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I. INTRODUCCION. 

El carcinoma verrucosó de laringe es una entidad -

espec!fica cuyo tipo cl!nico e histopatol~gico est~ -

bien 'reconocido en la actualidad y cuyo comportamiento

e historia natural es distintivo de otros tipos de neo

plasias lar!ngeas. Sin embargo, el diagn~stico cl!nico

Y su corroboraci~n histopatol1Jgica, contrariamente a lo 

antedicho, es causa a~n en nuestros d!as de diagn~sti-

cos equivocados y a veces tard!os si no existe comuni-

caci1Jn y ,coordinaci1Jn entre cirujanos y pat1Jlogos. 

Es el objetivo de la presente revisi~n sentar las

basos para establecer la frecuencia del carcinoma verrJJ, 

coso de laringe, sus factores etiol~gicos, su clasific.ll. 

ci1Jn cl!nica c histopatol~gica, su diagn~stico diferen

cial, la teraptutica y su pron~stico de acuerdo a la -

opini1Jn y criterio de los numerosos autorca que al rcc

pccto han escrito en la literatura m~dica mundial en la 

~ltima d~cacla (1970-1980); aunque, para conseguir el -

mismo objetivo, se revisaron estudios de algunos auto-

ros con fechas anteriores a 1970 en virtud de conceptos 

hist~ricos de interis y de criterios que permanecen vi

gentes relacionados con el tema motivo de la rcvist~n -

bibliogrtfica. · 
' ~ ~ Para realizar este estudio, se utilizo el metodo -

de b~squeda bibliogr~fica por computadora del Departa-
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mento de Investigaci~n en Unidades de Atenci~n M~dica -

del Centro Mtdico Nacional perteneciente al Instituto -

Mex:Lcano del Seguro Social, obtenilndose las citas bi-· 

bliogrtricas del tema, mismas que se consultaron para -

obtener el material que se vierto en los prtx:Lmos capt

tulos y cuya bibliogra:t'!a se menciona en el !ndice ros

pccti vo al final de esto trabajo, 



II , DEFINI CION, 

El carcinoma verrucoso do la laringe es una enti-

dad espec!rica que difiere en su comportamiento cl!nico 

del resto de c~ceres del tipo escamoso en la laringe, 

La rareza de esta lesi~n en el ~reano lar!ngeo, conjun

trunonte con sus caracter!sticas morfol~cricas, son cau-

sas do problemas de diagn~stico y terap~utica, 

III, HISTORIA, 

Ackerman ( 2) fu~ el primer autor en acuffar el t~r

mino de "carcinoma Verrucooo"cuando en el año de l')lf[) -

describí~ este tipo de neoplasias, motivando por lo mi~ 

mo, que al¡junos autores bautizaran a este tumor como 'rll. 

mor de 11.ckerman (14), A continuaci~n transcribimos la -

primera descripci~n que hizo Ackorrnan de osto tumor fm• 

su publicaci~n. referente a 31 paci\m tes con esta neopl~ 

sia en la cavidad oral: "Durante los, pa1;ados 7 afias hr.

mos notado una variedad de carcinoma escamoso cuyo com-. 

portamiento es ~nico 1 que tiene un curso cl!nico t!pico 

y que presenta hallazgos micro y rnacrosc~picos caro.e.te.;.· 

r!sticos, Hosotrós hemos designado a este tipo de' .carc;i,, 

noma escamoso como carcinoma verrucoso y pensamos que -
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debe ser separado de otros carcinomas epidermoides con

tratamiento propio y cuyo pron~stico es excelenteN. 

Ackerman ( 2) enfatiz~ que este tumor en la mucosa

bucal, es de curso indolente, que rara vez metastatiza-· 

y que presenta aspectos cl!nicos y morfol~gicos eepect

ficos. 

Fui Goethals et.al. (18) en su publicaci~n de car

cinoma verrucoso de la caVidad oral en el at:io de 1963 -

quien hizo notar que esta lesi'tn podta tamb11n origine.¡: 

se en la laringe; posteriormente, se continull'On publi• 

caciones de 'sta entidad espec!ticamente en dicho 8rga

no, estudi'lndose los diversos aspectos m1d1co1 1 bioli• 

gicos del mismo. Entre estos autores y en orden cronoll 

gico eet1n los siguientes: Kraus y P1rez Keaa (18) en • 

1966, Biller et.al.(6) en 19711 Van Noetrand 1 Olotteon 

(23) en 19721 Demian et.al. (8) y Elliot et.al..(9) en -

1973, Babinghian y Ferlito (13) en 19741 Bak 1 JrdOa • 

(13), Biller y Bergman (5), Ferlito (12), fteber (10),• 

Rl.der (13) en 1975, Burns et.al. (7) en 19761 Ryan et.• 

ale (21) en 19771 Ferlito et.ale (13) en 1980 y Fechner 

(11) en 1981; autores que en su mayor!a son conaultadoa 

para llevar a cabo la revisi'Sn bibliogr'l!ica de: CARCI• 

NOMA VERRUCOSO DE LARINGE. 
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IV. CLASIFICACION HISTOLOGICA DE 

LOS CANCERES DE LARINGE E HIPOFARINGE. 

La correcta identificaci'Sn microsc~pica hecha por-

el pat-glogo debe ayudar en el trabajo del cl!nico para

adoptar el programa terap1utico adecuado del caso en -

cuest1'8n. ·El ejemplo mts t!pico como se analizart mts -

adelante en el cap!tulo de tratamiento, es la contradiJ¡ 

ci'Sn que eX1ste en cuanto a la terapia por radiaci'Sn o

la qUi~rgica en los casos de carcinoma verrucoso de c.i 

lulas escamosas de la laringe_una vez que se ha confil'

mado el diagn'Sstico histopatol'Sgico. (51131181 23.). 

La importacia del tipo histol'Sgico del tumor estt 

bien reconocida; pero ee lillita general•ente a los ti-

pos histol3g1cos m1e comunes y bien identit':Í.cados. Lae

d:l.1t1nciones son hechas blsicamente ent~e el carcinoma

escuoso y el carcinoma anapl'lsico. (12). 

El ·ctncer lar!ngeo e hipotar!ngeo tienen un t1rmi

no sen1rtco para indicar alguna neoplasia maligna ya -

sea de or!gen epitelial, conectivo o mixto; aunque en -

la •ayor!a de los ·casos predomina el carcinoma del tipo 

de c1lulas escamosas que puede tener diferentes aspee-

too: a) De acuerdo al tipo celular del cual se origina

Y b) De acuerdo a su grado histol~gico de diferencia- -

ci'Sn .celular. (13). 

El ·'.n~inero de neoplasias malignas ele donde se eli--
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~i~ la clasificaci~n histol~gica que m~s adelante seffa

J.2.:::-cmos es de 2 052 tumores primarios de laringe e hip.Q 

faringe diagnosticados ·en el Departamento de Otorrinol,1 

ringolog!a de la Universidad de Padua de donde se obtu-

vo experiencia para tipificar y clasificar estos tumo-

res. La experiencia se obtuvo de 12 af!os· de trabajo con 

el material antes referido. En estos casos se.· estudia-

ron: el tipo hi.stol!gico· de la neoplasia, el grado Id.., 

tolggico de malignid~d y la relacign entre. el tumor 1 -

la respuesta inmunolSgica del hu11J)ed1 de manera ~u~, -

analizando .loe tres factorea. sefl~~t91, el patSio-. 111• 

dicarl .i cl~nico l~s parLetro1 ~tes ret~ridos J i1te 

tomarl de .acuerdo ai: .antÚm.1 inti¡r.al dei. caso, ·la co.a. ' 

ducta propia a ••guir. E• necHliio aclirar c¡ue 101 -- · 
... · ,· . . . . ' . . . ' 

tres tactore. antee aencionaclo1 eet'ID eatrechaaente.ia-. . . 
terrelac1onad01· 1· aon ·coneecuen,1al.H, por ej~ploi ·ii. 
carcinoma verncoeo ·de c11uia1 . ~ecuo~ de. la l~ 

'·. . . ~ . . 
ee un 'tumol':''de bajo graclo de •al.1-dad 1 de una • .,. .. . . . . 

da respue1ta' ~elular inmunolSgica de parte del hulaped1 . 

. mientras que el carcinoma anapltiico ·tiene un alto ll"a

do histolSgico de malignidad.y una pobre respuesta in-~ 

munolggica de parte del huisped hacia el "tumor (:¡.2)¡ --, 

por lo tanto es compl~tamente diferente para los dos c.1 

sos la co~sideracign. prongstica la cuh. puede conside-• 

rarse como excelente en el caso del carcinoma verrucoso 

y pobre en el caso del carcinoma .anapllsico. (13), 
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Es importante aclarar que los factores menciona-

dos ( tipo histc:l~gico del tumor, gr~do histol~gico de

malignidad y·respuesta inmune celular) no son.ni deben• 
. . . 

ser los unicos a considerar en la historia natural de • 

cada tumor, ya que 1stos pueden variar de paciente en • 

paciente y a~n en el mismo en diferentes etapas de su • · 

vida; de ah! la importancia de que en el . anll.1111• de e.a 

da caso se valore en forma integral los aspecto& ci!m.•· 
• 1 

cos, ya que e:x:l.sten pacientes y no enf'er1ne!fades. 

La clasificaci'Sn histol!gica que a continuaci'Sn 11 

ofrece concierne solamente .ª los tumores epitelial.ti ~ 

lignos dejando de lado a los tumores de origen. conecti• 

vo los cuales son excepci<?nales en la laringe. (l3)e 

Esta clasificaci!n estl basada principalmente· en ~ 

criterios de patologfa mortol!gica y no es una clu1t1•. 

caci!n definitiva (13); pero es la que se ha encontrado 

mls completa y actualizada en la bibliograr!a conllll.ta

da. por lo que hacemos referencia a ella; sin emb4Z'ÍOt • 

recalcaremos que las clasificaciones son flcilmente ª°'.'" 

di!icables aunque los criterios de anatom'!a patol'Sgica

son casi siempre id1nticos. (Cuadro. No.· 1 • 
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l.-
2.-

3.-
4.-
5.-
6.-
7 •• 
8.-
9.-

10.-
11.-
12.-
13.-
14.-
15.-
16.-

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE CANCERES 

DE .LARINGE E HIPOFARINGE. (13) 

Carcinoma in sttu. 
Carcinoma de c~lulas escamosas o epider
moide.: 
Za) Bien diferenciado (grado I). 
Zb) Moderadamente bien diferenciado (gr.1 

do II). 
2c) Pobremente diferenciado (grado III). 

Variantes de Carcinoma Epide~ide: 
2.1.- Carcinoma verrucoso de cilula• e1-

cuo1as. z.z.- P1eudoaarcoma. 
2.3 •• Carcinoma lin!oepitelial. 

Carcinoma indiftrenciado. 
Carcinoma anapllaico de cllulas pequeftae. 
Carcinoide o argentatinoma. 
ldenocarcinoma in eitu. 
ldenocarcinomal 
Carcinoma de c lula• gigantes. 
Carcinoma de e lulas claras. 
Carcinoma adenoeacamoao. 
Carcinoma mixto maligno. 
Carcinoma mucoepider11gide. 
Carcinoma adengide-qulstico. 
Carcinoaa de cilulae acinares. 
Carcinoearcoaa. 
Carcinoma no clasificado. 

Cuadro ·No. 1. 
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Carcinoma de cllulas Escamosas o Epidermoideo 

Este es el tumor maligno mts frecuentemente obser

vado en la laringe; se origina de la superficie del epi 

telio (del epitelio escamoso estratificado y del epite

lio columnar pseudoestratificado); este epitelio por--· 

causas a~n desconocidas en la actualidad (Ver factores 

etiologicos) sufre un fenómeno de metaplasia escamosa;

ésta metaplasia escamosa se clasifica en grados de acue,¡ 

do a su diferenciaci~n celular.: (13). 

Grado I.- Carcinoma de chulas escamosas bien dife--

renciado. 

Est't caracterizado desde el punto de vista 

histologico por cllulas poligonales, estr.Jil, 

tificaci~n, puentes intercelulares y perlas 

epiteliales; su nl!cleo ·es hipercrom!tico y 

la relaci~n n'?!cleo citoplasma est\ alteráda. 

El estroma conectivo es infiltrativo y las 

figuras mi t~ticas son raras. 

Grado II.- Carcinoma de cllulas escamosas moderadame¡ 

te diferenciado• 

Estt caracterizado por cllulas poligonales, 

estratificáci~n, formaci~n de puentes inte,¡: 

celulares, no hay perlas epiteliales, las

mitosis son numerosas y 
1at!picas y los nl!

cleos son pleomorficos. 
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Grado III.- Carcinoma de c"tlulas escamosas 1iobreme11te -

diferenciado. 

El tumor estt compuesto de c~lulas indiferen 

ciadas que muestran pleomorfismo nuclear e 

hipercromasia con poca formaci~n de puen.tes 

intercelulares. 

Cl!nicamente, existe una correlaciqn entre la di!~ 

renciaci~n celular y la incidencia de met'~sta.sis a gan-.' .,. " ,. - ' 

glios linfaticos cervicales. Los carcinomas pobremente-

diferenciados mueatran mayor agresividad que los moder,i! 

demente diferenciados y mucho m!s a~n por io tanto qu.'e• 

los bien diferencia~os. 

El grado de. diferenciaci~n celular es importante -

esta~lece'rio ya que correlaciona con la sobrevida de.":'-. . ~· . ~ 

ios p"acien~es coñ esta patolog!a, siendo los de' mejor -

pron'Se.ticó .los bieri diferencia,dos.(13). 

Una vez ofr~cido un. breve resumen de la histolo-g!a 

y del pr<Ín~stico en relaci-gn a su grado de diferencia-• 

ci"gn celulal' en Ío referente a carcinoma epidermoide C.Q 

. . .. ' 
:·• mo grupo generico, pasaremos a anaUzar al corcino.roa Vji 

rrucoso de laringe como una variedad de carcinoma ep;t...

dermoide. 
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Carcinoma Verrucoso de C~lulas Escar.iosas. 

Eate carciloma es una de las tres variantes de ca,¡: 

ciaoma de c11ulaa escamosaa; las otras dos son el carc1 

noaa l1Dfoep'ite11al y el paeudosarcoma. 

Macroec!picuente el tumor se aprecia como una ma

•a pllida, gri.&cea, exof!tica, de aspecto fungoso, de

aparieacia ocuional.mote)iapilomatosa, rugosa y de as

pecto p1loao (•pelos·) en su superficie." 

MicroacSpicuente al manor aumento gptico, se apre- . 

cia al .carcinou · verrucoso con mlrgenes profundos ctue· a 

. vecel reepetc .la membrana basal y que estl compuesto -

de ft1toae11 1 u••• bulboaas ctue parecen comprimir loe

te~tdoa 11S7uate~mls ctu• infiltrar a los miaos. (Í8)·. 

U1tol8SS,c•11te el tuor estl compuesto. de cl1111a~. 

e•llHU ep1tel1alH alt•ente dÜerenciadu (lo c¡Ut • 

IOl'l'HJOldeda al ¡rado I del grado histolSgico de dif.& 

r•t1ui!n celular) •.. Se Ie encuentra en. tona de i~otes 
1 corclone1 1ap1lomatosos, las mitosis son raras, el ee

tl'Olla renla aamerosas cllulas inflamatorias del tipo -

l1nfoc1to1 1 c1lulas pl ... lticas tendientes a delimitar 

la aa1a tumoral¡ se pueden apreciar perlas epiteliales 

1 ,1111tes. ·c13). 

Dado que el carcinoma de c~lulas escamosas es en -

ft variedad verrucosa una neoplasia que causa dificultad 

tanto al clfn:lé:o como al patSlogo en su diagn~stico~ es 
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importante establec~r los criterios morfol~gicos para -

identificarlo. Estos criterios son los siguientes: 

1) Tumor exof!tico, de aspecto verrugoso con proyeccio

nes filiformes y multiformes. 

2) El tumor debe mostrarse muy engrosado, con repliegues 

papilomato.sos de epitelio escamoso queratin1zado -

bien diferenciado. 

3) Ausencia de anormalid~des citol~gicas flcilmente re

conocibles, que usualmente estln aso.ciadas con lesi,g, 

nes escamosas malignas. 

4) El margen del tumor parece empujar. al tejido adya -

cante mts que parecer infiltrarlo. 

5) El margen del tumor debe estar asociado con un~ ·re&" 

puesta inflamatoria importante que indica la ~es -

puesta inmunol~gica del huisped contra el tumora en

contr'lndose linfocitos y cilulas plaSJ!l'lticas. 

(1,5,6,7,10,11,12,21.). 
. . . ' 

Una vez establecida la clasificaci~n y' los crite -, . 

rios histol~gicos para tipificar el clncer que nos ocu-
. . . . . 
pa, resulta obvio concluir que la correcta identifica -

ci~n del tumor cualquiera que late sea, es la piedra a¡¡.· 

gular para el cirujano en su dificultad de elegir· el -

tratamiento espec!Úco9 ya sea cirug!a conservadora o -

~~d¡ck1 radiaci~ri, i~mun!)terapia, quimioterapia, etc. 

(13). 
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CARCINO~A VERRUCOSO DE LARINGE 

Fig. 1 

A • .Repliegues papiloma tos os de epitelio escamoso 

bien diferenciado. 

B. Perlas epiteliales. 

c .• Repliegues de tumor que parecen empujar al t~ 

jido sano mas que infiltrarlo. 

D. Artefactos de la preparación histológica. 



CARCINOMA VERRUCOSO DE LARINGE 
~ 

Fig. 2 

A. Epitelio queratinizado del tumor. 

B. Acumules de linfocitos peritumorales. 

c. Perlas epiteliales. 



CARCINOMA VERRUCOSO DE LARINGE 

Fig. 3 

h· Epitelio queratinizado peritumoral. 

B. Perlas epiteliales. 

C. Festones del tumor. 

D. Acúmulo de linfocitos peritumorales, 



Fig. 4 

CARCINOMA POCO FRECUENTE DE LARINGE 
ADENOCARCINOMA MUCOEPlDERMOIDE 



V. INCIDENCIA. 

El sitio mls com~J de presentaci~n del carcinoma -

verrucoso en el organismo humano es J.a cavidad oral re

portado desde el afl.o de 1948 (2), otros sitios incluyen 

la laringe, genitales externos, fosas nasales, es~fago-

1 c1rvix uterino (7,9,12,14,1a,23.)¡ otros autores han

reportado la presencia de este tipo de carcinoma ademts 

de los lugares 7a mencionados y con mls rareza en: se-

nos piriformes, senos paranasales, conducto auditivo e~ 

terno y saco lagrimal (14). 

Considerando la localizaci!n lar!ngea del carcino

ma verrucoso, la mayorta de los autores coinciden en -

su& caau!sticas que el carcinoma de c1~ulas escamosas -

es la variante mls frecuente de la laringe y de 1ste, -

la variedad verl'\lcosa corresponde aproximadamente al 1 

o ~de este tipo de clncer. {5,7,11,12.). 

Ferlito (14) en una serie de 2 398 casos de neopl,1 

sias malignas de la laringe e hipo faringe) diagnostica-

dos en la secci'Sn de patolog!a del Departamenta de Oto

rrinolaringolog!a de la Universidad de Padua durante un 

per!odo de 12 ai'los (1966-1978) encontr! que 77 casos c,g, 

rreapond!an a carcinoma verrucoso de la laringe, lo que

representa el 3.4~ de todos los tipos de clnceres ana

lizados y que correlaciona aproximadamente con. el pol'-

centaje seffalado anteriormente si tomamos en cuenta que 
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en esta casu!stica se analizaron tambi~n los casos de -

esta neoplasia en hipofaringe. 

r.os resultados referidos en ptrrafos anteriores,

c~n trastan ¡con lÓ reportado por Fi sher ( i4) en ª" ca-

su! stic a en donde reporta que este tumor se presenta -

con una frecuencia de un 11% habi~ndolo concluido de un 

grupo de 276 carcinomas infiltrantes de ·la laringe. Es

ta es la m1.s al ta incidencia reportada en la literatura 

m~dica mundial. La al ta. frecuencia de casos detectados

por I"isher en opini~n de otros autores (14) 1 puede de-• 

berse a que se clasific·~ cor.10 cal'cinoma verrucoso de la 

laringe a algunos carcinomas de c~lulas escamosas bien

diferenciados que no son .iguales en comportamiento y -· 

que tienen un pron"gstico monos favorable. 

En lo concerniente a la edad de presentaci~n del • 

carcinoma verrucoso de laringe, el concenso general os

que este tipo de c'lncer se presenta entre los 30 y 80 • . 
años y con una mayor frecuencia entre la sexta y s'Spti• 

. ina d~cadas de la vida. (11,14,21,23.). 

b'n relaciSn con la predileccign por el sexo se ha

reportado al masculino como el m'ts afectado refiri1ndo• 

se diferentes proporciones dependiendo de cada autor,,• 

'por ejemplo: 6:1 en.opini~n de Ferlito (14) y 14:1 en• 

op~ni~n de Van i'lostrand (14 123.)• 
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vr. FACTORl~S ETIOLC".?·i:COS. 

La etiolog!a. del carcinoma verrucos9 de laringe -. . 
as! como otros m'tiltiples carcinomas del organismo es. -

desconocida. Se han asociado· o correlacionado algunos -
. -~ . : 

factores en relaci~n a su ~asible etiolog!a si.n ser --

obviamente hasta.el momento concluyentes. 
;-

De acuerdo r.on la mayor!a de los autores consulta-

dos, el principal fact~r predisponeJ1te es el tabao.u;tsr.¡o 

ln.p9rtante en las_ pers~.nas· con este .:tipo de ,c't-icer en -

lo. laringe; el 90% de los casos de carcinoma verru.coso

lar!ngeo repor.tados eran conocidos fumadores cr~nicos ~ 

(;I .. 2,14); en el caso ~e.~. carcinor.ia .verrucoso de la cavi-

dad oral el factor p_re~is!)onente correlacionado. c_s el -

tabaco masticado (2). Sin embargo, como ya se mencion~-

. no eXistell datoc suficientes que confirmen la correla-

ci'3n causa efecto, ya n.ue ·el factor predisponen te en -

cuesti~n como es el tabaquismo riara el caso del carcin.12. 
,· . . . . ·, . . . 

ma verrucoso de laringe o el '!1ªstic'ar tabaco en. el de -

la cavidad or.a1 1 nó. puede explicar la presencia. d0l c~ 

cino~a verrucoso en otros sitios .como por ejemplo geni-
, .. _,; 

~.ales de. ambos sexos {14118); por otro lado en las ca--
. . . . " - -

su!atica.~ revisadas eXisten casos aislados de· pacientes 
' . . '. : • ~. l • :_ . . . . • ; 

con carcino!Jla ver1·ucoso en ·.laringe:, en los que ~o, se cn-

contr! antecede~te .de tabaquiS!!lo, f.?r lo que n~í. fu~,/osj. 

ble corroborar cl!-u~. efecto •.. (5, ,¿3.). 
' . '• .. ~.. ·.· ' ~~:. ;'·., 
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Otros factores que se han estudiado y tratado de • 

correlacionar sin ser tampoco concluyentes en relaci~n

a la etiolog!a de este carcinoma, son algunos ·inhalan tes 

espec!ficos y el alcoholismo cr~nico; sin embargo, al ~ 

igual que el tabaquismo no ha sido posible confirmar su 

.papel como causa de esta entidad, 
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VII. SINTOMATOLOGIA. 

La disfon!a es el s!ntoma primario del carcinoma -

verrucoso de laringe (11 112121.) ; ~sta,, es explicable -

por la irregularidad de las cuerdas vocales y/o al es-

trechamiento del espacio gl~tico producidas por el tu-

mor; otras veces la causa de la disfon!a puede ser deb1 

da a la inva61'gn del m~sculo vocalis o a la fijaci~n de 

la articulaci~n cricoaritenoidea1 causas que no son las 

que frecuentemente podemos observar como determinadas -

por este tipo de carcinoma. La disfon!a puede no ser el 

s!ntoma inicial en el caso en el que el carcinoma verrJ¡ 

coso de laringe se origine en el lrea supra o subgl'gti• 

ca sino . que 1sta puede ser un s!ntoma tard!o dada la -

lenta evolucign en cuanto a crecimiento de la neoplasia 

cuando se origina en dichos sitios, 

La disnea o insuficiencia respiratoria y el estri• 

dor lar!ngeo son s!ntomas. que se presentan cuando el -

carcinoma verrucoso obstruye la v!a respiratoria en --

cualeGquiera de sus niveles sub, supra o gl~tico (11). 

La disfat;ia (12) y la hemoptisis (11 118) se han·rJ! 

portado en algunos casos en la bibliograr!a revisada -

sin ser estos s!ntomas los frecuentemente encontrados. 

:- ...... 17 -
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VIII. SIGNOLOGIA. 

Los· signos del clncer verrucoso de laringe se en

cuentran mediante laringoscop!a indirecta y/o directa,

aunque todo paciente en el que se sospeche carcinoma 1,1 

r!ngeo as! como cualquier otra patolog°!a a ese nivel, -

debe ser sujeto a una exploraci'gn integral con tnrasi&-. . 
especial en el area del cuello en busca de masas palpa-

bles, ganglios aumentados de volumen que pudieran suge-

1•ir metlstasis; sin embargo, en el caso del carcinoma • 

verrucoso de laringe no es comlhi encontrar ganglios me

tastlsicos ni manifestaciones extralar!ngeas de esta p,¡i 

tolog!a. (5,7,9,14,15.). 

A la laringoscop!a el carcinoma verrucoso se apre

cia como un tumor pllido, grislceo, exof!tico de aspec

to fungoso, de apariencia ocasionalmente papilomatosa,

rugoso, que puede medir desde algunos lllil!metros.hasta

varios cent'!metros. (1,5,7,9,10,11,12,14.). El tumor -

mls grande reportado en la literatura reVisada es de 10 

cm.pero en la cavidad oral. (18). 

Localizaci~n.- Este tipo de tumor se encuentra con 

niayor frecuencia localizado en el 'lrea gl'gtica aunque -

se .han reportado casos de carcinoma verrucoso en la re

gi~n supragl~tica, subgl~tica y senos piriformes.(141 23). 
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IX. RADIOLOGIA. 

Los procedimientos radiogr;ficos fo.rman parte del

estudio integral de un paciente con sospecha cl!nica de 

tumores lar!ngeos¡ la exploracign del cuello, adem;s de 

la laringoscopta indirecta y directa, no revelan toda -

la intormacign que en un momento dado requiere el cltn1 

co para determinar estados espectr1cos como son: implB,ll 

taci~n del tumor, extensign subglgtica, infiltracign a 

tejidos vecinos, destrucciSn de estructuras adyacentes, 

etc. Estos datos son en un momento dado de gran ayuda -

ya que agregan otros par5metros que conjuntamente con • 

los datos cl!nicos obtenidos, determine la conducta pr.sl 

pia a seguir en cada caao. Hucha de la intormacign del

'tumor antes mencionado, se obtiene ~nicamente mediante

eetud101 radiogrlticoa. 

Loa estudios de utilidad para el diagngstico radi,g 

~Sg:Lco de patolog!a lar!ngea son: 

le• Radiograr!a lateral simple de cuello para partes -

blandas. 

2.- Tomograt!a uteroposterior de la laringe. 

3.. Laringograf!a con medio de contraste. 

Desde la radiogratta simple lateral de cuello se • 

inicia el estudio . de la laringe demostrando masas tumo

rales, deformaciones de estructuras lar!ngeas debidas a 

la misma lesiSn, probable sitio de or{gen, rechazamien-
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to de estructuras vecinas y destrucci~n de las adyacen• 

tes por infiltraci~n. La placa simple de cuello es un -

estudio de tipo estltico. 

Para definir con mayor exactitud los datos mencio• 

nados en los ptrrafos anteriores, el estudio que proce

de realizar es la tomograf!a lmngea, la cual se tom.

en tres planos: el plano l con corte a nivel de la co~ 

sura anterior, el plano 2 a nivel de los aritenoides y• 

el 3 D. ni Vel de pared posterior de la faringe¡ este es

tudio nos permite recabar mayor informaci~n ya que es -

un estudio din~ico en el que podemos detectar fijacitn 

de cuerdas por infiltraci~n tumoral y qúe ofrece con dJ. 

.ferentes maniobras mejor visibilidad radiogrlfica de aJ. 

gunas estructuras lar!ngeas que pueden estar involucra

das por el tumor, mismas que no pueden ser identifica-

das con los estudios radiogrlficos simples. 

La laringograr!a con medio de contraste es por 31-. . 
timo el estudio radiogrlfico que puede aclarar dudas --

diagngst1.cas como son: situacign del tµmor, tamaf!o, ul• 

ceraciones, etc.7 que tambi3n como la tomograrta es un• 
,. . 

estudio que revela dinamismo de las estructuras lar!~

geas ya que la secuencia en las tomas ~e hace con dife

rentes maniobras mismas que no detallaremos en este mo

mento por no ser motivo del presente estudio. 
t 

En el caso del carcinoma verrucoso de laringe la • / 

i~'8en radiogr'Snca puede'variar en cuanto a la eitua-, 
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ci!n u ol'!gen del tumor ya sea en el trea gl5tica, supr~ 

o INbgl!tica o bien, de seno piriforme; el tamaño depe.n 

de de lo avanzado que estl la tumoracign, la deformidad

de eat19cturas vecinas igualmente depende de su tamaño y 

ubicac~1n; generalmente no se aprecian destrucciones de 

e1truct .. ras adyacentes y en los estudios dinhicos puede 

o no h.-er datos radiogrlticos de fijaci8n de cuerdas v_si 

cales dependiendo de loa factores antes seffalados. (15). 

E• nesesario aclarar que no eXiste desde el punto -

de Yi•ta radiogrltico imlgen o imlgenes que sean pato~ 

.Snic~ de earcinoH verrucoso lar!ngeo, sin eabargo·, e.1 

to no obsta para ollitir eete estudio de gabinete en el -

an'lli.i.e integral de todo paciente con compromiso neoplJ 

rd.co a este nivel ya que puede brindarnos infonaci'Sn -

adi.cioul a los llallazgoa cl!nicos de valor para el db'° 

n3at1co, la '•rap1utica y el pron8stico. 

poqm17• CQMPYTWQp•.- Recientemente y co.mo co11 

•ecuencia del avance tecnolggico de nuestros d!as, se ha 

deearrollado la Tomograt!a computarizada como uno de los 

principales avances en el diagngstico radiol~gico. Este

eatudio se utiliza ya como parte del an'1isis integral -

del paciente con patolog!a larfngea, ofreciendo informa

ci3n mle fina, detallada y precisa, que mejora en forma

importante ei diagngstico radiolggico en el campo de los 

tuaoree lar!ngeos, por lo que de contar con el equipo i~ 

dispenáable para realizar late tipo d~ estudio, se ofre-
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cer~ m~s informaci~n al cl!nico que obviamente ser' de 

gran utilidad para llevar a cabo una mejor valoraciSn -

de todo paciente con patologta neopl1sica a nivel lar!.u 

geo.(19). Los cortes seriados a intervalos regulares, -

permite establecer una localizacign y extensiSn ale ad.1 

cuada del tumor ayudando por tanto, a una clasificacign 

dentro del sistema T.N.M. ofreciendo consecuentemente,

la posibilidad de una 1ndicaci8n m's precisa del proce

dimiento quirttrgico para tratarlo. Como en todoe loe t.a 

mores, las imlgenes radiolSgicas, como tambiln es el e.a 

so de la tomograf!a computarizada en sus imlgenea, no -

brindan informacign caracter!stica de un tipo espec!fi-

co de tumor. 
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X. EXPLORACION ARMADA - BIOPSIA. 

La confirmaci'Sn diagn~stica del carcinoma verruco

so de laringe se hace mediante laringoscop!a directa -

con toma de biopsia y su correspondiente ex'lmen histopJl 

tol'Sgico. 

il realizar la laringoscopta se aprecian las cara.so 

te?tsticas macrosc'Spicas ya descritas en el cap!tulo de 

signolog'ta y lo que procede entonces es la toma de bio~ 

sia. 

El material para biopsia tomado de esta neoplasia

es a menudo confuso para el pat!logo (l)i cuando las -

biopsias son tomadas superficialmente el diagn'Sstico de 

carcino•a verrucoso no puede realizarse (1 112) 1 y a~n a 

veces, en las biopsias profundas las cuales son las mts 

recomendables, el diasn!stico puede ser diticil debido

ª las caracter!sticas histol'Sgicas del tumor {criterios 

histol'Sgicos para tundltlllentar el diagn'Sstico de carci~ 

ma verrucoso en el capttulo de ciasiticaciSn histol!gt

ca). Sin embargo, una vez que el patr&n histol3g1co se

reconoce 1 por lo tanto se confirma el diagn!stico, de

be instituirse el tratamiento de elecci~n sin mayor re

tardo. (1). 

n. acuerdo al criterio de la maiorta de .los auto-

res las biopsias deben ser obtenidas de tamaffo ti.tu, de 

un lugar no necr'8tico y con la yrofundidad adecuada, 
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tratando de buscar el tejido tumoral que a juicio del -

cirujano sea el m1s representativo. (15). 

Es por todo lo anterior que pacientes que son som~ 

tidos a biopsias iniciales y se reportan por el pat"glo

go como hiperqueratosis, acantosis, hiperplasia benigna 

y papilomatosis benigna, no deben ser ignorados y debe

continuarse su vigilancia para en caso nesesario practj. 

car una segunda biopsia con las caracter!sticaa antes -

citadas, con objeto de descartar o corroborar el diag-• 

n~stico. (12). 

Cuando un cirujano sospeche que la neoplasia sea

un carcinoma verrucoso de c~lulas escamosas no debert

conformarse o satisfacerse con un reporte histopatol~

gico negativo, o con uno como los anteriormente se~al.a 

dos, por lo que debert insistir para la confirmaci"Sn -

del diagn~stico aunque el carcinoma verru.coao sea una

neoplasia de las denominadas de baja malignidad •. (l)).' 

- 24 -



XI. DIAGNOSTICO DIFER1'NCIAL. 

Existen patolog!as espec!ficas de la laringe de--

or!.gen y curso benigno que son causa de confusi~n con • 

el carcinoma verrucoso de laringe sobre todo en etapas

iniciales del mismo y a veces en etapas tard!as, cuando 

la toma de biopsia es incorrecta; agregado a esto exis

te tambiln la dificultad de diagn~stico diferencial y&

que en la historia natural de las neoplasias benignas -

eXisten puntos que son comunes y que correlacionan tam-_,_,. 
biln con el carcinoma verrucoso de laringe¡ sin embargo, 

de mayor importancia resulta recalcar que el problema -

diagn°Sstico es en la mayor!a de los casos el antlisis -

histopatol~gico de la pieza biopsia enviada, reportln-

dose diagn~sticos como: paquidermia lar!ngea • querato

sis de la laringe, leucoplasias y queratosis papilar en 

tre.los mts frecuentes pero que en realidad se tratan -

de carcinomas verrucosos (6 110911912,14918.)i de ah! la 

importancia de que la biopsia tomada sea la adecuada y 

de contar con un pat~logo con experiencia que est~ fa.DQ. 

liarizado con estas patolog!as, lo que implica un equi

po cl!nico - pat'glogo con amplia comunicaci~n y con ex

periencia en patolog!a larlngea. 

A continuaci!n se desglosa un breve resumen de las 

r;>atolog!as con las que hay que hacer diagn~stico dHe-

renc:!..al con el carcinoma verrucoso de c~lnlas cscamo.sar, 
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de la laringe¡ aclarando que la laringe normalmente es

t~ recubierta por dos tipos de epitelio: epitelio resp1 

ratorio ciliado sobre las cuerdas falsas, recubriendo -

el'ventrlculo laringeo y la subglotis, en tanto que el

epitelio escamoso no queratinizado recubre las zonas -

restantes. La metaplasia y queratinizaci~n de este epi• 

telio da orlgen a una variedad de afecciones de incideJl 

cia, de significado cl!nico y de curso variabfe• 

Hiperplasias Epiteliales Crgnicas de la Laringe. (3) 

Paquidermia Lar!ngea. 

Es una entidad espec!fica en la cutl el epitelio -

blsicamente de la comisura posterior y de la parte pos

terior de las cuerdas vocales verdaderas es asiento de

un proceso hiperpllsico y queratinizante localizado. 

En cuanto a Ía etiolog!a igualmente que en el cal'

cinoma verrucoso de la laringe se han implicado como -

factores al tabaquismo importante, al alcoholiamo y a -

las infecciones respiratorias cr'!nicas. 

Anatom'ta patol~gica.- Hay un acentuado engroalllliea 

to uniforme del epitelio ( queratosis), las redes epi te

liales son muy acentuádas, la maduraci~n epitelial es • 

uniforme, falta generalmente la atipia celular y es muy 

escasa la reacci~n inflamatoria subepitelial. Esta le

si'!n se ha descrito tambiln como papiloma hiperquerat'8-
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sico. La paquidermia no se considera como lesi~n que de 

riva a degeneraci'gn maligna, 

El s!ntoma predominante de la paquidermia es la -

disron!a, el ex'tmen laringosc'gpico descubre una masa de 

tejido de color blanquecino en el espacio interaritenoj. 

deo que puede extenderse hacia las ap1irisis vocales •. 

Los bOrdes de la lesi'8n son elevados pero bien delimit.1 

dos. Si exl.ste una abundante produccion de queratina,la 

superficie puede presentar aspecto verrugoso blanqueci

no en lugar de la usual configuraci'8n nodular lisa y --

prominente. Las cuerdas vocales se presentan generalme~ 

te engrosadas y congestivas. 

Queratosis de la Laringe. 

(o Hiperqueratosis). 

Es un t1rmino cl!nico para designar un grupo de lJi 

&iones epiteliales en las que ha tenido lugar una anor

malidad de crecimiento o de maduraci1in que implican a -

las .cuerdas vocales y que tienen como caracterfstica -

fundamental la presencia de hiperplasia y displasia del 

epitelio. Esta lesi'8n tiene una amplia .variedad de t1r

minos entre los cuales se .han usado: hiperqueratosis1-

leucoplaaia1 queratosis con atipia celular y disquerat~ 

sis. 

La importancia de esta lesi~n como todas las que

se describen en este cap!tulo reside en su eventual re-
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laci~n con el carcinoma 'lar!ngeo, por lo que todos los 

tlrminos utilizados ya mencionados anteriormente deben• 

referirse solamente a los aspectos cltnicos y no deben

implicar ·malignidad' hasta despu1s de haber realizado un 

ex'lmen anatomopatol'8g;t.co completo. La raz'Sn de e'sta coii 

ducta obedece a que las lesiones de este grupo no se -

transformar'ln en ctncer y el aspecto cltnico no consti• 

tuye un indicador absoluto de la anatoalta patol'Sgica c.1 

lular presente. 

En cuanto a la etiologfa de esta entidad se atrib,¡¡ 

yen tambien factores como son: tabaquismo, abuso de voz, 

laringitis crsnica e inhalantes atmosflricos. 

Cltnicamente la "«nica manitestac11n ea la diston'!a. 

En cuanto a la predilecci'3n por aexoa al igual que 

en el carcinoma verrucoso de la laringe la incidencia -

es m~or en el sexo masculino. 

Queratoma Papilar. 

Es la forma menos comGn de queratosia c.lhica en • 

la que eXiste un -amontonu1énto.por decirlo ad, de ...

pitelio irregular que d. a la lead.!n aepecto verrucoeo; . 

este aspecto pued~ variar desde una lesi'Sn papilar rojJ. 

za hasta observar a la mucosa prominente e irregular,r.a 

cubierta por una gruesa capa de queratina. 

EX1.ste en general,cierto grado de infl .. acign al -
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rededor de la lesi~n la cutl tiende a permanecer mts l.Q 

calizada que' +a leucoplasia y se limita, en t~rminos ~ 

nerales a las cuerdas vocales verdaderas .• En algunos c,¡¡ 

sos puede haber una pequeHa masa ~nica de queratosis P.I 

pilar sobre una cuerda vocal a la que se le ha denomin,¡¡ 

do papiloma querat~sico. 

Desde el punto de vista de su anatom!a patol~gica

microsc"gpic~ las lesiones mts significativas son: ati-

pia epitelial, hiperplasia pseudoepiteliomatosa e infl,a 

maci~n subepiteliale La atipia eI?itelial indica una an,¡a 

plasia celular que tiene eventualmente posibilidades de 

desarrollar un caréinoma invasor. La hiperplasia pseud.Q 

epiteliomatosa indica una hiperplasia ac.entuada del epj. 

talio que puede presentarse ·en una gran variedad de le

siones inflamatorias crgnicas; ex:tste una acentuada hi

pertrofia de las redes epiteliales y como ya. se mencio

n~ suele observarse cierta atipia celular, la membrana

basal estt'1ntacta. Este tipo de disqueratosis es beniJi; 

na, pero, por desgracia, 6uele ser dit!cil su diferen-

ciacign con el carcinoma; por lo tanto cuando el diag-

ngstico patoligico es de queratosis con y sin atipia CJI 

lular es conveniente examinar cuidadosamente y en forma 

repetida al paciente, particularmente si existe atipia

celular y reali~ar en casos dudosos biopsias repetidas

para confirmar o descartar <Jl diagn~stico. 
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XII. CLASIFICACION T.N.M. 

La clasificaci~n T.N,M. (2) es utilizada para la -

mayor!a de los tumores malignos con objeto de determi-- . 

nar la extensi~n del tumor primario, la invasi~n a gan

glios linrtticos y la diseminaci~n del tumor o met'lsta-
' 

sis a distancia. 

Esta clasificaci~n ofrece un parbetro al cl'tnico

para determinar el tratamiento en bases anat~micas loc.1 

les y en base a la extensi~n local y sistlmica del tu-

mor ademts de determinar el pron~stico, 

En el caso de carcinoma verrucoso de laringe como

en el de cualquier otra neoplasia maligna, debe de cla

sificarse desde este punto de vista ya que esto orrece

las bases antes sei'faladas, orientando ademls el diagncf.1 

tico cl!nico; por ejemplo: el carcinoma verrucoso de la 

laringe es un tumor localizado, qu~ no invade ganglioe

linflticos (salvo en casos especiales), con nula tende¡i 

cia a la diseminaci~n o mettstasis; lato, a diferencia

da otros tipos de clnceres con otro comportamiento como 

son aquellos en los que podemos encontrar extensi!n lo• 

cal importante, ganglios metlstasicos y diseminaci!n ••. 

sist1imica como podr!a ser el caso de un carcinoma indi

ferenciado o carcinoma anapl~sico, (13). 

Con lo anterior no queremos d<lcir que la clasHiCJl 

ci~n T.n.H. os la ~nica base para determinar el trata--



miento y el pron~stico en forma definitiva, sinn que se 

requiere de la confirmaci~n histol~gica de la probabil1 

dad diagn~stica para determinar la conducta a Geguir en 

cada caso determinado; por tal motivl. tipificar histol~ 

gicamente loe tumores lar{ngeos resulta de vital.impor

tancia para la valoraci~n integral del caso. 

A continuacign se ofrece el cuadro de la clasific~ 

ci~n T.N.M. (Cuadro No. 2). 
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: .. .1 

'.rlS: 
Tl: 

T2: 

T3: 

TI¡: 

(T) TU~OR PRIMARIO. 

TX: 'l'umor que 'Iº puede ser clasificado por estas reglas. 
TO: Sin evidencia de tumor primario. 

SUPTIAGLOTIS. GLOTIS. SUBGLOTIS. 

Ca1·cinoma in si tu. Tls: Carcinoma in situ. TlS: Carcinoma in oitu. 
Tumor confinado al Tl: Tumor confinado a Tl: Tu!or conf~nado a la re-
sitio de origen - la cuerda (a) vo- g n eu§gl tica. 
con movilidad no~ cal con movilidad T2: xtensi n del tumor•·& -
mal. normill. (incluye - las cuerdas vocal~s con 
Tumor que involu-- la COIÜIUra 111te-o movilidad normal o limi-
era los sitios ad- rior o poaterior). tada de la cuerda. 
yacentes a ln su- T2: Tumor que ae ell"'• T3: Tumor confinado i la la-
praglotis·§ glotis tiende a la aupr.1 ringe con t'ijaci n de ;La 
sin riiaci no y/o aub~lotia con cuerda vocal. 
Tumor illlitado a - •~'1lidiit•not11-.S TIJ: ~r mf'iYº•f!n dlfltr.e-
la l!ringe con fg· o limitada de la- n. de cart ag~tº cons 
jaci n y extenai n cuerda vocal •. extensi n que va m e all 
que puedh involu•- T3: Tumor confinado - de loa confines de la la-
erar el ea post- a la lfnnge con- ringa, o ambas situaciones. 
crieoidea!la pared fijaci n de la -
medial de seno pJ. cuerda. 
ri forme,o el §ªPa- T4: Tumor ma~vo con-
ci.o pre-epigl gico. deat~cci n del -
Tumor masivo ¡fue - cut lqo t¡roidee 
se ¡xtiende m 11 - y/o ¡xtenr¡ n que-
all de la laringe, va m a 111 de loe 
ruede involucrar • confine• de la la-
a oroi'arinee,to;U. ringeo 

dos blandos del -
cuello o destruir 
el. cartflago tiroJ. 
des. 

(Cuadro No, 2) 
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nnnglios que no puede; ser clasificados, · 
'l~glio1; ne1ati vos clinicamente, 
e nican1ente ganglio poeitiYO bomol:,teral de ui¡ diÚetro de 3~m o menos, 
Cl nicamente ganglio politivo homolateral de 111~a de 3cm de rU.ametro paro no 
mayor de 6cm, o, mtiltiples ganglios positivos homolateralee,ninguno mayor 

N2a: 

!12b: 
¡13: 

de 6cm. . • 
Ganglio cl!nicamente positivo homolateral mayor de 3cm de diametro pero monor 
de Gcm, • 
Cl!nicruuente ganglios multiples homolaterales, ninguno m¡¡yor de 6cm, 
C1ruiglio ( s) homolateral masi vo 1 ganglios bilaterale1;1 o gru1g.lio ( s) con ~rula
toral, 

li3a: 
N3b: 
ll3c: 

Gm1glio (s) homolateral cl!nicamente positivo, uno de mts de 6cm de di~netro, 
Ganglios posit1vos bilateralmente. 
Ganglio (a) clloicamente positivo pero contralatervl. 

(M) ME'!1ASTASI-S A DISTANCIA,: 

MX: · No clasificadas, . 
110: No Je detectan met'tstasis a distancia. 
Ml: MeU.staois a. distancia presentes, 

( R) TUMOR ltli:SIDUAL POS'r TRATAMIENTO QUIRURGICO,: 
RO: No se detec a umor re u • 
Rl: 'l'umor r~,sidual microsc pico • 
Hé!: 'l'umor residual macrosc pico, 

CLASIFICACIOH POR ESTADIOS,: 

ESTADIO r: 
ESTADIO U: 
ESTADIO III: 

ESTADIO IV: 

Tl NO MOo 
T2 NO MO. 
T3 NO MO o 
Tl o T2 o T.3 Nl MO, 
T4 NO o ?11 MO, 
Cualquier T N2 o 13 HO 
Cualquier T cualq\lier N Mlo 

(G) 

Gl: 
G2: 
G3: 
04:. 

'''litBt'1 ,¡.lfiM~EROO 
ien ll'IDCia o. 

Mod1radA11lnte bien di!e~enciado,, 
Pobremente diferenciado.; 
Muy pobremente diferenciado, 

(Cuadro No. 2) 
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XIII. TRATAMIENTO. 

Ex:Lste gran controversia en la revisi~n de la lit~ 

ratura midica mundial en lo correspondiente al trata- -

miento del carcinoma verrucoso de laringe. Esta contro• 

versia versa b1sicamente entre la elecci~n de la tera-

pia quir'!rg:Lca y/o la radioterapia para el trclltamiento

del carcinoma verrucoso. Para ejemplificar lo anteriol'

mente dicho y considerando ~nicamente la local.1zaci'Sn .. 

lar!ngea de la lesi!n, incluimos las casufsticas de los 

diferentes autores reVisados ret1r:1.indonos a la terapia 

utilizada y su sobrevivencia: Kraua y P1rez Meea (2l) • 

reportaron 105 casos de carcinoma verrucoeo de loa cua

les 12 eran de localizaci3u larfngea; el tratlll1ento dt 

elecci'Sn tul quidrg:Lco y no ae encontraron po•tel"lo,,_ 

mente recurrencias; Biller (16) report'S 15 caao• dt c~ 

cinoma verrucoso de laringe en un pe.dedo dt 9 Oa, 10 

de los cuales se trataron con lar:lngecto.ta total 7 ' • 

con laringectom!a parcial; de los 15 caeo•1 6 •• encon-

· traron sin eVidencia de recurrencia despu'&a de 3 aftoa -

de poat-trat&lliento, otros ? ae reportaron en la• 91...., 

mas circunstancias aunque con menos de 3 aftos de evolu

ci!n; de los 2 restantes a uno se le demoatr'S recurren• 

cia del twaor en faringe con extenai!n directa al cue

llo y base de cr'lneo y el otro ful sometido a radioterA 

pia y a laringectom!a total cuando el tumor ya habta -
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invadido piel y tejidos rerilar!ngeos con evidencia de

involucrar v.irtebras cervicales; el paciente muri~ 3 -

af!os despu1s de ruptura de la arteria cargtida, Van Noa . 

trand y Oloffson (23) describieron 10 casos y m1.s tarde 

Rider (14) agreg~ 6 casos mts reportando que los resul

tados de la radioterapia eran tan efectivos y/o por lo

menos igual que aquellos casos tratados qui~rgicamente, 

sin embargo, Van.Nostrand y Oloffson (23) despuis del -

an'llisis de su casu'tstica, concluyeron y señalaron que

el tratamiento qui~rgico era el de elección ya que la

radioterapia pod!a ocasionalmente producir transtorma-

cign anapllsica con rtpida diseminacign metastlsica. 

Burns (7) agreg'S a sus 16 casos otros dos ejemplos en -

los que seflal.'8 que tanto la cirug!a como la radiotera

pia pod:r!an ser utilizadas exitosamente en el manejo de 

la lesi'Sn; en su opini'!n, la cirug!a conservadora estl-

1Dd1cada en caeos de tumores pequeflos1 mientras que la

radioterapia estl indicada para tumores grandes en las

que el procedimiento qui~rgico a elegir fuera una la-

ringectom!a total. La transtormaci'!n anapllsica report.1 

da por Burns ( 7) sglo ocurri'! en uno de 10 casos trata

dOa con radioterapia habiendo fallecido por disemina--

ci'Sn siatellica. Demian (8) reportg 3 casos de tumores -

ladngeos tratados quidrgicaaente, uno de ellos se re

port1 'Vivo sin e'Videncia de recurrencia 6 al'los despuis

de. la cirug!a, otro igualmente pero 4 aí'ios y~ meses --
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despu1s de ser operado y el tercero de ellos present'! • 

recurrencia tumoral 6 meses despu1s de tratado. Elliot• 

(9) report~ 3 casos de carcinoma verrucoso de laringe • 

des~ribiendo con detalle s'!lo uno el cull tu1 tratado • 

con radioterapia sin evidencia de mejorla de la lesi'8n• 

y con invasi'!n a gl'lndula tiroides; el paciente talle-• 

ci't por insuficiencia respiratoria secundaria a ob1t~ 

ci'8n de la v!a a'lrea. Bak y Erdos (14) reportaron un e.a 

so de carcinoma verrucoso localizado en el repliegue •• 

ariepigl"gtico y la superficie lar!ngea derecha de la -

epiglotis el cutl ru1 diagnosticado despu1s de 6 biop-• 

sias; se le real.iz'! laringectom!a total y mts tarde 1'&• 

dioterapia (tratamiento combinado)¡ el paciente 1e r .. • 

port'S vivo 2 afl.os 1 medio deepu1s del diasn'81tico y te

raplutica sin evidencia de recurrencia. Schwade CZ4l • 
describi'! un caso de carcinoma verrucoso de laringe tr.1 

tado con laringectom!a total y otro caso con localiza-. 

ci~n del carcinoma en el seno piriforme tratado en for

ma eXi tosa con radioterapia; la conclua1'8n de IU traba

jo rut que la radioterapia no es menos. etectiva que l .. 

cirug'!a en el control o curaci'Sn del carcinoma verruco

so ya que no encontrg evidencia en sus casos de tran~• 

formaci'!n anapllsica y de diseminaci~n metastlsica. 

Ryan (21) report'S 20 casos y sus modalidades terap'luti• 

cas incluyeron las siguientes: ? casos excisitn local • 

de la lesi1in, 9 casos laringectom!a narcial., 1 caso l .. 
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ringectom!a total y 3 casos radioterapia. En sus resul

tados post-~ratamiento report~ recurrencia de tumor en-

2 casos de los 7 tratados con excis1'8n local y en los 3 

casos tratados con radioterapia. Como conclusi'Sn de su

trabajo determin-g que el tratamiento qui~rgico era el

de elecci~n para este tipo de neoplasia. Ferlito (14) -

de 77 casos 60 t'ueron manejados con laringectom!a total, 

laringectom!a parcial o excisi'Sn local¡ el curso post-

operatorio ru1 perdido en·6 casos, se report~ una recu

rrencia en 4 casos,dos de los cuales hab!an sido trata

dos con excisi'Sn local; un caso ru1 tratado ~nicamente

con radioterapia y dos aflos mts tarde se le demostr'8 r.1 

currencia; de los otros 6 casos que recibieron trata--

miento combinado, solamente en 2 casos ee report! recu• 

rrencia del tumor. 

Con lo anteriormente dicho y de acuerdo a la opi

ni~n de la mayor!a de los autores mencionados el traLa

lliento de elecci!n es qui~rgico y la modalidad de la -

terap1utica qui?«rgica dependerl de cada caso en parti

cular. ( 5, 6, a, 12, 13, 18, 20.). 

Oncol'Sgicamente (l') la excisi!n local no es el -

tratamiento correcto aunque en algunos casos como se -

han reportado anteriormente puede ser un procedimiento

eX:l.toao ya que hay la eVidencia de que en pacientes ma

nejados con este m'ltodo se encuentran sin evidencia de

patologf a carcinomatosa a~n varios aflos despuls de 
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diagn~sticados e instituido el tratamiento; sin embargo, 

en contraposici~n a ~sto se encontr~ mayor recidivaneia 

del tumor en los pacientes sometidos a 1ste procedimieA 

to. 

Para decidir el tratamiento quir3rg1co propio para 

cada paciente con este tipo de neoplasia, es necesario

tener en consideraci~n y conocer con toda exactitud la

localizaci-gn de la lesi~n primaria, la exten'1°!n del •• 

proceso tumoral y la historia natural o evoluci~n del • 

tumor en y desde su localizaci~n primaria. 

La cirug!a conservadora es satisfactoria si el ci• 

rujano tiene un perfecto conocimiento del hecho de que, 

en los casos seleccionados, la extirpaci'!n subtotal ·-

tiene tan buenos resultados como la eirui!a radical. 

Las t1cnicas quili3rg1cas utilizadas para la extil'

paci'!n del carcinoma verrucoso de laringe depende de •• 

los conceptos ya comentados en los p'lrrafoe anteJ'iore1, 

pudiendo practicarse desde una excisi-gn local por laria 

goscop!a directa por ejemplo, hasta una laringectom!a • 

total, pasando por las hemilaringectom!as como procedi

mientos de elecci"gn. 

La laringofisura con cordectom!a puede emplearse • 

para lesiones pequeñas, superficiales y limitada•, CUll¡l 

do su extracci~n no puede ser. hecha por abordaje larin• 

gosc~pico 1 sin embargo, dado el alto !ndice de recurr•A 

cias reportadas con estos procedimientos, aunado al he-
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cho de que eX:!.aten t~cnicaa que ofrecen mayor seguridad 

por realizarse con un amplio margen de resecci~n incre

mentando la seguridad de la remocign total de la enfer

medad, hace que como principio general y b'sico, la re

seccign conservadora amplia con buen funcionalismo sea

la tgcnica quirGrgica preferible. 

La hemilaringectom!a trontolateral incluye en su -

reseccign las siguientes estructuras: La cuerda vocal -

verdadera, la cuerda vocal falsa y paredes del vent~c.ll 

lo, el proceso vocal o el cart!lago aritenoides, el ca,¡: 

t!lago tiroides excepto una tira vertical de 3 mm en su 

margen posterior del lado involucrado y una porcign del 

ala tiroidea opuesta, el tejido lateral y anterior sub

glgtico y en caso de haber extensign mls profunda la mi 

tad supel'ior del cart!lago cricoides. Esta Ticnica estl 

indicada en: a) lesign de la cuerda verdadera que invo

lucra la comisura anterior, b) lesi~n de la cuerda ve:r. 

dadera que se extiende a no mis all; de un tercio ante

rior de la cuerda vocal opuesta, c) lesi~n en una cuer

da vocal verdadera que se extiende al proceso vocal y a 

las porciones anterior y superior del aritenoides, d) l~ 

sign en una cuerda vocal verdadera que se extiende a la 

subglotis a no m¡s de 10 mm anteriormente y 5 mm poste

riormente, e) cuando el :proceso vocal est~ involucrado

pero no as! la articulacign cricoaritenoidea, f) cuando 

el ari tenoides en su SU!Jerficie anterior P.st~ involucr~ 
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do pero no hay evidencia de la lesitn en el espacio in

teraritenoideo, g) cuando el piso del ventr!culo o la -

superficie superior de la cuerda vocal puede encontrar

se involucrada y h) 'cuando ad~mts de lo seftalado ante -

riormente no hay evidencia de destrucci~n del cart!lago 

tiroides. 

La laringectom!a supragl~tica u horizont'al incfoye 

en su resecci-gn blsicamente las siguientes estructuras: 

la epiglotis y el tejido pre-epigl~tico, los repliegues 

ariepigl~ticos, las cuerdas vocales falsas, el cuerpo -

del hioides, la LÚ ta<l o tercio superior del cart!lago -

tiroides del lado involucrado junto con una porci~n del 

lado opuesto dependiendo de la extensi~n del tumor, la

membrana tirohioidea y -una porci~n de la base de la lell, 

gua. Pequeffas variaciones se pueden hacer para aumentar 

o disminuir la extensi~n de la resecci~n de acuerdo a -

cada caso en particular. Esta T"tcnica estt indicada en• 

los casos de ctncer en la epiglotis, cuerda vocal falsa 

y replie¡¡ues ariepir;l~ticos. Para utilizar ista t1cnica 

es condici~n de que no haya evidencia de fijaci-gn de •• 

J.as cuerdas vocales verdaderas por infil traci-gn tumoral. 

La laringectom!a total como su nombre lo indica 1ll. 

cluye la remoci1'n en bloque de la laringe por lo que en 

~ste caso no ahondaremos en detalles t1cnicos; est1 in• 

dicacla en: a) c!ncer de la r.:lotis con fijaci-gn de las • 

cuerdas vocales y propagaci1>n subgl~tica de m1s de 10 pun, 
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b) c'tncer de la glotis con fijaci~n de ambas cuerdas Vf¡ 

cales, e) clncer de ambas cuerdas verdaderas, d) tumor

persistente de la cuerda vocal verdadera despu1s de --

irradiaci~n y sin mettstasis ganglionares y e) c'tncer -

persistente localizado a la laringe despu1s de radiote• 

rapia. (3919). 

Dentro del tratamiento quir~rgico para el carcino

ma verrucoso de la laringe no estt indicada la disec--

ci~n radical de cuello electiva, ya que 1ste carcinoma

raramente metastatiza a ganglios cervicales, y s~lo en

caso de encontrar ganglios li.nf!ticos aurnentacl.os c1e vo

lumen co11comi tan tes con carcinoma verrucoso de la lari,n 

ge que nos sugiera diseminaci~n metast1sica ganglionar, 

se justifica 1ste procedimiento. 

Con respecto a la.radioterapia y a los tratamien -

tos combinados (Cirue;!a-Radioterapia) como manejo priq 

rio de 1sta neoplasia,· no est'tn indicados en general, dJ! 

bido a que se ha demostrado transformaci-gn anapl1sica -

del tumor por radiaci'Sn en aproximadamente 30~~ de los -

casos manejados de 1sta mruiera, haciendo qu,e un tumor -

denominado de baja malignidad y con relativa poca agre

siVidad cambie su conducta. biol~gica, torn'lndose muy -

agresivo con rlpida diseminaci-gn local y sistimica. El 

tiempo rpomedio de aparici-gn de 1stc cambio anapltsico 

por radiaci-gn es de aproximadamente 6 meses despu1s del 

tratainiento •. Estos conceptos est~ documentados en va--
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rios trabajos entre los cuales mencionaremos a los de: 

Saba (8), Kraus (18) 1 P'trez (20) y Van Nostrand (23). 1 

Existen varias posibles razones para explicar iste 

cambio anapllsico: el epitelio que rodea al tumor pre-

santa muy frecuentemente c~lulas at!picas que al reci•• 

bir un est!mulo carcinogen1tico como es la radiaci!n, -

puede provocar un cambio en el comportamiento de 1stae

cilulas de manera que la neoplasia se convierta en alt,1 

mente agresiva como resultado de la dediferenciacign CJl 

lular del carcinoma verrucoso de lento crecimiento. Bl• 
sicamente es la lesi~n gen~tica provocada por la radia• 

cign la que estt postulada como el factor que fomenta -

la transformacign anapl'lsica. La pregunta obvia y que -

no tiene una explicaeign clara es la de porqu1 1eta •• 

transformacign ocurre en particular en lata leei!n '1 .¡ 
lo en algunas ocasiones ?o (8), 

Aparte de la transformacign anapllsica que aparece 

como consecuencia de la radioterapia en el carcinoma v,a 

rrucoso de laringe que hace al tumor mle agresivo, ex:t,I 

te la falla de la radioterapia.eXplicada por el tacto~ 

de linfotoxicidad (4112,13); 1ste tratamiento hace que 

los linfocitos, selectivamente los linfocitos T diemillJ,l 

yan y como resultado de isto, exista disminuci!n en la-. 

respuesta de inmunidad celular, la cuh se refleja en • 

la respuesta del hu~sped al tumor. F.l papel de los mec.1 
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nismos de defensa del huisped contra las c~lulas neoplZ 

sicas estl lij..terado por la depresi~n linfoc!tica causa

da por la radioterapia y tsto puede coadyuvar a una rt
pida diseminaci~n tumoral. 

De acuerdo a la incidencia reportada en cuanto a -

la transrormaci'Sn anapllsica, aunado al !ndice de falla 

·por radioterapia con la concecuente potencialidad de un 

cambio en el comportamiento del tumor, manifestado po:r

aumento en su agresividad con diseminaci~n local y ge11,1 

ralizada, hacen de ellos elementos suficientes para no

indicar la radioterapia cuando el diagn~st:i.co de carci

noma verrucoso de lar!nge estl firmemente establecido. 

En cuanto a la quimioterapia eXiste un reporte en

la literatura m1dica de tratamiento de un carcinoma ve

rrucoso utilizando Metotrexate con buen resultado post

trattimiento (17); sin eabargo 1 no se encuentran otr.as -

roViaiones que apoye~ o descarten esta terapgutica como 

erecttva~ y ante la ·falt~ de elementos significativos-· 

para el anl1isis de tal manejo, 'ftnicamente la menciona

mos como unn posibilidad abierh. 
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XIV• PRONOSTICO. 

Aunque el tumor es maligno, el pron'3stico es exce

lente cuando el diagn'3stico se confirma en etapas tem

pranas ·y cuando se ofrece la terapiutica quii'Grgica de

elecci~n desde un principio. (12,13). 

La conclusi~n anterior estl basada en los siguien

tes hechos: el carcinoma verrucoso es un carcinoma de -

bajo grado de malignidad, bien diferenciado, de creci-

miento lento, con poca tendencia a la invasi'3n local,-

con respuesta inmune peri tumoral por parte del hulsped

que lo limita (4), que no metaetatiza a ganglios lintl

ticos y del cutl nunca se han reportado metlstasis a ._ 

otros niveles; ademls de que la respuesta al tratamien• 

to quir~rgico es excelente cuando la excisi!n tllJ!lorll • 

es amplia, eXistiendo muy pocas probabilidades dt recu• 

rrencias. posteriores. 
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XV. CONCLUSJOHES. 

El carcinoma verrucoso de laringe es una de las -

tres variantes. que eXisten de carcinoma de c~lulas ese~ 

mosas. Este tumor es de etiolog!a desconocida, que pre

domina en el sexo masculino y que se presenta con mayor 

frecuencia en la cavidad oral aunque tambi1n ya se ha -

descrito espec!ticamente de localizaci~n lar!ngea, en -

donde ha sido estudiado desde diversos puntos de vista

por numerosos autores, 

El carcinoma verrucoso es una neoplasia enigmttica 

que causa dificultad diagn~stica tanto al cl!nico como

al pat'8logo, para lo cutl se han descrito aspectos ma-

cro y llic:rosc'8picos de la lesi-gn con un criterio anato

mopatol'8g:1co de identificaci'8n espec!tico para realizar 

el d1agn3stico en rorma acertada. 

Como ~a dijimos e~ un c1ncer no .rtcilmente identi

ficable con un grado bajo de malignidad y con una evol.Y, 

ci'8n cl!nica distintiva que lo hace dUere.nte a otros :

tumores malignos lar!ngeos ya que d~muestra poca inva-• 

si'8n local y no hay evidencia de met1stas1s a distancia. 

El tratamiento de elecci'8n es quirtrgico y la mod,¡¡ 

lidad de cirug!a dependerl btsicamente del sitio y taI!l,i 

fio del tumor recalcando que el tratamiento amerita de • 

una amplia excisi~n en virtud de ~~sibles recidivas. La 

diseccign radical de cuello profil~ctica no estt indic~ 
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da en estos casos. 

La radioterapia no debe ser utilizada ya que ~sta 

puede alterar la naturaleza de la neoplasia y por lo -

tanto su comportamiento, convirti~ndola en una neopla•• 

sia altamente maligna por inducci-gn de anaplaaia con -

consecuente rtpida diseminaci'8n metast'lsica. La falla -

de la terapia por radiaci~n parece ademts estar relaci¡¡ 

nada con el efecto de linfotoxicidad que causa, alterl,ll 

do la respuesta inmunolggica del huisped ante el tumor. 

El presente estudio demuestra en opinign de la ma

yor!a de los autore.s revisados que el estudio de una en 

fermedad neopllsica en forma integral . solamente es po

sible cuando eXiste una constante cooperaci~n entre el

pat!logo y el cl!nico. El pat!logo debe examinar los -

problemas que se presentan desde un punto de vista clt

nico y el cl!nico debe en igual forma conocer la condu,a 

ta biolggica de la·tumoraci3n, la histopatolosfa.7 eu -

correlac1'3n inmunol'3g:l.ca con el hu1aped. 

Un estrecho v!nculo de trabajo entre el cltn1co y• 

el pat!logo que deben examinar la lesi!n en todos sus • 

aspectos hace que el curso de la.enfermedad eea aenoe • 

impredecible. El patglogo debe de perder 81.l imqen de • 

histopat~logo 'puro y convertirse en un pat!logo cl!nico 

que debe establecer el diagngstico correcto de la le- •. 

sign y darle al cl!nico los elementos eeencialee desde

el punto de vista cl!nico-histopatol36ico, para deter-



minar con exactitud el tipo de terap~utica a elegir --

as! como el ,pron'gstico de la enfermedad. 

··., . 
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