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RESUMEN 

Introducción: El número de nuevos casos de cáncer de laringe es de 3,1 

por cada 100.000 hombres y mujeres anualmente y se calcula que el 

número de muertes asociadas es de 1,0 por 100.000 hombres y mujeres 

al año. Objetivo: Evaluar la prevalencia de cáncer de laringe en pacientes 

que acuden al área de otorrinolaringología en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo en el año 2016. Metodología: Estudio de enfoque 

cualitativo, descriptivo, retrospectivo, que se llevó a cabo en el Servicio de 

Otorrinolaringología del Hospital “Teodoro Maldonado Carbo” en 

pacientes adultos con diagnóstico de cáncer laríngeo, que cumplieron con 

criterios de inclusión: mayores 18 años e historias clínicas completas. Se 

aplicó una ficha clínica para recolectar la información requerida: edad, 

sexo, tipo de cáncer, localización de la lesión cancerígena y factores de 

riesgo. Los datos obtenidos se ingresaron en una base de datos en el 

programa Microsoft Excel y fueron procesados con el Software Estadístico 

SPSS, aplicando métodos estadísticos de frecuencia, porcentaje y 

asociación. Resultados: La prevalencia de cáncer de laringe fue del 47%, 

siendo tipo escamocelular el más común con 96,7%. Los síntomas 

comunes fueron: disfonía (90,2),  seguido de disfagia (44,3%), tos crónica 

(39.3%), odinofagia (34.4%). En cuanto a la característica epidemiológica 

más frecuente fue edad mayor a 61 años con 72,1% y sexo masculino 

con 93,4%. Mientras el consumo de alcohol y tabaco no fue común. 

Conclusión: Se evidenció una elevada prevalencia de cáncer laríngeo de 

tipo escamocelular en la población de estudio. 

 

Palabras clave: cáncer laríngeo, carcinoma escamocelular, tabaco, 

alcohol.  
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ABSTRACT 

Introduction: The number of new cases of cancer of the larynx is 3.1 per 

100,000 men and women annually and it is estimated that the number of 

associated deaths is 1.0 per 100,000 men and women per year. 

Objective: To evaluate the prevalence of laryngeal cancer in patients who 

attend the otorhinolaryngology area at the Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo in 2016. Methodology: A qualitative, descriptive, retrospective 

approach was carried out in the Otorhinolaryngology Service of the 

Hospital "Teodoro Maldonado Carbo" in adult patients diagnosed with 

laryngeal cancer, who fulfilled the inclusion criteria: 18 years of age and 

clinical histories complete. A clinical record was applied to collect the 

required information: age, sex, type of cancer, location of the carcinogenic 

lesion and risk factors. The data obtained were entered into a database in 

the Microsoft Excel program and processed with the SPSS Statistical 

Software, applying statistical methods of frequency, percentage and 

association. Results: The prevalence of cancer of the larynx was 47%, 

with the squamous type being the most common with 96.7%. The common 

symptoms were: dysphonia (90.2), followed by dysphagia (44.3%), chronic 

cough (39.3%), odynophagia (34.4%). Regarding the most frequent 

epidemiological characteristic, it was older than 61 years with 72.1% and 

male with 93.4%. While the consumption of alcohol and tobacco was not 

common. Conclusion: There was a high prevalence of laryngeal cancer 

of the squamous cell type in the study population. 

 

Key words: laryngeal cancer, squamous cell carcinoma, tobacco, 

alcohol
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de cabeza y cuello es común en varias regiones del mundo. 

Los principales factores de riesgo asociados con el cáncer de cabeza y 

cuello incluyen el consumo de tabaco, el consumo de alcohol, la infección 

por el virus del papiloma humano (para el cáncer de la orofaringe) y la 

infección por el virus de Epstein-Barr (para el cáncer de la nasofaringe)1.  

 

La exposición crónica del tracto aerodigestivo superior a estos factores 

cancerígenos puede provocar lesiones displásicas o premalignas en la 

mucosa orofaríngea y, en última instancia, provocar cáncer de cabeza y 

cuello. La prevalencia relativa de estos factores de riesgo contribuye a las 

variaciones en la distribución observada del cáncer de cabeza y cuello en 

diferentes áreas del mundo1,2. 

 

El cáncer de la laringe podría metastatizar a los huesos, el cerebro, los 

pulmones y el hígado, causando una supervivencia más corta, lo que lleva 

a la carga de ciertas enfermedades en la salud pública. La información 

sobre la eficacia general del abordaje, diagnóstico y tratamiento del 

cáncer de laringe es, por lo tanto, cada vez más importante.  

 

Por ello, se requiere conocer cifras propias de la población que 

permitan generar datos adecuados que pueden constituir líneas base de 

investigación, que contribuyan al desarrollo de planes de intervención más 

certeros en la población con cáncer de laringe del medio. Por tanto, se 

desarrolla este estudio con el propósito de identificar la prevalencia del 

cáncer de laringe en la población que  cumpla las características de los 

individuos de estudio. 

 



2 
 

CAPÍTULO 1 

1.1. Antecedentes 

El cáncer de cabeza y cuello es el octavo cáncer más común como se 

estima a partir de los datos mundiales, a pesar de los estudios recientes 

desarrollos en investigación y modalidades de tratamiento. La tasa de 

mortalidad por cáncer de cabeza y cuello todavía es alto en los países 

subdesarrollados en comparación a los desarrollados3. En un estudio 

realizado por  Wong et al., en Malasia, la tasa de supervivencia general a 

5 años para pacientes con cáncer de cabeza y cuello resultó ser 34.4% 

con una mediana de seguimiento de 24 meses4.  

 

El cáncer de laringe, que es un tumor maligno de la caja de la voz, 

parece ser el cáncer más prevalente del tracto respiratorio superior.  Con 

más de 130,000 casos que ocurren anualmente en el mundo; representa 

la segunda causa más común de malignidad entre los cánceres de 

cabeza y cuello en el mundo5–7. En comparación con los principales tipos 

de muerte por cáncer, la contribución del cáncer de laringe es 

relativamente modesta.  

 

Otro informe indicó que el cáncer de laringe es la 19ª causa más 

común de muerte por cáncer en todo el mundo, con alrededor de 83,376 

muertes por cáncer de laringe en 2012 (1% del total)8. Según la cifra 

publicada por la OMS y la Agencia Internacional para la Investigación del 

Cáncer (IARC) (GLOBOCAN 2012), se estimó 20,014 casos nuevos y 

12,308 muertes en China, y las tasas de incidencia y mortalidad 

estandarizadas fueron 1.1/105 y 0.7/105, respectivamente, menor que la 

incidencia y mortalidad global8. Las tasas más altas de incidencia y 

mortalidad estandarizadas por edad para esta patología se encuentran en 

la República de Cuba9.   
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Se ha generado un aumento en el diagnóstico de individuos con cáncer 

de laringe tanto en hombres como en mujeres10. La supervivencia de 

pacientes con cáncer laríngeo ha disminuido, durante las dos últimas 

décadas, en éste mismo periodo también ha aumentado la 

implementación de tratamiento no-quirúrgico para el cáncer de laringe11.  

 

En la década de los noventa, se indicó un incremento de la frecuencia 

de cáncer laríngeo en hombre de 5.6 a 9.0 por 100.000 habitantes por 

año en Texas, USA11. Mientras en Polonia el aumento fue de 7.4 a 11.4 

por 100.000 habitantes por año, similar situación reportada en Italia10. 

Esta patología se ha reportado frecuentemente en el sexo masculino, 

aunque en últimos informes estadísticos se ha evidenciado un incremento 

en la presentación del cuadro clínicos en individuos del sexo femenino. 

Puesto que la proporción de hombre a mujeres actualmente oscila de 4:1, 

siendo previamente de 15:11,10.  

 

Se observa que la laringe juega un papel importante en la función de 

protección y generación de sonido, tiene funciones primarias como la 

fonación, respiración y deglución; pero también contribuye al gusto y 

olfato al permitir el movimiento del aire sobre los órganos de los sentidos 

especiales. Hay una variedad de tumores malignos que surgen en la 

laringe. El carcinoma de células escamosas es el más común y 

representa más del 90% de todas las neoplasias malignas3.  

 

La prevalencia ha aumentado en los países en desarrollo, 

probablemente debido al mayor uso de alcohol y el tabaquismo como los 

factores de riesgo, lo que se ha confirmado en estudios previos12–15. A su 

vez, se ha evidenciado que posee un comportamiento oncológico y 
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características propias de la región de la laringe en que se desarrolle. Por 

tanto, se requiere obtener información propia de la población con el 

objetivo de contribuir a generar planes de intervención oportunos, 

adecuados y certeros frente a esta patología que va en aumento.  

 

1.2. Descripción del problema  

El aumento del cáncer de laringe en la población general ha llamado la 

atención en los últimos tiempos. La laringe está dividida en tres subsitios 

de forma anatómica y oncológica. Los tumores que surgen en estos tres 

subsitios tienen su propio comportamiento oncológico característico3. Así 

mismo, se ha observado que el estadío de la enfermedad es el principal 

factor pronóstico en la respuesta a tratamiento y supervivencia en 

pacientes con este cáncer16.  

 

El cáncer de la laringe podría metastatizar a los huesos, el cerebro, los 

pulmones y el hígado, causando una supervivencia más corta; lo que lleva 

a la carga de ciertas enfermedades en la salud pública puesto que resulta 

lesivo al estilo de vida de los pacientes. Como se ha descrito previamente,  

la exposición a contaminación ambiental o sustancias como tabaco, 

alcohol, historia familiar, ingesta inadecuada de antioxidantes, entre otros, 

representa un factor de riesgo para el desarrollo de la patología17,18. 

 

En Ecuador, por el hábito y estilo de vida de la población general  se 

atribuye una mayor predisposición al desarrollo de enfermedades 

asociadas a hábitos dañinos para la salud. No obstante, no existen datos 

objetivos que evidencien la situación actual específica de estas 

patologías; entre ellas, el cáncer de laringe. Por tanto, surge la necesidad 

de obtener datos propios de la población que indiquen la historia natural y 
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estado actual de la patología y con ello responder la pregunta: ¿Cuál es la 

prevalencia del cáncer de laringe en la población de estudio? 

 

1.3. Justificación  

El cáncer de laringe es una patología en aumento. La laringe es un 

órgano involucrado es funciones vitales, por tanto su alteración patológica  

o la pérdida de la función laríngea afecta el habla, deglución y algunos de 

los sentidos; lo que constituye un impacto importante en el estilo de vida 

de los pacientes. Así mismo, su asociación con otras patologías 

prevalentes (como diabetes, hipertensión arterial, cánceres) representa un 

problema de salud pública. 

 

Este escenario conlleva a la necesidad de realización de planes de 

prevención, promoción, intervención y tratamiento en este tipo de 

paciente. No obstante, es necesario el desarrollo de estudios que 

permitan la obtención de datos propios de la población que puedan ser 

aplicados en el desarrollo de tales planes. Por ello, se plantea el 

desarrollo de esta investigación cuyos resultados contribuyen al 

planteamiento de nuevas líneas base de investigación para estudios 

futuros a mayor escala.  

 

1.4. Objetivos generales y específicos 

1.4.1. Objetivo general 

Describir la prevalencia de cáncer laríngeo en pacientes del área de 

otorrinolaringología del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el año 

2016.  
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1.4.2. Objetivos específicos  

 Valorar la frecuencia de cáncer laríngeo en los pacientes 

seleccionados. 

 Caracterizar clínico-epidemiológicamente el cáncer laríngeo en la 

población de estudio 

 Relacionar las características clínico-epidemiológicas más 

frecuentes y tipo de cáncer laríngeo en los participantes de estudio.   

 

1.5. Formulación de hipótesis o preguntas de investigación  

Se estima que la prevalencia de cáncer laríngeo en los participantes de 

estudio es de 30% aproximadamente, según la literatura.  
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CAPÍTULO 2: MARCO TEORICO 

2.1. Cáncer laríngeo   

El cáncer de la laringe es una entidad importante de la oncología. La 

enfermedad es mucho más común en el género masculino. La incidencia 

más alta de cáncer de laringe ocurre entre la quinta y la séptima década 

de la vida19.  

 

En términos de histopatología, el 95% a 98% del cáncer de la laringe 

es de origen de células escamosas10. Mientras, desde el punto de vista 

molecular  el análisis y decodificación del ADN demostró que varios 

genes, llamados oncogenes, están implicados en el mecanismo de la 

carcinogénesis en la laringe20. 

 

En lo que respecta a la patogenia, se han informado varios factores 

predisponentes, incluidos el tabaquismo y el consumo de alcohol, que son 

los más importantes. Otros posibles factores de riesgo son la exposición a 

carcinógenos en el ambiente de trabajo, la nutrición, las infecciones 

virales como Virus de Papiloma Humano (VPH) y el Virus de Epstein-Barr 

(VEB), la radiación, la enfermedad por reflujo gastroesofágico y la 

herencia.  

 

Las funciones primarias de la laringe incluyen: fonación, respiración, 

deglución. También contribuye a los sentidos del gusto y el olfato, al 

permitir el movimiento de aire hacia los órganos sensoriales. Por lo tanto, 

la pérdida de la función laríngea tendrá repercusiones sobre las diversas 

funciones asociadas a la laringe7.  
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2.1.1. Epidemiología 

Como se ha indicado, el cáncer de laringe se corresponde al 30-40% 

de todos las neoplasias malignas de cabeza y cuello20. Según datos 

internacionales, representa del 30% al 40% de todos los tumores 

malignos de cabeza y cuello y del 1% al 2,5% de todas las neoplasias 

malignas en el cuerpo humano8. Es el octavo cáncer de cabeza y cuello 

más común según estimaciones locales, a pesar de los recientes 

desarrollo en investigación y tratamiento3.  

 

Los hombres se ven afectados significativamente más que las mujeres, 

con una proporción que varía de 2:1 a 4:1. La tasa de incidencia en los 

hombres supera los 20 por 100.000 en las regiones de Francia, Hong 

Kong, el subcontinente indio, Europa Central y Oriental, España, Italia y 

Brasil, y entre los afroamericanos en los Estados Unidos1.  

 

Hay una variedad de malignos tumores que surgen en la laringe. El 

carcinoma de células escamosas es el más común y representa más del 

90% de todos los tumores malignos21. La incidencia de neoplasias 

laríngeas está aumentando en los países en desarrollo, probablemente 

debido a mayor consumo de alcohol y fumar como factores de riesgo22.  

 

2.1.2. Factores de riesgo  

Los factores de riesgo comúnmente asociados incluye e tabaco, 

consumo de alcohol, HPV (Virus de Papiloma Humano), VEB (Virus de 

Epstein Barr), entre otros. En los fumadores de cigarrillos frecuentes, hay 

un aumento de 5 a 25 veces el riesgo de cáncer en comparación con los 

no fumadores23. Tanto fumar cigarros como pipas se asocian con una 

mayor incidencia de cáncer de cabeza y cuello, y este aumento en el 
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riesgo está presente incluso en aquellos que nunca han fumado 

cigarrillos23.  

 

El consumo de alcohol de forma independiente aumenta el riesgo de 

cáncer en el tracto aerodigestivo superior, aunque a menudo es difícil 

separar los efectos del tabaquismo y el alcohol24. El riesgo relativo de 

desarrollar cáncer de cabeza y cuello debido al alcohol parece ser 

dependiente de la dosis24. Como ejemplo, un estudio informó un aumento 

de 5 a 6 veces el riesgo de cáncer de cabeza y cuello con una ingesta de 

alcohol superior a 50 g/día vs menos de 10 g/día (una bebida contiene 

aproximadamente 12g de alcohol)25.  

 

La infección por VPH es un agente causante del cáncer de cabeza y 

cuello. Esta asociación se da con mayor frecuencia en pacientes de 

menor edad con carcinomas de células escamosas orofaríngeos y definen 

un subconjunto de pacientes con mejores resultados de tratamiento26.   

 

2.1.3. Presentación  

La presentación clínica del cáncer laríngeo es altamente variable y 

depende del sitio y el tamaño del tumor primario. Los tumores en la glotis, 

por ejemplo, se presentan típicamente en una etapa temprana con 

ronquera2. Síntomas posteriores pueden incluir disfagia, otalgia  referida, 

tos crónica, hemoptisis y estridor26. Por otro lado, los tumores 

supraglóticos tienden a debutar en etapas tardías con obstrucción de las 

vías respiratorias o ganglios linfáticos metastásicos palpables. Los 

tumores subglóticos primarios son raros; los pacientes afectados suelen 

presentar estridor o disnea con el ejercicio.  
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Sin embargo, no es extraño ver pacientes demorar la visita al médico a 

partir de síntomas leves. Los pacientes tienden a buscar atención médica 

frente a síntomas tardíos como  dolor, disfagia, masa palpable en cuello, y 

en casos extremos hasta compromiso de vía aérea27.  

 

Los carcinomas de células escamosas representan del 90% al 95% de 

las lesiones en la cavidad oral y la laringe. Pueden clasificarse como bien 

diferenciados (más de 75% de queratinización), moderadamente 

diferenciados (25 a 75% de queratinización) y mal diferenciados (menos 

de 25% de queratinización). Según la histología, los menos comunes 

incluyen el carcinoma verrugoso (una variante del carcinoma de células 

escamosas), el adenocarcinoma, el carcinoma quístico adenoide y los 

carcinomas mucoepidermoides28.  

 

Entre los signos clínicos reportados se encuentran29,30:  

 La leucoplasia que se caracteriza por hiperqueratosis y 

generalmente se asocia con hiperplasia epitelial subyacente. En 

ausencia de cambios displásicos subyacentes, la probabilidad de 

un cambio maligno es inferior al 5%. 

 La eritroplasia se caracteriza por manchas rojas superficiales 

adyacentes a la mucosa normal. Se asocia comúnmente con 

displasia epitelial y se asocia con carcinoma in situ o tumor invasivo 

en hasta el 40% de los casos.  

La displasia se define histopatológicamente por la presencia de mitosis 

y nucléolos prominentes. La afectación de todo el grosor de la mucosa 

suele denominarse carcinoma in situ. Se asocia con la progresión a 

cáncer invasivo en 15 a 30% de los casos y constituye un hallazgo 

histopatológico en este tipo de patología.  
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2.1.4. Evaluación y diagnóstico 

El carcinoma laríngeo debe ser diagnosticado de forma temprana para 

maximizar los esfuerzos curativos. El diagnóstico se realiza a base de la 

historia clínica del paciente, la examinación física (laringoscopia directa o 

indirecta) y exámenes complementarios como: tomografía, resonancia 

magnética y biopsia de la lesión31. El plan de evaluación final dependerá 

del sitio de lesión tumoral, el estadio (extensión a ganglios, tamaño 

tumoral, presencia o no de metástasis –Clasificación Tumor Nódulo 

Metástasis–) y el tipo histológico del cáncer32.  

 

2.1.5. Sistema de Clasificación TNM 

El sistema de estadificación de tumores, ganglios y metástasis (TNM) 

del American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la Unión Internacional 

para el Control del Cáncer (UICC) se utiliza para clasificar los cánceres de 

cabeza y cuello33. Las clasificaciones T indican la extensión del tumor 

primario y son específicas del sitio, N la afectación de nódulos linfáticos y 

M la presencia de metástasis.  

 

Tabla 1. Clasificación TNM y estadiaje de tumores de laringe 

T (Tamaño tumora) 

Nivel Supraglótico 

T1 
Tumor limitado a una sublocalización con movilidad cordal 
normal. 

T2 
Tumor que abarca más de una sublocalización del nivel 
supraglótico, glótico o extraglótico (base de lengua, vallécula, 
pared interna seno piriforme) sin fijación de las cuerdas vocales. 

T3 
Tumor limitado a laringe, con parálisis cordal y/o invasión de 
región retrocricoidea, espacio preepiglótico, espacio paraglótico 
y/o erosión mínima (pericondrio interno) del cartílago tiroides. 
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T4a 
Invasión del cartílago tiroides y/o estructuras extralaríngeas 
(tráquea, tejidos cervicales), músculos infrahioideos, glándula 
tiroides o esófago). 

T4b 

Tumor que invade el espacio prevertebral, estructuras 
mediastínicas o envuelve a la carótida interna. 

Las sublocalizaciones incluyen las siguientes: 

 Bandas ventriculares. 

 Aritenoides. 

 Epiglotis suprahioidea. 

 Epiglotis infrahioidea. 

 Pliegues aritenoepiglóticos 

Nivel glótico 

T1 

Tumor limitado a la cuerda vocal, que podría afectar la comisura 
anterior o posterior con movilidad cordal normal. 

 T1a. Limitado a una cuerda vocal. 

 T1b. Afecta ambas cuerdas vocales. 

T2 
Tumor que se extiende a la supraglotis o a la subglotis, o con 
disminución (no fijación) de la cuerda vocal. 

T3 
Tumor limitado a la laringe con fijación de la cuerda vocal o 
invade del espacio paraglótico, o erosiona mínimamente el 
cartílago tiroides (pericondrio interno). 

T4a 
Tumor que invade cartílago o tejidos extralaríngeos (tráquea, 
tejidos blandos del cuello, músculos de la lengua, infrahiodeos, o 
glándula tiroides o esófago). 

T4b 
Invasión espacio prevertebral, estructuras mediastínicas o afecta 
a carótida interna. 

Nivel Subglótico 

T1 Tumor limitado a la subglotis. 

T2 
Tumor que se extiende a la cuerda vocal con motilidad cordal 
normal o deteriorada (sin fijación). 

T3 Tumor limitado a laringe, con parálisis cordal. 

T4a Invasión del cartílago tiroides y/o estructuras extralaríngeas 
(tráquea, tejidos cervicales), músculos infrahioideos, glándula 
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tiroides o esófago). 

T4b 
Invasión espacio prevertebral, estructuras mediastínicas o afecta 
a carótida interna. 

N (Adenopatías regionales) 

N0 Ausencia de signos de afectación de ganglios linfáticos. 

N1 Metástasis en n solo ganglio linfático homolateral ? 3 cm. en su 
diámetro mayor. 

N2 Metástasis única en un solo ganglio linfático homolateral > 3 cm. 
y ? 6 cm. en su diámetro mayor o metástasis ganglionares 
homolaterales múltiples, todas ? 6 cm. 

N2a Metástasis única en un solo ganglio linfático homolateral > 3 cm. 
y ? 6 cm. en su diámetro mayor. 

N2b Metástasis ganglionares homolaterales múltiples, todas ? 6 cm. 

N2c Metástasis bilaterales o contralaterales ? 6 cm. 

N3 Metástasis en un ganglio linfático > 6 cm. en su mayor dimensión. 

M (Metástasis a distancia) 

Mx No puede evaluarse la metástasis a distancia. 

M0 No metástasis a distancia. 

M1 Metástasis a distancia 

 

 

Tabla 2. Estadios tumorales 

Estadio I T1 N0 M0 

Estadio II T2 N0 M0 

Estadio III T3 

T1 

T2 

T3 

N0 

N1 

N1 

N1 

M0 

M0 

M0 

M0 

Estadio IVa T4a N0 M0 
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T4a 

T1 

T2 

T3 

T4 

N1 

N2 

N2 

N2 

N2 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

Estadio IVb T4b 

Cualquier T 

Cualquier N 

N3 

M0 

M0 

Estadio IVc Cualquier T Cualquier N M1 

Tomado de: Poon C, Stenson K. Overview of the diagnosis and staging of head and neck 
cancer [Internet]. UptoDate. 2018. Disponible en: Overview of the diagnosis and staging 
of head and neck cancer 

 

La evaluación inicial del tumor primario se basa en un historial 

completo y una combinación de inspección, palpación, examen de espejo 

indirecto o laringoscopia flexible directa. El examen físico debe incluir una 

evaluación cuidadosa de la cavidad nasal y la cavidad oral con examen 

visual y/o palpación de las membranas mucosas, el piso de la boca, los 

dos tercios anteriores de la lengua, fosas amígdalas y la base de la 

lengua (se observa mejor en el examen de espejo) o laringoscopia 

flexible), paladar, mucosa bucal y gingival, y pared faríngea posterior. 

 

Se deben realizar exámenes externos del conducto auditivo y 

rinoscopia anterior. Para los pacientes con lesiones no laríngeas pero con 

un fuerte historial de alcohol o tabaquismo, comúnmente se realiza una 

laringoscopia flexible para visualizar otras posibles lesiones y documentar 

la movilidad de las cuerdas vocales. 

 

Se recomienda un estudio con imágenes apropiadas para todos los 

pacientes con cáncer de cabeza y cuello recién diagnosticados, con 
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especial atención a la diseminación de los ganglios linfáticos regionales 

para determinar la presencia de metástasis. Para aquellos con tumores 

locorregionalmente avanzados, a menudo se  realizan imágenes 

distantes, con atención a los pulmones. Los pacientes con displasia 

severa o carcinoma in situ que tienen un tabaquismo fuerte, alcohol o 

antecedentes familiares de cáncer también pueden beneficiarse de un 

tratamiento más extenso para metástasis o una segunda primaria que 

incluye una tomografía computarizada (TC) de tórax. El uso del juicio 

clínico es importante. 

 

La visualización de las lesiones fuera de la boca se logra mejor 

mediante el examen de espejo y/o el uso de un endoscopio de fibra óptica 

flexible con el objetivo de examinar toda la mucosa en la orofaringe de la 

nasofaringe, la hipofaringe y la laringe. Aparte de las irregularidades de la 

mucosa, otras anomalías que deben buscarse específicamente son el 

deterioro de la movilidad de las cuerdas vocales, la acumulación de 

secreciones, las asimetrías anatómicas y el sangrado. Las áreas de 

drenaje nodal apropiadas se examinan mediante una palpación cuidadosa 

del cuello. El examen del cuello para detectar adenopatías patológicas u 

otras masas se realiza mejor de acuerdo con los niveles del cuello. Las 

glándulas parótidas también se palpan para detectar anomalías. 

 

Con frecuencia, se realiza un examen bajo anestesia para caracterizar 

mejor la extensión del tumor, para buscar segundos tumores primarios 

sincrónicos y para tomar biopsias para un diagnóstico de tejido. Este 

examen es particularmente útil para pacientes con tumores malignos de 

laringe y de hipofaringe. La panendoscopia dirigida a los síntomas 

(laringoscopia, broncoscopia y esofagoscopia) revela una incidencia de 

2,4% a 4,5% de segundos tumores primarios del tracto aerodigestivo 

superior, pero no de las vías respiratorias inferiores34.  
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Los estudios de imagen pueden aumentar el examen físico y la 

evaluación del carcinoma de células escamosas de cabeza y cuello, 

particularmente para evaluar el grado de invasión local, la participación de 

los ganglios linfáticos regionales y la presencia de metástasis a distancia 

o segundas neoplasias malignas primarias. Los sitios metastásicos más 

comunes son los pulmones, el hígado y los huesos, mientras que los 

sitios más comunes de segundos tumores malignos primarios son la 

cabeza y el cuello, seguidos de los pulmones y el esófago. Lo ideal es 

que las imágenes se realicen antes de la biopsia, que puede distorsionar 

la anatomía y crear un resultado falso positivo en la exploración PET. 

 

La biopsia por aspiración con aguja fina (FNA) se usa con frecuencia 

para realizar un diagnóstico tisular inicial de un cáncer de cabeza y cuello 

cuando un paciente presenta una masa en el cuello (ganglio linfático 

cervical metastásico) sin un sitio evidente del tracto mucoso/aerodigestivo 

primario. Esta técnica tiene una alta sensibilidad y especificidad, y una 

precisión diagnóstica que oscila entre el 89% y el 98%35. Las aspiraciones 

no diagnósticas ocurren en 5 a 16% de los casos, más comúnmente en 

las masas quísticas del cuello, como es común en la presentación de 

pacientes con cáncer de orofaringe asociada al VPH. Si una FNA inicial 

es negativa a partir de un ganglio cervical sospechoso, se puede 

considerar repetir la FNA antes de realizar una biopsia por escisión. 

 

La biopsia FNA de un ganglio linfático afectado sospechoso en el 

contexto de un tumor primario establecido puede proporcionar información 

relevante cuando la evaluación clínica y de imágenes de los ganglios 

linfáticos del cuello es equívoca y un hallazgo positivo o negativo 

cambiaría el enfoque del tratamiento clínico (por ejemplo, campo de 

radioterapia o dosis, o el uso de quimioradioterapia concurrente versus 
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radioterapia sola). Varios estudios han comparado la ecografía más la 

biopsia FNA guiada por ecografía con la TC de cuello; los procedimientos 

fueron comparables en términos de precisión general (88 y 85% en una 

serie en comparación con 69% por palpación)36,37, mientras que otros 

observaron mejores resultados con FNA38. 
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CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA 

3.1. Diseño de la investigación 

3.1.1. Tipo de investigación 

Estudio de enfoque cualitativo, descriptivo, retrospectivo, que tiene 

como finalidad establecer la prevalencia de cáncer laríngeo. Se tomó para 

este estudio los casos reportados durante el periodo enero-diciembre del 

2016.  

 

3.1.2. Lugar 

El estudio se realizó en el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital 

de Especialidades “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” de la Ciudad de 

Guayaquil. Debido al flujo de pacientes con patologías 

otorrinolaringológicas que recibe cada año.  

 

3.2. Población y muestra 

Población: corresponde a 180 pacientes adultos con sospecha de 

cáncer laríngeo que se atendieron en el área de otorrinolaringología del 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el año 2016.  

Muestra: Pacientes de la población con diagnóstico de cáncer laríngeo 

que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión.  
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Figura  1. Distribución de los participantes del estudio 

 

3.2.1. Criterios de inclusión 

 Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de cáncer de laringe  

 Historias clínicas completas 

 

3.2.2. Criterios de exclusión 

 Cáncer laríngeo de origen metastásico o secundario.  

 

3.3. Descripción de instrumentos, herramientas y procedimientos 

de la investigación  

Al seleccionar a los participantes del estudio, se aplicó una ficha clínica 

con las variables requeridas del estudio: edad, sexo, manifestaciones 

clínicas como tos crónica, disfonía, disfagia, odinofagia, disnea, sensación 
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de cuerpo extraño, localización del tumor (supraglótico, glótico, subglótico, 

Tipo histológico reportado según estudios anatomopatológicos, hábitos de 

riesgo  (tabaco, alcohol).  

 

Los datos obtenidos fueron registrados en una base de datos de 

Microsoft Excel y se procesaron con el Software estadístico SPSS, 

empleando métodos estadísticos de porcentaje, frecuencia; así como de 

asociación por el test Chi-Cuadrado según los objetivos planteados.  
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3.2.3. Operacionalización de las variables  

Variable 
 

Definición Dimensión Indicador 
Nivel de 
medición 

Instrument
os de 

medición 
de datos 

Estadística 

Edad 
Tiempo que ha vivido 
la persona desde su 

nacimiento 

Tiempo que han vivido 
los pacientes con 
cáncer laríngeo 

contando desde su 
nacimiento 

18-20 años 
21-30 años 
31-40 años 
41-50 años 
51-60 años 
>61 años 

 

Nominal 
Historia 
Clínica 

Frecuencia/
Porcentaje 

Sexo 

Condición orgánica 
que distingue a los 

machos de las 
hembras 

Condición orgánica 
que distingue hombres 
de mujeres en el área 
de otorrinolaringología 
del Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo 

Masculino 
Femenino 

Nominal 
Historia 
Clínica 

Frecuencia/
Porcentaje 

Manifestaciones 
Clínicas 

Son los signos y 
síntomas que 
presentan los 

pacientes con cáncer 
de laringe. 

Son los signos y 
síntomas que 
presentan los 

pacientes con cáncer 
de laringe en el área 

de otorrinolaringología 
del Hospital Teodoro 
Maldonado Carbo. 

Tos Crónica 
Disfonía 
Disfagia 

Odinofagia 
Disnea 

Sensación de 
Cuerpo Extraño 

Nominal 
Historia 
Clínica 

Frecuencia/
Porcentaje 
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Localización del 
Cáncer Laríngeo 

Lugar anatómico 
donde se encuentra 

la lesión 
cancerígena, de 

acuerdo a la 
topología laríngea 

Lugar anatómico 
donde se encuentra la 
lesión cancerígena en 
los pacientes del área 
de otorrinolaringología 
del Hospital Teodoro 
Maldonado Carbo. 

Supraglótico 
Glótico 

Subglótico 
 

Nominal 
Historia 
Clínica 

Frecuencia/
Porcentaje 

Tipo Anatomo-
Patológico de 

Cáncer Laríngeo 

Tipología de cáncer 
laríngeo según 

estudios de patología 
compatibles para 

cáncer 

Tipología de cáncer 
laríngeo según 

estudios de patología 
en los pacientes del 

área de 
otorrinolaringología del 

Hospital Teodoro 
Maldonado Carbo. 

Carcinoma de 
Células 

Escamosas 
Adenocarcinoma 
Otros (Carcinoma 

indiferenciado, 
linfoepitelioma, 

etc.) 
 

Nominal 

Biopsia/ 
Histopatolo
gía-Reporte 
en historia 

clínica 

Frecuencia/
Porcentaje 

Hábitos de Riesgo 
para cáncer 

laríngeo 

Es un hábito que 
predispone o 
aumenta la 

probabilidad de sufrir 
cáncer laríngeo. 

Es un hábito que 
predispone o aumenta 

la probabilidad de 
sufrir cáncer laríngeo 

en pacientes que 
acuden al área de 

otorrinolaringología del 
Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo. 

 
Hábito Tabáquico 
Hábito alcohólico 
 

Nominal 
Historia 
Clínica 

Frecuencia/
Porcentaje 
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3.2.4. Cronograma  

    MESES 

Actividad Responsable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1. Elaboración de ficha técnica. Ignacio Pacheco X X X          

2. Solicitud de permiso por escrito 
para realización de tesis. 

Ignacio Pacheco 
   X X        

3. Solicitud de permiso por escrito 
del hospital. 

Ignacio Pacheco 
   X X        

4. Elaboración de anteproyecto. 
Ignacio Pacheco 

     X X      

5. Entrega del primer borrador 
Ignacio Pacheco 

      X      

6. Aprobación del anteproyecto. 
Ignacio Pacheco 

      X      

7. Recolección de datos. 
Ignacio Pacheco 

   X X X X X     

8. Procesamiento de datos. 
Ignacio Pacheco 

       X X    

9. Elaboración final del trabajo de 
titulación. 

Ignacio Pacheco 

       X X X X  

10. Entrega final de tesis. 
Ignacio Pacheco 

          X X 

11. Entrega de documentos 
habilitantes para sustentación. 

Ignacio Pacheco 

           X 

12. Sustentación de tesis. 
Ignacio Pacheco 

           X 
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3.4. Aspectos éticos y legales 

El estudio fue aceptado por el Consejo Directivo de la Facultad de 

Medicina ¨Enrique Ortega Moreira¨ de la Universidad de Especialidades 

Espíritu Santo. Tuvo la aprobación del departamento de docencia e 

investigación y Servicio de Otorrinolaringología del Hospital “Teodoro 

Maldonado Carbo”. La información derivada fue utilizada con juiciosa 

reserva y se fijaron caracteres alfa-numéricos que concedan privacidad y 

confidencialidad de los pacientes. Debido al diseño del estudio, no se 

requirió la aplicación de consentimiento informado. 

 

Marco legal  

La investigación cumple con el marco constitucional, legal y 

reglamentario que rige las actividades de los ecuatorianos y los artículos 

de la Constitución de la República del Ecuador detallados a 

continuación39,40:  

 Art. 350: “El Sistema de Educación Superior tiene como finalidad 

(…) la investigación científica y tecnológica; (…), la construcción de 

soluciones para los problemas del país…” 

 Art. 138. LOES, 2010: “Las instituciones del Sistema de Educación 

Superior fomentarán las relaciones interinstitucionales entre 

universidades, escuelas politécnicas e institutos superiores 

técnicos, tecnológicos, pedagógicos, de artes y conservatorios 

superiores tanto nacionales como internacionales, a fin de facilitar 

la movilidad docente, estudiantil y de investigadores, y la relación 

en el desarrollo de sus actividades académicas, culturales, de 

investigación y de vinculación con la sociedad”. 

 Art 12, inciso d. LOES, 2010: “Fomentar el ejercicio y desarrollo de 

(…) la investigación científica e todos los niveles y modalidades del 

sistema”. 
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 Art. 8. Inciso f. LOES, 2010:“(…) ejecutar programas de 

investigación de carácter científico, tecnológico y pedagógico que 

coadyuven al mejoramiento y protección del ambiente y promuevan 

el desarrollo sustentable nacional.  
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CAPÍTULO 4: ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS  

4.1. Análisis de resultados 

Se obtuvo una muestra final de 61 pacientes, cuya información fue 

analizada. Los resultados se exponen a continuación. 

 

4.1.1. Frecuencia de cáncer laríngeo en los pacientes 

seleccionados. 

Según los resultados obtenidos se indicó una prevalencia de 47.0% 

(84/180) de cáncer de laringe en la población de estudio.  

 

Figura  2. Prevalencia de cáncer de laringe en pacientes de la población de estudio 

 

4.1.2. Características clínicas y epidemiológicas del cáncer 

laríngeo en la población de estudio. 

Se analizó las variables demográficas de los pacientes y se obtuvo que 

el 93.4% corresponde al sexo masculino; con una media de edad de 67 

años de edad. De igual forma, se determinó que el grupo etáreo más 

frecuente es en personas mayores de 60 años con el 72,1%. Resultados 

expuestos en la siguiente tabla.  
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Tabla 3. Características clínico-epidemiológica de los 
participantes del estudio 

Variable Media Frecuencia % 

Edad 67     

Sexo 

Masculino  57 93,4 

Femenino   4 6,6 

Grupo etáreo  

18 a 20 años  0 0,0 

21 a 30 años  0 0,0 

31 a 40 años  3 4,9 

41 a 50 años  5 8,2 

51 a 60 años  9 14,8 

> 60 años   44 72,1 

 

Respecto a la localización del cáncer de laringe en los pacientes se 

indicó que el 86,9% se corresponden a la región glótica; lo que representa 

un porcentaje importante en los participantes del estudio.  

 

 

Figura  3. Localización de cáncer de laringe en pacientes de la población de estudio 

 

Continuando, se describe los tipos histológicos del cáncer de tiroides 

de los participantes; evidenciándose que el 96,7% presentó tipo 
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escamocelular confirmado por anatomopatología, siendo este el más 

común. Mientras, que los tipos de cáncer más raros agrupados bajo el 

nombre de “otros” solo obtuvieron un 3,3%, según lo expuesto en la 

siguiente figura.  

 

 

Figura  4. Tipo histológico de cáncer de laringe en pacientes de la población de estudio 

 

Así mismo, se describe la frecuencia de los hábitos de riesgo más 

frecuentes en la población. Se indicó al hábito de fumar y el alcohol como 

los más prevalentes, con el 24,6% y 8,2% respectivamente. 
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Figura  5. Hábitos de riesgo para cáncer de cáncer de laringe en pacientes de la 
población de estudio.  

Al establecer las características clínicas que se exhiben con más 

frecuencia en la población de estudio, se demostró que el 90.2% de los 

participantes presentaron “Disfonía” como signo clínico principal de la 

patología laríngea, seguido de disfagia (44,3%), tos crónica (39.3%), 

odinofagia (34.4%). Siendo las de menor frecuencia; disnea (29,5%) y 

sensación de cuerpo extraño (11,5%). 

 

 
Figura  6. Características clínicas de pacientes con cáncer de laringe 
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4.1.3. Relación entre características más frecuentes y tipo de 

cáncer laríngeo  en los participantes de estudio. 

Se realizó un análisis de relación entre el cáncer de laringe más 

reportado y las características clínico epidemiológicos identificadas como 

más frecuentes. 

 

Figura  7. Relación Carcinoma escamocelular de laringe vs Características 
clínicas/epidemiológicas más frecuentes 

 

Se describió el análisis de asociación entre el tipo de carcinoma 

escamocelular y la presencia de disfonía, disfagia y tos crónica, así como 

la relación con el sexo masculino, edad, alcohol y tabaco. Se evidenció 

que no existe relación entre las variables en este estudio, puesto que el 

valor de significancia es mayor a 0.05 que se corresponde al valor P. 

 

 

 



31 
 

Tabla 4. Relación entre Cáncer Laríngeo más frecuente vs 
Características Clínicas y epidemiológicas más frecuentes 

 Frecuencia Porcentaje Valor P 

Edad >60 42 72,1 0,850 

Sexo Masculino 55 93,4 0,872 

Disfonía 53 90,2 0,811 

Disfagia 26 44,3 0,574 

Tos Crónica 23 39,3 0,636 

Alcohol 5 8,5 0,842 

Tabaco 15 25,4 0,566 

 

4.2. Discusión de resultados 

El cáncer de laringe es la undécima forma más común de cáncer entre 

los hombres en todo el mundo y actualmente se ubica como la segunda 

neoplasia maligna más común de cabeza y cuello7. Como se indica en la 

literatura, esta patología expone una prevalencia que oscila entre el 30% 

y 40% de todos los tumores malignos de cabeza y cuello en la población 

general10. Cifras que han presentado un aumento significativo debido a la 

detección en diversos estadíos de la enfermedad41.  

 

En este estudio, se reporta una prevalencia de 46,6% que se encuentra 

cerca de los rangos informados en la literatura. No obstante, tal cifra 

representa una elevada frecuencia en la población, lo que se traduce en 

la necesidad de intervenciones adecuadas en este grupo poblacional.  

 

El tipo histológico de una lesión tumoral influye notablemente en el 

pronóstico del mismo. El cáncer de laringe comúnmente se  reconoce del 

tipo escamo celular en diversos estudios a nivel del mundo12,42,43. 

Resultados que se han reproducido en esta investigación. De igual forma, 

es una patología predominante del sexo masculino. La proporción 

hombre-mujer varía internacionalmente de 30:1 a 5 1. En Europa, la 

relación es 7:1120.  
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Sin embargo, en los últimos años, se ha notado un aumento 

significativo en el porcentaje de mujeres con cáncer de laringe. En los 

Estados Unidos, la proporción de hombres y mujeres fue de 15: 1 en 1950 

y se redujo a 4:1 a fines de los años noventa, lo que atribuye al aumento 

de hábitos de riesgo como el alcohol o tabaco1. No obstante, en este 

estudio los resultados se corresponden con la literatura que indica una 

predominancia en el sexo masculino.  

 

Así mismo, se ha indicado que la patología se asocia a individuos de 

edad avanzada por la acumulación de factores de riesgo que se va 

generando a través del tiempo. Sin embargo, en esta investigación se 

encontró que el 72.1% se ubicó en el grupo etáreo de mayores a 60 años; 

con una media de edad de 67 años.  

 

El tabaco es el factor de riesgo más importante para el desarrollo del 

carcinoma laríngeo. Se ha aceptado que el riesgo está asociado con la 

duración de la exposición a este hábito, pero también con la dosis total de 

ingesta de tabaco44,45. Según datos de la literatura internacional, el 

tabaquismo se asocia con el 95% de los carcinomas de la laringe y está 

especialmente relacionado con el cáncer glótico19,46–48. En este estudio, 

se reporta que 24.6% de los participantes informaron consumo de tabaco 

con frecuencia. No obstante, este valor puede ser influenciado por 

evasión de aceptar el consumo de tabaco que muestran algunos 

pacientes.  

 

Desde el punto de vista histopatológico, se ha demostrado que los 

derivados de productos de combustión, y particularmente las nitrosaminas 

y los hidrocarburos aromáticos policíclicos, actúan como carcinógenos en 
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el epitelio laríngeo. En particular, causan mutaciones en el ADN e 

interrumpen la división y proliferación normales de las células, lo que 

desencadena el mecanismo de la carcinogénesis49. Tuyns et al., 

demostraron que el riesgo de desarrollar cáncer de laringe es 16 veces 

mayor en los fumadores que en los no fumadores50. Así mismo, fumar 

tabaco negro (curado al aire) se ha asociado con un mayor riesgo debido 

a la mayor exposición a carcinógenos51.  

 

Por el contrario, el alcohol también ha sido implicado en la patogénesis 

del cáncer de laringe. La relación entre el consumo de alcohol y el 

desarrollo de carcinoma laríngeo es proporcional a la dosis y la duración 

de la exposición52. De esta forma, se sugiere que la inflamación crónica 

del revestimiento de la laringe a partir del etanol causa una serie de 

mutaciones a nivel genético que alteran la proliferación celular y 

promueven la carcinogénesis. Sin embargo, en este estudio solo se 

encontró un consumo significativo en el 8.2% de los participantes.  

 

Por otro lado, se ha indicado que la presentación y manifestaciones del 

tumor se relacionan con la ubicación en la laringe. Los pacientes con 

tumores de supraglotis presentan dolor de garganta inespecífico y disfagia 

como la característica principal y el nodo del cuello en la presentación es 

común. Los pacientes con cánceres glóticos generalmente se presentan 

con ronquera y metástasis en el cuello es rara; con una presentación 

temprana. Los pacientes con carcinoma laríngeo subglótico generalmente 

se presentan con estridor, mientras los de la región supraglótica  se 

manifiestan en las últimas etapas con metástasis en el nudo del 

cuello47,53.  
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En este estudio, el síntoma más frecuente fue la disfonía (90.2%), 

seguido por la disfagia (44.3%) y tos crónica (39.3%). No obstante, la 

localización predominante fue glótica (86.9%), lo que no se asociaría con 

la clínica referida por los pacientes. Aunque, se requiere de un estudio de 

mayor escala y con métodos estadísticos de asociación más específicos 

para establecer conclusiones más certeras.  

 

Finalmente, el análisis de relación mediante la prueba de Chi-cuadrado 

no reportó una relación significativa entre las variables frecuentes, lo que 

se atribuye al tamaño de la muestra, sugiriendo la reproducibilidad de la 

investigación en una cohorte con un mayor número de individuos.  
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CAPÍTULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusión 

 La prevalencia de cáncer de laringe en la población de estudio es 

elevada. Además, se evidencia que el tipo histológico 

escamocelular el más frecuente entre los participantes.  

 

 

 El cáncer de laringe predominó en individuos de edad avanzada, 

con una ubicación glótica, siendo las características clínicas 

comunes disfonía, disfagia,  tos crónica. Mientras, el consumo de 

tabaco y alcohol no fue evidente en la población de estudio.  

 

 

 No se reporta una relación significativa entre las variables tipo 

histológico vs disfagia, disfonía, tos crónica, odinofagia, tabaco, 

alcohol, edad, sexo.  
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5.2. Recomendaciones  

 Se recomienda la realización de estudios de mayor escala que 

permitan comparar y establecer relaciones entre las variables, con 

el objeto de establecer conexiones entre las mismas;  lo que 

conlleve un aporte a nuevos perfiles de investigación.  

 

 

 Se propone estimular la planeación y posterior realización de 

estudios con similares características en diversas localidades y 

hospitales, con el propósito de aportar una visión más integral a 

esta patología. Con ello se abren más posibilidades de encontrar 

información que permita en un futuro no tan lejano, brindar mejores 

opciones para pacientes.  
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