.0
utilizadndose el por ciento, el promedio, y el Ji cuadrado como medidas de

resumen. Los resultados obtenidos se presentaron en cuadros de resumen.

Para determinar la asociacién entre el uso de inmovilizadores y control tumoral se
empled la técnica estadistica Ji cuadrado, se calculé ademas el coeficiente de
correlacion Phi el cual muestra el sentido y la magnitud de dicha relacion, se

empled un nivel de significacion del 5%.

Discusion y sintesis: Los resultados de la investigacion fueron comparados con
los descritos por otros autores, lo cual permitid arribar a las conclusiones y

recomendaciones pertinentes.

Aspectos éticos: El proyecto se sometié a la evaluacién del consejo cientifico y

comité de ética de la institucion donde se ejecuto.
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RESULTADOS Y DISCUSION

TABLA 1.

Relacion de pacientes segun grupos de edades.

Grupos de edades No. %

(anos)

40-59 30 35,3

60-79 52 61,2

80y + 3 3,5

Total 85 100
Fuente: Historias clinicas Edad media: 62,9 afios

Una variable que promueve el entorno pro cancerigeno es la edad, el
envejecimiento es uno de los factores de riesgo para desarrollar un variado
numero de enfermedades que pueden ir desde enfermedades neurodegenerativas
hasta el cancer, por tanto en el cancer laringeo no ocurre diferente®; es poco
frecuente en menores de 40 anos, la incidencia maxima es la edad comprendida

entre 55-65 afios.”:89

En este estudio se obtuvo como resultado que 52 de los 85 pacientes se
encontraban en una edad comprendida entre los 60 y 79 afios, siendo este grupo
etareo el mas afectado representado el 61,2% de pacientes de nuestra serie. La
edad media de aparicion de esta enfermedad fu de 62,9 afos de vida. (Ver Tabla
No 1)

La literatura consultada y trabajos realizados por otros autores concuerdan con los
resultados del estudio como datos mostrados por Juan J. Lence Antal donde
refleja que el cancer de laringe es mas frecuente a partir de la sexta y séptima
década de la vida; Markou Ky cols reportaron que la edad media de presentacion
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de la enfermedad fue 62,1 afios mientras que el estudio realizado por Martinez OF

y cols hallaron que la edad media de aparicion fue de 63,4 afios.”-103

Gdémez HA y cols reportaron que la media de edad de los pacientes fue de 62.37
1+11.9 anos, con un rango de 21 a 88. La mayor incidencia estuvo entre los grupos
de 56 a 70 afios de edad.™

En la revision realizada por José Prades se encontré que la edad de presentacion
de la enfermedad se situa en la 62 y 72 décadas para el varén y una menos para la

mujer. La afectacidn de pacientes de menos de 30 afios es poco frecuente.3?

Datos similares fueron encontrados en la India por Joshi VM; y cols., que reportan
el rango de 50 a 70 afios como la edad donde con mayor frecuencia se observa la
aparicion de esta enfermedad, con una media de 65 afios.?

En un amplio estudio realizado por Meijin Nakayama y cols., hallaron que la edad
media para los afios 1972 — 2012 oscilaban entre 61 a 67 afios rango en el que se

encuentra los resultados obtenidos en nuestro estudio.33

Tabla 2.
Relacion de pacientes segun sexo.
Sexo No. %
Masculino 73 85,9
Femenino 12 14,1
Total 85 100

Fuente: Historias clinicas

Con respecto al sexo la bibliografia refiere que el 95% de los casos son hombres.

La relacion hombre-mujer es de 10:1. El 85,9 % de los pacientes eran del sexo
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masculino con 73 pacientes y solo 12 pacientes, para un 14,1% estuvieron
representando al sexo femenino. (Ver Tabla No. 2), con una frecuencia de 6

hombres por cada mujer.

Las estadisticas a nivel mundial muestran que la incidencia de cancer laringeo en
el 2012 fue de 157 mil casos nuevos de los cuales 138 mil pertenecian al sexo

masculino y 19 mil al sexo femenino en una relacion 7:1.12

Asi mismo Angel Herrera-Gémez y colaboradores incluyeron 452 hombres (90.4
%) y 48 mujeres (9.6%), para una razoén de 9:1en un estudio realizado en México.
14

Oscar F. Martinez Ballesteros y colaboradores encontraron un claro predominio en
el sexo masculino respecto al femenino ya que de los 224 pacientes estudiados,

222 (99,1%) eran varones, mientras que solo 2 (0,9%) eran mujeres.'®

En el estudio de Juan J y colaboradores los resultados oscilaron alrededor de 5-6
hombres por mujer. Entre 1988 y el 2003, la tasa ajustada total por edades varié
entre 8,4/100 000 y 10,4/100 000, en hombres, con un incremento anual promedio
estadisticamente significativo (p<0,05) de 1,44 %, mientras que en mujeres el
cambio no fue estadisticamente significativo.”

Tabla 3.

Relacion de pacientes segun color de la piel.

Color de la piel No. %

Blanca 28 32,9
Negra 15 17,6
Mestiza 42 49,4
Total 85 100

Fuente: Historias clinicas
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En el estudio realizado se observa que el color de piel mestizo fue el mas
frecuente con 42 pacientes representado por 49,4%, seguido de los pacientes de
color de la piel blanca con 28 pacientes que representa el 32,9% y solo el 17,6%

tenian la piel negra.(Ver Tabla No. 3)

En Cuba el 64.1% de la poblacién es del color de piel blanca y el de la poblacién
de color de piel negro 9,3%, los resultados obtenidos en el estudio se justifican por
la prevalencia del color de piel mestizo en Santiago de Cuba ya que el 60% de la
poblacidn pertenecen a la misma, seguido del color de piel blanco con el 25% vy el

color de piel negro lo representa el 14,2% de la poblacion y otros 0.8%.3*

Nuestros resultados contrastan notablemente con la literatura revisada donde se

plantea que la raza blanca es la mas afectada por esta enfermedad.

De esta manera Decire Diaz-Medrano y colaboradores hallaron que el color de piel
blanco estuvo presente en 35 pacientes para un 97.2% y solo 1 paciente del color

de piel negro con un 2.8% en su estudio realizado en honduras.3®

Jay S. Cooper y colaboradores reflejan que en los EEUU el cancer de laringe es
mas frecuente en el color de piel blanco con un 78,8% de los pacientes , seguido
del color de piel negro con 9,8%, en el periodo 2000-2004. 36

Manuel A. Molina y colaboradores en un estudio realizado informan que el 89,7%

de su muestra pertenecian al color de piel blanco, 10,6% fueron hispanos y 8,4%

fueron afroamericanos.3’
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Tabla 4.

Relacion de pacientes segun habito tdxicos.

Habito toxico No. %
Tabaquismo 70 82,4
Alcoholismo 60 70,6

Fuente: Historias clinicas

Los habitos toxicos como el tabaquismo y el alcoholismo tienen relacién con la
aparicion del cancer de laringe; en nuestro estudio estos factores estuvieron
presentes en la mayoria de los pacientes: el tabaquismo en 70 (82,4%) y el
alcoholismo en 60 (70,6 %). (Ver tabla No. 4).

La presencia del tabaquismo en 436 pacientes (87.2 %) y el alcoholismo en 402
pacientes (80.4 %) arrojo el estudio realizado en México por Herrera-Goémez A 'y
colaboradores, a estos se unen los resultados expuestos en otro estudio realizado
en México ( Martinez C.F y cols 2009) donde la gran mayoria (95,5% del total)
eran fumadores ademas 66,1% eran consumidores de bebidas alcohdlicas de

forma habitual.19.14

En diversos estudios realizados se ha comprobado que el porcentaje de
fumadores entre los pacientes con carcinoma de laringe asciende hasta el 97%.
Un consumo superior a los 40 cigarrillos/dia puede aumentar el riesgo de
desarrollar un cancer de laringe 13 veces respecto a una persona no fumadora, y
en caso de haber iniciado el consumo antes de los 15 afos de edad el riesgo se

duplica?.

José Prades en su estudio sobre factores etiologicos en cancer de laringe afirma
que los fumadores importantes, a los 10 afios de haber abandonado el consumo
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de tabaco, todavia presentan un indice de riesgo 3 veces superior respecto al no

fumador para presentar el cancer laringeo.3?

Claudia Andrea Paré plantea que en diversos estudios realizados se ha
comprobado que el porcentaje de fumadores entre los pacientes con carcinoma de
laringe asciende hasta el 97%. El riesgo relativo de desarrollar cancer de laringe
en fumadores de 10 cigarrillos/dia durante 10 afios es 30 veces mayor que en no
fumadores. EI numero de cigarrillos y el fumar cigarrillos sin filtro son factores que
aumentan la incidencia. De la misma manera el consumo de alcohol (etanol) es
otro factor de riesgo, calculado en 2,2 veces mas, especialmente asociado a las
localizaciones hipofaringeas y supragloticas. Es importante destacar el riesgo de
los colutorios bucales conteniendo etanol asociandoseles, hasta en 28%, con el

cancer de laringe. ©

Oscar F. Martinez Ballesteros reporto, en su estudio de una serie de casos, que la
gran mayoria (95,5% del total) eran fumadores y de ellos el 92,5% fumaban
tabaco negro y el 7,5% rubio. El 80,8% refieren llevar fumando mas de 35 afos, y
el 30,8% mas de 50 afios. Lo mismo ocurrié con el consumo de alcohol la mayoria
de los pacientes (66,1%) eran consumidores de bebidas alcohdlicas de forma
habitual, pero un 25,9% no lo ingeria de forma habitual y 8% de las personas
incluidas en el estudio no consumian bebidas alcohdlicas. De las personas

incluidas como bebedores habituales una era mujer (0,4% de los casos)."®

Manuel A. Molina y colaboradores en un estudio realizado en Miami, Florida
muestra que el 82.3% de los pacientes que tenian cancer de laringe fumaban

mientras que un 18,2% consumian bebidas alcohdlicas.3’
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Tabla 5.

Relacion de pacientes segun localizacion y estadio clinico.

Estadio g braglético Lg:::tlilcz;zc'onSubglético Total
| 3 65 1 69
% 3,5 76,5 1,2 81,2
I 1 15 0 16
% 1,2 17,6 0 18,8
Total 4 80 1 85
% 47 94 1 1,2 100

Fuente: Historias clinicas

Los canceres gléticos se detectan mas tempranamente debido a la presencia de
ronquera. Los canceres supragloticos se presentan tipicamente con irritaciéon de
garganta, ingestion dolorosa, dolor de oido, cambio en la calidad de la voz o
adenopatias cervicales. Los canceres subgléticos que son poco frecuentes, se
detectan mas tardiamente, solo cuando infiltran las cuerdas vocales, ocluyen la

via aérea o infiltran estructuras vecinas.23:38

de ellos 65

pacientes (76,5%) se encontraban en estadio | y 15 (17,6%) estaban en estadio Il;

La localizacion glotica fue significativa con 80 pacientes (94,1 %)

solo 4 pacientes presentaban como localizacion la region supragldtica y 1 la
subglotica. Datos que se corresponden con el comportamiento epidemioldgico de

paises desarrollados. (Ver Tabla No. 5).

Un estudio realizado en Japon (40 afos) por Meijin Nakayama y colaboradores
refiere que la localizacion mas frecuente fue la glética presente en 668 pacientes
para un 78,7% de ellos 256 pertenecen al estadio | y 228 al estadio I, mientras

que solo el 19,7% pertenecen a la supraglotis y el 1,6% a subglotis.3?
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En otro estudio realizado en Estados Unidos entre el aflo 1985 y el 2001 por Henry
T. Hoffman y colaboradores mostro que de 158 426 pacientes, la region glética fue
la mas afectada con un 51% seguido de la supraglotis con 32%, subglotis 2% vy el
15% restante correspondia a tumores localmente avanzados que no permitian

identificar la localizacion inicial; los estadios | y Il fueron el 60% de los casos.3°

Alberto Landaida C. en un estudio realizado en Chile refiere que presentaban
como localizacion del tumor mas frecuente la regién glética 72 casos (84,7%), 11

casos supraglético (12,9%) y subglético 2 casos (2,4%).1°

Angel Herrera-Gémez en un estudio realizado obtuvo como resultado que la
localizacion mas comun fue la glotis en 216 (66.5 %), seguida de la supraglotis en
99 (30.5 %), la subglotis en 4(1.2 %) y no clasificado 6 (1,8%).4

Sin embargo estudios realizados por otros autores reflejan que la localizacion mas
frecuente fue la supraglotica como el estudio de Oscar F. Martinez Ballesteros
donde la localizacion supraglética supuso el 51,3% de los casos estudiados,

resultados que no concuerdan con los obtenidos en nuestro estudio.™
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Tabla 6.

Complicaciones segun uso de inmovilizador.

Complicaciones
Inmovilizador Radioder |Radiomuco |Disfa Eadiodermi)t’ Re.lc.iioder R.a.diomuco Total
mitis sitis gia R.a.diomuco gilélfzgia y SDlit;agia y
sitis
Con soporte |4 5 2 1 1 0 13
% 11,4 14,3 5,7 2,9 2,9 0 37,1
Szgpo':‘tiscara 7 6 5 3 0 1 22
% 20 17,1 14,3 |8,6 0 29 62.8
Total 11 11 7 4 1 1 35
% 31,4 31,4 20 11,4 2,9 2,9 100

Fuente: Historias clinicas

El papel de la radioterapia en el control del cancer de laringe ha demostrado
capacidad para obtener tasas de supervivencia similares a las ofrecidas por la
cirugia en estadios iniciales, lo que esta influenciado por la reproductibilidad del
tratamiento diario. La repetitividad de la dosis planificada depende de varios
factores como el sitio anatomico, edad del paciente, el peso, el estado general y

el mantenimiento de la posicion logrado por el uso de mascara protectora.?

La toxicidad aguda de la radioterapia afecta generalmente a mucosa, piel y
glandulas salivales. La radiacion afecta primariamente la capa proliferativa basal
provocando hiperpigmentacion y eritema; al igual que la piel la mucosa es
sensitiva y muestra toxicidad aguda que con el aumento de la dosis se intensifica

el efecto y provoca areas de mucositis que pueden confluir y ulcerarse.

En la tabla No 6 se puede ver que 35 pacientes presentaron complicaciones al

tratamiento radiante de los cuales 22 utilizaron mascara y soporte y 13 utilizaron
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solo soporte, ademas podemos decir que las complicaciones mas representadas
fueron la Radiodermitis y la Radiomucositis como complicaciones unicas con
31.4% cada una; del grupo de pacientes que presentaron estas complicaciones,
13 utilizaron mascara y soporte y 9 utilizaron solo soporte, la disfagia estuvo
representada por 7 pacientes de los cuales 5 utilizaron mascara y soporte y 2
pacientes utilizaron solo soporte por lo que podemos decir que hay un incremento

de las complicaciones asociadas al uso de mascara y soporte.

Levitt SH y colaboradores hacen referencia que la desventaja del uso de las
mascaras termo-deformables se debe al incremento potencial de la dosis en la
superficie lo que incrementa la aparicién de las complicaciones locales durante el
tratamiento radiante; sin embargo la mayor parte de los pacientes prefieren el uso
de mascaras por que la marca que indica el punto de referencia no se encuentra

en la piel.2s

En un estudio realizado por James A Bonner y colaboradores muestra que las
complicaciones mas frecuente fueron la radiomucositis y la radiodermitis resultado

que coincide con nuestro estudio.*!
Tabla 7.

Persistencia o recidiva segun uso de inmovilizador.

Recidiva o Persistencia

| ili Total
nmovilizador No Si ota
Sin mascara 24 22 46

% 28,2 25,9 54,1
Con mascara y 34 5 39
soporte

% 40 59 45,9
Total 58 27 85
% 68,2 31,8 100
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Chi cuadrado de asociacion:
(Con correccion de Yates): 10.37 p=0,001
Coeficiente de Correlacién Phi: -0,375  p= 0,001

Al finalizar el tratamiento 58(68,2%) pacientes no presentaron recidiva o
persistencia de la enfermedad; de los 39 pacientes que utilizaron ‘'mascara y
soporte, recayeron o tuvieron una enfermedad persistente 5,9% contrariamente

con el 25.9% que no utilizé mascara y soporte. (Ver Tabla No. 7)

Se observé ademas que los pacientes con recidiva o persistencia presentaron una

media de tiempo libre de eventos de 9,3 meses.

La prueba de Chi cuadrado de asociacion realizada a los datos de los pacientes
con recidiva o persistencia y el empleo o no de inmovilizadores en el tratamiento
radiante, arrojé un resultado del estadigrafo X2 = 10,37 y p=0,01, con un
coeficiente de correlacion Phi de -0,375 y p=0,01.

Este estudio, por ser descriptivo y transversal netamente, no nos permite
determinar nexos de causalidad entre las variables. Resultaria interesante
continuar estudiando este tema, pero ya con un estudio analitico de cohorte, o de
casos Yy controles, para buscar relaciones de causalidad entre estas dos variables
y confirmar o no la hipotesis que se deriva del resultado obtenido. Conjetura esta,
que plantea que a medida que se incrementa el uso de inmovilizadores, disminuye
la aparicion de recidivas y/o persistencias, favoreciendo el adecuado control

tumoral en los pacientes.

Es por esto que podemos concluir que hay evidencia estadistica que corrobora la
asociacion entre la recidiva o persistencia con el empleo de mascara y soporte y
que esta relacién es inversa, o sea, a medida que aumenta el empleo de
mascaras y soportes disminuyen las persistencias o recidivas de la enfermedad.
(Ver Tabla No. 7)
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En un estudio realizado en Cuba (2010) por Napoles M. y colaboradores; de 31
pacientes que recibieron tratamiento radiante con inmovilizadores el 89 % de los

pacientes mantiene controlada su enfermedad y solo 4 de ellos tuvieron recaida.*?

Estudio realizado por Mendelhall WM. en Florida donde se aplicé tratamiento
radiante definitivo a pacientes en estadios | y Il, refiere que se logré un control
local en estadio | de 93% y en estadio Il 72%; Le QT realizo estudio similar en
San Francisco arrojando que 85% en estadio | presento control local y en estadio
[l 70%.4344

Smee RI. en otro estudio retrospectivo realizado en Australia refiere que en
estadio | el 94,7% y estadio Il 84,5% presentaron control local con tratamiento

radiante definitivo.4®

Estudios realizados por varios autores hacen referencia al control local en estadio |
entre 79% y 93 % mientras en el estadio |l el control local varia entre 66% a 78%,

los cuales muestran un control local superior a los resultados antes expuestos.*6

28



CONCLUSIONES

» La mayoria de los pacientes se encontraban entre los 60 y 79 afos, el sexo
predominante fue el masculino, el tabaquismo como factor de riesgo mas
frecuente, la localizacidon mas afectada fue la glética y el estadio de mayor

incidencia fue el estadio .

» Las complicaciones mas frecuentes fueron la radiodermitis, radiomucositis

las cuales se vieron influencias por el uso de inmovilizadores.

» Con el uso de inmovilizadores se logré un mayor control local ya que solo
presentaron recidiva o persistencia de la enfermedad 5 de 39 pacientes que

utilizaron inmovilizadores.
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RECOMENDACIONES

» Continuar el estudio con los pacientes que recibieron tratamiento con

inmovilizadores pera poder evaluar respuesta al tratamiento y sobrevida.

» Realizar estudios en otras localizaciones de cabeza y cuello que recibieron
tratamiento similar, con el objetivo de conocer su comportamiento luego del

tratamiento aplicado.
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Anexos
Anexo No. 01
Formulario de recoleccion de datos

Edad: Sexo: Color de piel:

> Habitos toxicos

- Fuma:____ - Alcohol:___

> Localizaciéon del tumor

1. Glético:___
2. Subgldtico:
3. Supraglético:___

> Tratamiento recibido:

» Procedimiento y técnicas

e Uso de mascara termodeformable y soporte Si No

e Usodesoporte Si_ No_

» Equipo en el cual se irradio:
LINAC Cobalto 60
» Complicaciones del tratamiento

e Radiodermitis:___
e Radiomucositis:____

e Disfagia:____

» Recidiva: Si No Tiempo de aparicidon
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