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RESUMEN 

Ob.ictirn: Identificar los resultados e indicaciones de la cirugía conserYadora en pacientes con 
cáncer de laringe en etapas temprana> 
Materiales y Métodos: Se incluyeron 19 casos de pacientes con diagnóstico de cáncer de 
laringe sometidos a cirugía conserYadora. 17 pac ientes tuvieron diagnóstico de carcinoma 
epidermoide de laringe: 6 supra glóticos y 11 glóticos. Y l caso de carcinoma de hipofaringe ' 
otro de plasmocitoma laríngeo. Se reali1:a un grupo de comparación de tratamiento en nunores 
glóticos TI NO. cirugía contra radioterapia y se utilizó la prueba exacta de Fisher. considerando 
como significatirn un va lor de P menor o igual a 0.05 . 
Resultados: El esn1dio incluyó 19 pacientes . Los procedimientos de cirugía conserYadora 
inclu,·eron: laringectomia subtotal con cri cohiodocpiglotopexia. laríngectomia frontolateral ' 
laríngectom ía horizontal supraglótica. De los 17 pacientes con carcinoma epidermoide. 11 
fueron glóticos (8 fueron TI NO. v 3 T2NO) y seis tuYieron carcinoma de laringe supraglótico (3 
fueron TI NO. otro T2NO. otro TIN2 y uno T2Nl) Del grupo de gló ticos TI NO -l pacientes 
fueron recibieron como tratamiento inicial Radioterapia y -l pacientes laringec tomia 
conserrndora . Ningún paciente con carcinoma glótico TINO sometido a cirugía tmo 
recurrencia. 3 pacientes con sometidos a radioterapia recurrieron y fueron rescatados con 
lanngec tomía conscn adora. lo cual fue es tadísticamente signi ficati rn (Prueba E.,acta de Fisher. 
p<0.05) . A todos los pacientes con carcinoma supraglótico se les rea lizó disecc ión de cuello. 
dos pacientes con TI NO tmieron persistencia tumoral y recibieron radioterapia. Los dos 
pacientes con N positirn. recibieron radioterapia y tuYieron márgenes positiYos. El paciente con 
plasmocitoma se realiLó laringectomía co11Sen·adora posterior a persi stencia por radioterapia ' 
el paci ente con carcinoma de hipofaringe tuYo metástasis a li1úonodos cerYi cales ' no pudo 
recibir radioterapia por fistula por lo que se realizó laringectomia total. 
Conclusiones: los pacientes con carcinomas glóticos con lesiones TI NO se sugiere realiz.ar 
laringectomia frontolateral ,. que la laringec tomía conserYadora es útil como salrnmento en los 
casos de pacientes sometidos a radioterapia como tratamiento inicial , . con falla a este 
tratamiento. El grupo de pacientes con carcinomas supraglóticos no sugerimos la laringectomia 
conserrndora excepto para casos selectos de pacientes con lesiones T 1 NO. Los pacientes con 
carcinoma supraglótico con N positiYo no sugerimos rea li zar cirngía consenadora. Los 
pacientes con carcinoma de hipofaringe o plasmoci toma tratados con laringectomía 
conscrndora requieren de incluir mayor número de casos para poder analizar su utilidad como 
alternatirns a tratamiento. 



SUMMARY 

Background: We made an anal ysis o f thc indications of pania l larYngectomY and outcomes in 
patients \\ith early carcinoma ofthe larrnx. 
Patients ancl Methods : We includc 19 patients \\ith carcinoma of the larynx in whom were 
performed partial laryngectomy. 17 patients had epidermoid carcinoma. 6 supraglottic and 11 
glottic: l patient had carcinoma of thc h\popharynx y l la rYn x plas moci toma. We made a 
compara ti Ye group of radiothcrapy and panial laryngectomy in glonic carcinoma T 1 NO and 
made the analysis ''ith de test exact of Fishcr and we considered statistically significatiYe the p 
::: 0.05. 
Results: Our stud ' includcd 19 paticnts. The sur gica l procedurcs of panial lar' ngectonl\ 
included: subtotal laryngcctomy \\ ith criohiocpiglotopexy. rrontolatcral lar,ngectom\ and 
horizontal supraglottic laryngec tomy. Of thc 17 patients con epidermoid carcinoma. 11 wcrc 
glonic (8 T 1 NO and 3 T2Nü) . and 6 wcre supraglottic (3 T 1 NO. one T2NO. one TI N2 and one 
T2Nl). Of the group \Úth glotti c ca rci noma TINO. ~ rccc iYcd rad iothcrapy and ~ partial 
larYngectom' Non e of thc pa ticnts \\ ith pania l laryngectomy had rcc urrcncc. and 3 paticnts 
\\ith radiothcrapY had rccurrcncc and this was statistically with significance \Úth the test o f 
Fisher (p<0.05). Ali the paticnts with supraglottic carcinoma \\Crc pcrformcd ncck disscction. 2 
patients \\ith supraglotti c ca rci noma TI NO had tumor persistence and recciYed radiotherap,· 2 
patients con positiYc N. had pos iti\ c margins and recci\cd radiothcrap' Thc patient \\ ith 
plasmocitoma \\as made partial la0 ngec tomy beca use of pcrsistcncc of thc tumor. The pauent 
\Úth carcino111a of the hypopha0·nx had cenical nodc mctastasis . and couldn ·t rece iYcd 
radiothcrapy bccausc of fi stula. so \\as pcrformcd total laryngccto111Y. 
Conclusions: In the paticnts \\ith glonic carcinoma T 1 NO \\ e rccom 111cndcd pcrform 
frontolatcral Ian·ngectomy. and thc partial laryngectomy could be done to rcscue patients with 
foil to radiotherapy. We do not suggcs t perform panial la0·ngcctomy in patients \\ith 
supraglotti c ca rcino111a except fo r sclcctcd cases \\ ith T 1 NO . TI1c paticnts \\ ith supraglotti c 
carcinoma \\ith N pos iti\ e should not be includcd for panial larYngecto 111 y. Thc patiems \Úth 
carcinoma of the hypopha0Tix and plasmocitoma of thc larynx nccd more cases to made an 
analysis of the usefulness of panial la0 ·ngec tomy asan alternati\C of trcatment. 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de laringe representa cerca del O 7% de total de cánceres en el 200 l y 

es el cáncer más común de cabeza y cuello (excluyendo a los cánceres de piel). En 

Francia el país con más alta incidencia en el mundo de cáncer de laringe. representa el 

~ . 5% de los tumores malignos. Uruguay. España e Italia le siguen <6. 
113

>. En los Estados 

Unidos la incidencia es de 1 O 000 nuerns casos por año, de los cuales 8 000 son en 

hombres y 2 000 en mujeres la mortalidad esperada para el año 2000 era de 4 000 (1.I ló). 

En México. representa la 17" causa de cáncer y el 1.6% de la totalidad de los cánceres, y 

en hombres la 8ª causa de cáncer y representa el 3.5%. representa además 44 . 7% de los 

cánceres de las 1ias aerodigest i1as superi ores 1 2~% de la totalidad de los cánceres de 

cabeza y cuello. En los casos tratados en el Hospital de Oncología del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI del IMSS. la media de edad es de 60 .2 años con rango de 17 a 92 

años 1 la máxima frecuencia de se presenta de la 6" a 8ª décadas de la 1 ida. Predomina 

en el sexo masculino con una relación de 7.3: 1 <112
> Es menos frecuente respecto a los 

cánceres de mama. pu lmón y próstata. pero se encuentra gran producción de literatura 

respecto a esta neoplasia. Quizás se deba al impacto que tiene en la habilidad para la 

comunicación y los profundos efectos psicológicos y soc ioeconómicos. 

Originalmente. el tratamiento del cáncer de laringe se enfocaba a la cura con 

tratamientos agresirns. Posteriormente s iguió un era con cirugía conservadora de 

laringe y la aparición de sofisticados métodos de radiación. y más recientemente. 

estrategias de tratamiento órgano presen adoras. en las cuáles se combinan métodos de 

quimioterapia radioterapia y cirugía < 2 ·~>. La sobre1ida total del cáncer de laringe es del 

70% a 5 años. estos datos no han cambiado en los últimos 25 años cs.71
• 

A pesar de las considerables 1 ariaciones en la incidencia del cáncer de laringe 

que existen en diferentes paises. la distribución dentro de una población es consistente. 

Sin importar la cultura la enfermedad comúnmente afecta a hombres de mediana edad o 

mayores que han fumado tabaco y han consumido exceso de alcohol cs.io¡; el cáncer de 

laringe ocurre raramente en personas que no han tenido éstas prácticas. El ri esgo de 

cánceres relacionados al tabaco del trato digestirn superior declina en los exfumadores 

después de 5 años. y alcanzan el riesgo de los no fumadores después de 1 O años de 

7 



lbstención ' 1 
ll. El pico de incidencia de cáncer de laringe es en la 6ª década de la \·ida. 

La enfermedad ocurre raramente en gente JO\ en 112>. Comparándolos con los blancos. los 

negros de Norteamérica tienen una mayor incidencia de cáncer de laringe (IJ>_ Esta 

enfermedad siempre es más común en el hombre, pero debido a que los efectos a largo 

plazo están cambiando el patrón de fumadores, la tasa de relación hombre-mujer han 

cambiado dramáticamente durante los últimos 40 años. En 1956 la tasa era de 15 : l. v 

los últimos estudios muestran una relación de 5: 1 hombre-mujer. 

Además del tabaco, otros factores etiológicos se han asociado como el abuso en 

el uso de la rnz e inflamación generaliza ocasionada por la laringitis crónica <s.u¡_ 

algunos factores dietéticos nS- 17
>_ reflujo gástrico crónico (IS-l

9
l y e.xposición a polrn de 

madera mostazas nitrogenadas. asbestos y radiaciones ionizantes r20
·
221

• El efecto 

carcinogénico en la laringe resulta del humo del tabaco -ya sea pipa. cigarro o puro- y 

es el efecto más aceptado responsable para esta malignidad . El cáncer de laringe 

ocasionalmente aparece en pacientes no fumadores <
20>. Posiblemente el \ irus de 

papiloma humano (HPV) es un importante cofactor en la carcinogénesis aerodigestirn 

en general. y especialmente en la laringe. pero sin duda la etiologia del cáncer de 

laringe es multi factorial (23 -Hl. 

PATOLOGÍA 

Casi la maYoria de los tumores malignos de la laringe se originan del epitelto 

superficial ' son por lo tanto carcinomas epidennoides o algunas de sus \ariantes 

como carcinoma de células en huso o el \ errucoso. Los sarcomas. adenocarcinomas. 

tumores neuroendocrinos son poco frecuentes . Más del 50% de los cánceres 

epidermoides de laringe se presentan como enfermedad locali zada sin metástasis. 25 % 

se presentan con enfermedad locali zada y metástasis regionales. y 15 % son \istos como 

etapas a\ anzadas con o sin metástasis. Como en otras patologias del tracto 

aerodigestirn. la enfermedad metacrónica y sincrónica es importante considerar. La 

incidencia de tumores metacrónicos es del 5% y del 35% de todos los casos del tracto 

aerodigestirn <
2
6-

291
, siendo el esófago el segundo primario más frecuente <28

·
291 Sin 

embargo el cáncer de laringe parece demostrar más frecuente asociación con el cáncer 

de pulmón más que con el de esófago. quizás debido al impacto de inhalar más que de 

ingerir substancias carcinogénicas. 



Los cambios en la mucosa que llevan al cáncer llevan años para desarrollarse y 

parece que esta ernlución sigue un patrón consistente. La mayoría de los carcinomas 

epidermoides de laringe resultan de una prolongada exposición a carcinogemcos 

reconocibles que estimulan la hiperplasia mucosa y la metaplasia. Algunos de estos 

cambios se asocian con queratosis y otros no. En algunos casos. la atipia o la displasia 

pueden existir. y el grado de alteraciones celulares probablemente determine si la lesión 

está destinada a transformarse en maligna (JO.JI). La displasia se gradúa como leYe. 

moderada o seYera., dependiendo de la extensión de la afección del grosor de la 

superficie del epitelio . En general , una grado leve de displasia en menos probable que 

se transforme en carcinoma inYasor. lnYersamente, una displasia de alto grado. es más 

probable que tenga progresión . En un estudio grande por Slarnniker et al (JJI, 3% de los 

pacientes que demostraron queratosis de las cuerdas rncales sin atipia y 7% de las 

atipias leYes desarrollaron carcinoma invasor: sin embargo. en aquellos pacientes con 

atipia moderada a seYera 18 y 24% respectivamente. desarrollaron carcinoma. Otro 

estudio por Hjslet et al . (J~> mostraron probabilidades similares en la ernlución del 

cáncer en un grupo con menos displasia y en otro grupo con atipias se1 eras . 

Entre marnr es el grado de displasia mayor la probabilidad de progresión Sin 

embargo en opinión de algunos imestigadores. la displasia seYera no es un pre-requisito 

para el desarrollo de cáncer in1asor. De hecho, el carcinoma inrasor pude desarrollarse 

en un epitelio con solo cambios leves o parciales de grosor y de displasia. Las 

características celulares 1 arían de acuerdo al sitio: en la supragl oti s las lesiones son mas 

bien no queratinizantes y pobremente diferenciadas y generalmente demuestran una 

conducta local más agresirn. Las lesiones de las cuerdas rncales verdaderas. son más 

bien diferenciadas o tienden a ser menos agresiras localmente. A pesar de que el grado 

de diferenciación celular no se piensa sea significativo, parece que se correlaciona con 

la probabilidad de metástasis 016>. 

Supraglotis 

Las lesiones de la supraglotis tienden a diseminarse localmente. La mayoría se 

originan en la epiglotis. muy pocas se originan de las cuerdas rncales falsas o de los 

pliegues ariepiglóticos. Las lesiones que aparecen en la parte superior o suprahiodeas 

so n exotlticas. mientras las que ocurren la parte inferior son ulceradas '" endofiticas 

<J:<.J
6
.JR.J

9>. Las lesiones que ocurren en la superficie epiglótica son capaces de inrndir y 

'J 



destruir la estructura pero nunca destruyen el cartílago tiroides <
37>. Debido a la profusa 

red de linfáticos del área los carcinomas supraglóticos frecuentemente metastatizan a 

los linfonodos cerricales, y la falla al tratamiento usualmente ocurre en el cuello más 

que en el sitio primario <
25

•
41

·+1>. La incidencia de pacientes que demuestran linfonodos 

positirns al momento del diagnóstico es del 23% y 50% para los carcinomas 

supraglóticos de todas las etapas <
39

•
4s.

49
> y si se reali za disección de cuello, un 

substancial número de pacientes con cuellos clínicamente negatirns tendrán enfermedad 

diseminada <
4

1.4
2>. En los cánceres supraglóticos, las probabilidades de metástasis 

ce!\ icales y metástasis tardías contralterales incrementa directamente proporcional al 

tamaño de tumor primario <
35

•
4º·50>. Lindberg <

2
5l reportó tasas globales de metástasis 

impresionantemente altas con 1arios carcinomas supraglóticos: T 1 turn 63%. T2 tu ro 

70%. T3 tu\ o 79%. y T..¡ turn 73 %. 

En el grupo de pacientes con lesiones supraglóticas y que se presentan con 

linfonodos cenicales clínicamente positivos de 2cm o más de diámetro. la posibilidad 

de metástasis contra laterales es del 40% o más <
51 >. La epiglotis es particularmente 

susceptible de producir metástasis bilaterales. y aún en lesiones menores. la incidencia 

de metástasis contra laterales es más del 20% <
50

>_ Muchos de los datos en los cuellos 

clínicamente positi1os y un las metástasis ocultas son compilados antes con una TC o 

RMN del cuello. Con el empleo estos métodos de etapificación se alcan1.a hasta el 75 "1u 

al 85% de certeza que lo que se lograrí a so lo con la e:xploración fisica <52
·
53>, la 

incidencia global de metástasis al momento del diagnóstico será entonces 

probablemente mayor de que lo que se había reportado antes . 

Glotis 

El cáncer glótico o de las cuerdas rncales verdaderas es el cáncer laríngeo más 

comúnmente encontrado a nivel mundial . Aún cuando la maroría son lesiones bien 

diferenciadas. demuestran un patrón infiltratirn. aún cuando se \ean e:xofiticas o bien 

organizadas. Cuando se diagnostican. dos tercios se confinan a las cuerdas vocales. 

usualmente solo un pliegue. La mayoría ocurren en los dos tercios anteriores. un 

pequeño porcentaje en la comisura anterior y raramente en la comisura posterior <"'J . 

La falta de drenaje linfático en las cuerdas vocales verdaderas e:xplica por que la 

bnja frecuencia de metástasis. las capas elásticas dentro de las cuerdas 1 ocales 

1 erdaderas tienden a separar las lesiones de los músculos subyacentes y del espacio 

paraglótico . El ligamento de la comisura anterior es otro factor anatómico que influye 
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en el patrón de crecimiento retardando la penetración de los cánceres, probablemente 

causando su di,ersión cefálicamente hacia la epiglóticos y caudalmente hacia la 

membrana cricotiroidea Si el cáncer sobrepasa la barrera ligamentosa en la comisura 

anterior, el cartílago es penetrado. Este evento es particularmente posible en el cartílago 

tiroides que esta osificado y las opciones terapéuticas son limitadas tanto para el 

cirujano como para el radioterapeuta c55>, 

Cuando las lesiones tienen extensión caudal. pueden escaparse de la laringe 

hacia el cuello anterior o tejidos blandos o al nodo delliano <
56>. La salida de los 

cánceres subglóticos anteriores es facilitada por la localiz.ación de la mucosa en dicha 

area directamente contra la membrana cricotiroidea. 

Cuanto mas crecen las lesiones de las cuerdas rncales 1erdaderas. éstas se 

extienden a las cuerdas rncales falsas. proceso rncal del aritenoides, y región 

subglótica. Las lesiones infiltrati rns im aden el ligamento \ ocal y los músculos ' 

e\·entualmente alcanzan el espacio para glótico y el pericondrio del cartílago tiroides. 

Las lesiones glóticas arnnzadas e1entualmente penetran a tra1és del cartílago tiroides o 

1 ia el espacio cricotiroideo para entrar al cuello. donde pueden inrndir a la glánd ula 

tiroides. 

Con la penetración a tra1és de la mucosa dentro de los tejidos subYacentes. todos 

los grados de moYimiento son al terados y es to puede ser causado por la inrasión a los 

pliegues musculares de las cuerdas 1ocales. La diseminación perineural es poco común. 

Diseminación linfática 

La localización y etapa de los nodos del cuello detectados al momento de 

admisión para un paciente no tratado con carcinoma de células escamosas de laringe de 

supraglotis se muestra en la fi gura <25
'> La enfermedad se disemina principalmente a los 

nodos subdigastricos. El área submandibular raramente se inrnlucra, y solo hay un 

iqueño riesgo de afección de los nodos del ganglio accesorio espina l. L incidencia de 

nodos clínicamente positi rns es del 55% al momento del di agnóstico; 16% son 

bilaterales <
25

>_ La disección electiva de cuello muestra nodos positivos patológicamente 

en 16% de los casos: la observación de cuellos con nodos negati rns. se llegan a 

identificar nodos positirns hasta en un 33% de los casos C
57

•
58l_ La diseminación a los 

senos piriformente. 1alléculas y base de la lengua incrementa el riesgo de metastasis a 

nodos linfáticos . El riesgo tardío de aparición de metas tasis a nodos lin fáticos contra 

laterales es del 37% si hav nodos patológicamente positirns. pero el riesgo no se 

ll 



relaciona si los nodos en el cuello ipsilateral eran palpables antes de la disección del 

cuello . 

En el carcinoma de la glotis , la incidencia de linfonodos clínicamente positirns 

al momento del diagnóstico es cercano a cero en lesiones T 1 y 1. 7% para lesiones T2 

<
59

l, La incidencia de metástasis a distanciase incrementa de un 20 a un 30% para 

lesiones T3 y T4. La diseminación supraglótica se asocia con metástasis a nodos 

yugulo-digástricos. La comisura anterior y la inrnsión a la subglotis es asociado con 

afección del nodo delliano. 

Lederman <60> reportó hasta un 10% de incidencia de linfonodos positivos en una 

serie de 73 pacientes. 

DEFINICIÓN DE TNM 011
> 

Tu mor Primario (1) 

TX 

TO 

Tis 

Supraglotis 

TI 

T2 

T3 

T-fa 

T-+b 

Twnor primario que no puede ser ernluado 

Sin e\idencia de tumor primario 

Carcinoma in si ru 

Tumor limitado a un subsiti o de la supragloti s con mo,·ilidad de las 

cuerdas rncales normal 

Tumor que inrnde la mucosa de más de un subsitio adyacente de la 

supraglótis o gloti s_ o una región afuera de la supraglótis (mucosa de la 

base de la lengua_ \ allécula, pared medial del seno piriforme) sin liJacion 

de la laringe. 

Tumor limitado a la laringe sin fijación de las cuerdas \ ocales , ·10 

inrnsión de cualquiera de los siguientes sitios : área postcricoidea tejidos 

preepiglóticos, espacio paraglótico, y/o erosión del cartílago tiroides 

menor. 

Tumor que invade al cartílago tiroides y/o inYade tejidos más allá de la 

laringe (tráquea. tejidos blandos del cuello inclU\endo músculos 

extrínsecos profundos de la lengua. músculos tiroideos o esófago J. 

Tumor que imade el espacio preYertebraL inrnlucra la arteria carótida o 

im ade estructuras del medi as tino 
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Glotis 

TI 

Tia 

Tlb 

T2 

T3 

T4a 

T4b 

S11f:ig/01is 

TI 

T2 

T3 

T-+a 

T-+b 

Tumor limitado a las cuerdas Yocales (puede inYolucrar la comisura 

anterior o posterior) con movilidad normal 

Tumor limitado a una cuerda mea! 

Tumor que inrnlucra ambas cuerdas rncales 

Tumor que se e.xtiende a la supraglotis y/o subglotis, y/o con afección de 

la movilidad de las cuerdas rncales 

Tumor limitado a la laringe con fijaci ón de las cuerdas rncales Y/o 

invasión al espacio paraglótico, y/o erosión del cartílago tiroides menor 

Tumor que invade a través del cartílago tiroides y/o inrnde tejidos más 

allá de la laringe (tráquea. tejidos blandos del cuello incluyendo 

músculos e.xtrínsecos del cuello. músculos de la lengua músculos 

tiroideos o esófago) 

Tumor que invade el espacio pre\ertebral. afecta arteria carótida o im ade 

estructuras mediastinales. 

Tumor limitado a la subgloti s 

Tumor que se e.xtiende a las cuerdas \ Ocales con mo\·ilidad normal o 

alterada 

tumor limitado a la laringe con fijación de las cuerdas vocales 

tumor que imado el cartílago cricoides o tiroides y/o im ade tejidos más 

all á de la laringe (tráquea tejidos blandos del cuello inclu\ endo 

músculos profundos e.xtrínsecos de la lengua, músculos tiroideos o 

esófago) . 

Tumor que inrnde el espacio pre\ertebral. afecta arteria carótida o inrnde 

estructuras mediastinales. 

Nodos Li1!fáticos Regionales (N) 

NX Nodos linfáticos regionales no pueden ser ernluados 

NO Sin metástasis a nodos linfáticos regionales 

NI Metástas is a linfonodo 1psilateral único. de 3cm. o menos en su diámetro 

mayor. 
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\J2 Metástasis a linfonodo ipsilateral único, mayor de 3cm. pero menor de 

()cm en su diámetro mavor, o en múltiples linfonodos ipsilaterales. no 

mayores de 6cm. en su diámetro mayor. o en linfonodos bilaterales o 

contralaterales, no mayores de 6cm en su diámetro mayor. 

N2a Metástasis a linfonodo ipsilateral único . mayor de 3cm. pero menor de 

()cm. en su diámetro mavor 

N2 b Metástasis a múltiples linfonodos ipsilaterales. ninguno mavor de 6cm en 

su diámetro ma,·or 

N2c Metástasis a linfonodos bilaterales o contralaterales. ninguno mayor de 

6cm en su diámetro mmor 

N3 Metástasis a un linfonodo, mayor de 6cm en su diámetro mayor 

Metástasis a Distancia (1'vl) 

MX Metástasis a distancia no pueden ser eYaluadas 

MO Sin metástasis a distancia 

MI Con metástasis a di stancia 

GRUPOS DE ESTADIFICACIÓN 

Etapa O T is NO MO 

Etapa l TI NO MU 

Etapa!! T2 NO MO 

Etapa lll T3 NO MO 

TI NI MU 

T2 NI MO 

T3 N I MO 

Etapa IVA T-+a NO MO 

T4a NI MO 

TI N2 M\I 

T2 N2 MO 

T3 N2 MO 

na N.., MU 

Etapa !VB T-+b Cualquier N MO 

Cualquier T N3 MO 

Etapa IVC Cualquier T Cualquier N MI 
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TRATAMIENTO Y RESULTADOS 

El objeti\O del tratamiento del cáncer laríngeo temprano está diseñado para 

tumores con 1olumen pequeño y localizaciones especificas de la laringe en las que sea 

posible los siguientes métodos : 

• Resección quirúrgica sola: conserrnción (parcial) de la laringe con cirugía o 

resección endoscópica del rumor 

• Radioterapia sola 

• Cirugía consen adora de laringe más radiación regional electirn de areas del 

cuello !l tóJ. 

CÁNCERES SUPRAGLÓTICOS 

En etapas tempranas los cánceres supraglóticos son altamente curables con 

radioterapia o laringectomia parcial con o son radioterapia adyurnnte. Sin embargo . 

lesiones más a1 anzadas_ se requieren combinaciones de tratamiento. que inclu1 en 

frecuentemente radioterapia La decisión de usar radioterapia o laringectomia parcial 

depende de rnrios factores que incluyen: la extensión anatómica del tumor. la condición 

médica del paciente, y la filosofía de tratamiento de los oncólogos tratantes y de la 

inclinación del paciente y la familia 

A diferencia del cancer glótico en donde las metástasi s cen icales son poco comunes 

para las etapas tempranas. el potencial para diseminación nada! en lesiones 

supraglóticas es importante (JS.6J> Hay una probabilidad significativa de metástasis 

contra lateral. que incrementa con el tamaño del tumor primario <
56>. Esto es 

especialmente Yerdadero para lesiones epiglóticas, las cuales son la mayoría de las 

lesiones supraglóticas Debido a que muchos cánceres epiglóticos están en la linea 

media. ambos lados del cuello están en riesgo de metástasis. El sitio de falla a 

tratamiento en el cáncer supraglótico es usualmente el cuello _ Las estrategias de 

tratamiento requieren manejo del cuello en Yirtualmente todas las lesiones. Para los 

cuellos NO. implica disección selectirn de cuello o radioterapia electirn. Para pacientes 

con cuellos clínicamente positirns. implica disección de cuello y ocasionalmente 

radioterapia sola o una combinación de ambas. 

El 80% de los pacientes son tratados inicialmente con radioterapia 

aproximadamente la mitad de los pacientes Yistos en la UniYersidad de Florida <116l con 

lesiones técnicamente posibles para laringectomia supraglótica tu1ieron co­

morbilidades médicas prohibiti1·as. principalmente que comprometían la función 
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pulmonar: en estos pacientes fue necesario la radioterapia El análisis del control local 

por sitio anatómico dentro de laringe supraglótica no reYeló diferencias oblias en el 

control para lesiones de esta etapa. Sin embargo, el 1 olumen del tumor primario fue 

e1aluado con TC y se encontró que está inversamente relacionado al control local del 

tumor después de la radioterapia. Una lesión grande es una razón para laringectomia 

consen· adora 

La llamada laringectomía supraglótica (hemilaringectomía horizontal) permite Ja 

retención de las cuerdas rncales y la función de deglución. Debido a que los patrones de 

drenaje linfático único de la laringe y la presencia de barreras anatómicas naturales para 

la diseminación del tumor. esta operación es factible. dando las mismas tasas de control 

local que las de la laringectomía total con lesiones comparables t
39

· 
67

·
68

l 

La laringectornía horizontal es esencialmente una hemilaringectornía dirigida 

horizontalmente en laque el cirujano reseca la mitad superior del cartílago tiroides 1 su 

contenido las cuerdas rncales falsas. la epiglotis y los pliegues ariepiglóticos. La 

resección superior de la unión cae en la 1allécula o más anteriormente. de acuerdo a la 

e:-.:tensión del tumor. Una porción de la base de la lengua puede ser resecada si ha1 

afección en la región preepiglótica. El borde superior del remanente del cartilago 

tiroides es apro:-.:irnado a la base remanente de la lengua. Debido a que el aporte motor 

nerYioso de las cuerdas 1 ocales 1 iene de abajo. a tra1 és de los nen ios laríngeos 

recurrentes. la abducción glótica y aducción son retenidas y. corno resultado . la rnz y la 

habilidad crítica de cerrar la glotis es presen acta. Aún con la retención del cierre de la 

glotis. sin embargo . la laringectomia supraglótica es fisiológicamente un reto: los 

pacientes con enfermedad pulmonar crónica no pueden tolerar la aspiración que algunas 

1 eces sigue a la operación. El apropiado uso de la laringectornia supraglótica puede ser 

realizada sólo por cirujanos apropiadamente entrenados en ésta técnica y, más 

importanternente. e:-.:perirnentado e informados lo suficiente para seleccionar a los 

candidatos apropiados. Una discusión para el método de selección de los pacientes 

candidatos a procedimientos consenadores fue desarrollado por Sessions et al. <
63

\ y 

aún cuando hay nuerns estrategias de tratamientos desarrolladas desde su publicación. 

la decisión fundamental recae todada en sus principios. Conforme los nuerns esquemas 

alternatirns de tratamiento son implementados más frecuentemente. pocas 

laringectomías supraglóticas podrán ser realizadas : por lo tanto. el número de cirujanos 

e:-.: peri mentados en éstos métodos ine1 itablemente disminuirá y se corre el riesgo de que 
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las nuevas generaciones de cirujanos no tengan las habilidades necesarias para lograr 

excelentes resultados func ionales en las laringectornías parciales 

Las complicaciones reponadas de la laringectornia supragló tica incluyen: fistul a 

(8%), exposición de la arteria carótida (3-5%), infección o dehiscencia de la herida (3-

7%) y otras complicac iones fatales (3 %) <
69

J. El riesgo de complicaciones parece 

incrementar si los márgenes de tumor están tornados por el tumor. 

La laringectornía supraglótica usualmente no está recomendada en los pacientes en 

quienes tm ieron ciclos completos de radioterapia debido a la frecuente asoc iación con 

edema persistente. herida con compromiso de cicatrizac ión, y rehabilitación de la 

deglución complicada. Esencialmente. la decisión de radiar a una lesión laríngea 

supraglótica deberia de ser tornada con la consideración de que una fa lla al tratami ento 

es mandataria de una laringectornia total . La laringectornía supraglótica, sin embargo . 

no necesariamente prohibe la subsecuente radiación. En la UniYers idad de Florida (11 6
¡. 

apro:x.irnadamente el 50% de las laringectornías supraglóticas han sido seguidas de 

radioterapia posq uirúrgica debido a la enfermedad en el cuello , .. menos 

frecuentemente. a márgenes positi10s. 

La radioterapia externa definitiva es muy efectiva para el manejo de los cánceres 

tempranos supraglóticos. Corno se comentó antes. el cuello debe ser tratado 

electi rnrnente en todos los casos. Por lo tanto. la tecnica de tratamiento debe inclui r 

tanto el sitio primario (tratamiento definitivo) y las áreas del cuello (tratamiento 

electi10) Para las etapas tempranas de la enferm edad que se presentan con metástasi s 

palpables en cuello. la radioterapia primaria frec uentemente es usada co rno si tio 

pnrnano y en las áreas del cuello. seguidas de disección de cuello de las regiones 

afectadas. 

En los pacientes irradiados por carcinoma supraglótico, el dolor en la región 

laríngea persiste de 3 a 4 semanas después de completar el tratamiento. Hay una 

asociación con mucosa o ral seca debido a la irradiación de las glándulas salivales y 

parótida una perdida del gusto. y una sensación de cuerpo extraño en la garganta. Es 

inusual para los pacientes requerir traqueostornia antes de la radioterapia a menos que se 

desarrolle un linfederna seYero al momento de la laringoscopia directa y biopsia Sin 

embargo. pacientes que se han recuperado de una laringoscopia directa y biopsia sin 

obstrucción. la traqueosto rnia raramente está indicada durante el curso de la 

radi oterapia. 
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ShukoYsky <
7
º¡ analizó el riesgo de complicaciones se\'eras para 114 pacientes con 

carcinoma de cél ulas escamosas supraglóticos de lari nge. La necrosis se desarroll ó en 5 

pacientes y edema se1 ero se desarrolló en 7 pacientes. Todos excepto uno de las 

complicaciones aparecieron con dosis que excedieron los 70Gy en 7 semanas con 

grandes 1olúmenes de tratamientos. En la Uni1ersidad de Florida la incidencia de 

complicaciones se1 eras en 209 pacientes tratados con radioterapia sola o combinada con 

disecc ión de cuello fue del O de 18 (0%) para tumores TI '4 de 8 1 (5%) para lesiones 

T2 . (65> 

Resultados de Tratamiento 

En la im estigación de datos desde 1972. Wang et al. (7I) reportó una extensa 

experiencia con radioterapia en etapas tempranas . Reportaron un análisis actuaria! de 

sobre1ida libre de enfermedad a 5 años del 73% y 50% para lesiones TI ' T2 

respectirnmente. Cuando el salrnmento quirúrgico se realizaba. la sobre1ida 

incrementada al 80% en los pacientes con les iones T2 sobre1i1 ientes con su laringe 

intacta Mendenhall et al. <
72

> reportó un control local del 100% para lesi ones 

supragl óticas T 1 1 8 1 % para les iones T2 . Cuando se adicionaba tratami ento qui rúrgico 

de rescate. el control local para las les iones T2 incrementaba al 88%. lmportantemente. 

este estudio re1eló no haber diferencia significatirn en el control local por subsidios 

anatómicos. Estos datos fueron fortalec idos cuando Mendenha ll et a l. <7 ~ 1 reportaron en 

209 pacientes con un mínimo de 2 años de seguimiento después de la radioterapia con o 

sin di sección de cuello. El control local fue del 1 OO'X, para las les iones T 1 , . 83 % para 

las les iones T2 . En el grupo T2. el control local fue del 80% para una día de radiación 

1s. 90% para doble tratamiento diario. Una actualización en la UniYersidad de florida de 

274 pacientes tratados con radioterapia re1·eló las siguientes tasas de contro l local a 5 

años: TI. 100% y T2 86% (7J) . Los pacientes de esta reciente actualización fueron 

etapificados de ac uerdo a la AJCC de 1998. La tasa de cont rol después de la 

radioterapia es ta im ersarnente relacionada con el volumen tumoral calculado por la TC. 
(66). 

Las tasas de sobrelida causa-especificas para pacientes con carcinoma supraglót ico 

tratado con laringec tomia supraglótica en la Unirnrsidad de Washington fueron del 64 

de 78 (82%) para pacientes con canceres TI NO y 23 de 34 (68%) para pacientes con 

T2 NU 1 -~ 1 • Las bajas dosis preoperato rios de radioterapia fueron dadas a los mismo 

pacientes. Bocea (148) reportó 250 casos de carcinomas supraglóticos TI y T2 tratados 
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con iaringectomia supraglótica y disección bilateral electirn o terapéutica de cuello . La 

tasa de recurrencia local fue del 11 % y la tasa de recurrencia en cuello fue del 5%. en 9 

pacientes. se realizó cirugía de rescate posterior. La tasa de so bre\ida a 5 años fue del 

80%. 

CÁNCER GLÓTICO 

Lesiones Tl y T2 

Para el cáncer glótico temprano (TI y T2) se logra excelente control local con 

radioterapia o laringectomia parcial , o con resección endoscópica de algunas lesiones. 

La relatirn ventaja de la radioterapia sobre la cirugía recae en la función de las cuerdas 

\Ocales. Desde el punto de ,-isla de la función Yocal. las limitaciones de al resección 

endoscópica del carcinoma in si tu permanecen para las lesiones glóticas T 1 y T2 

glóticas. En 'irtud de su gran tamaño. sin embargo. estas lesiones son menos probables 

de sat isfacer estos criterios. La radioterapia ofrece mej or calidad de '0 1. que la que se 

logra con la hemiiaringectomia o la cordectomía Se puede esperar una 'ocalización 

casi normal en la ma,·oría de los pacientes tratados con radioterapia Otra \entaja de la 

radioterapia para el cáncer glótico temprano es que la hemilaringectomia puede ser 

usada exitosamente para salYamente en muchos pacientes en quienes la radioterapia 

falló l
59.n.79>. Por lo tanto. en una cuidadosa selección de los pacientes. aún la segunda 

linea de defensa contra el cáncer glótico puede no im olucrar el sacrificio de toda la 

laringe. La laringectomia total algunas Yeces ofrece un tercera oportunidad de 

sah amento 180>. Se neces ita una continua interacción multidisciplinaria en el maneJO ' 

seguimiento de estos pacientes. 

Cuando se usa apropiadamente en casos seleccionado, los procedimientos 

consen adores de cáncer glótico consistentemente tienen excelentes resultados 

funcionales \" oncológicos. El procedimiento más comúnmente empleado es la 

hemilaringectomia Yertical en la que se diseca la laringe y se remueYe una porción 

'ariable de las cuerdas rncales 'erdaderas y falsas a lo largo de la respecti rn mitad del 

cartílago tiroides. Dados los estándares de estrategias de tratamiento actualizados, la 

ma\"oria de las hemilaringectomias Yerticales son realizadas para pacientes en quienes la 

radioterapia ha fallado . La hemilaringectomía Yertical puede ser empleada 

el'ecti\amente en un alto porcentaje de lesiones glóticas con falla a radioterapia Debido 

a que muchas de las les iones para las que se emplea la hemilaringectomia \ertical están 

localizadas en los 2/3 anteriores de la cuerda rncal. la mayoría de las lineas posteriores 
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de reseccíón caen enfrente del cartílago aritenoides. En dichas circunstancias en las que 

el cáncer se extiende hasta la laringe posterior. este cartílago puede ser resecado . 

Usando el pericondrio de la superficie externa de la mitad del cartílago tiroides que fue 

remoYido. el lado operado de la laringe cicatriza en la línea media, formado un firme 

apoyo (pseudocuerda) contra la que la cuerda \Ocal \erdadera remanente puede cerrar la 

brecha glótica y por lo tanto Yibrar para la fonación. Las complicaciones postoperatorias 

\. secuelas de la hemilaringectomía incluyen: condritis, dehiscencia de herida 

inadecuado cierre de la glotis, y una membrana en la comisura anterior <
69

' 

La Laringectomía supracricoidea, reportada por Laccourreye et al. (SI) ' es un 

procedimiento designado para remoYer cánceres de tamai\o moderado que afectan a la 

laringe glótica y supraglótica La mayoria de la laringe puede ser remo\ida con 

preserrnción del cricoides y un aritenoides con su aporte neuroYascular. El defecto es 

cerrado por aproximación de la base de la lengua al remanente laríngeo. Los resultados 

oncológicos y funcionales de este procedimiento en seleccionado pacientes son 

reportados como excelentes. 

En muchos centros. la radioterapia es el tratamiento inicial preescrito para lesiones 

T 1 y T2. reserrnndo la cirugía para salYamento después de falla a radioterapia <
59

• 
82

.
84

¡. 

Las reacciones agudas por tratamiento para cánceres de cuerdas \Ocales son 

relatirnmente moderadas. Durante las primeras 2 a 3 semanas. la \OZ puede mejorar 

conforme el tumor tiene regresión Aparece dolor de garganta al terminar la segunda 

semana pero la medicación no siempre se requiere. La \ 01 comienLa a me.1orar 

aproximadamente 3 semanas después de completar el tratamiento. Los pacientes con 

lesiones extensas frecuentemente recuperan la voz normal. sin embargo no tan 

frecuentemente como en los tumores pequeños . 

El edema de la laringe es la más común secuela después de la radiación de las 

lesiones supraglóticas o glóticas . La tasa de aclaración del edema está relacionada a la 

dosis. \o lumen de tejido irradiado, si se adicionó disección de cuello, si se continúa el 

consumo de alcohol y tabaco, y el tamaño y extensión de la lesión original. El edema se 

acentúa por una disección radical de cuello y puede requerrir 6 a 12 meses para sanar. 

La dexametasona puede ser usada para reducir el edema inducido por la radiación 

después de haber descartado recurrencia con biopsia Si hay ulceración o dolor. la 

administración de antibióticos puede ayudar. 

La necrosis de tejidos blandos con lleva a la condritis que ocurre en menos del 1 % 

de los pacientes. usualmente en aquéllos que continúan fumando . La necrosis de tejidos 
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blandos v cartílagos es similar a la recurrencia, con ronquera, dolor, y edema: una 

laringectomía puede ser recomendada como último recurso por el miedo a la 

recurrencia. aún cuando las biopsias solo muesiren necrosis . 

De 519 pacientes con cánceres glóticos TINO y T2NO tratados en la Universidad de 

Florida. 5 (1 %) e-.:perimentaron seYeras complicaciones <S
5
l Estas incluyeron 

larmgectomia total por sospecha de recurrencia local ( 1 paciente), traqueostomia 

permanente por edema (3 pacientes) y fistula faringocutánea después de laringectomía 

total de rescate ( 1 paciente). 

Resultados de Tratamiento 

La sobre\ ida actual para cirugía primaria de pacientes con cáncer glótico T 1 es del 

8-1 al 98% con laringofísura y cordectomia respectirnmente 175
· 

86
.
891 i\ieel et al . 1901 

reportaron resultados de 182 pacientes con carcinoma temprano de cuerdas \Ocales 

candidatos a cordectomia: 1 77 tmieron lesiones confinadas a aun cuerda. Las lesiones 

fueron de 2 a 25mm de longitud. El seguimiento fue de menos de 3 años en l 8% de los 

casos. La recurrencia laringea se desarrolló en -1 pacientes. y las recurrencias a cuello se 

desarrollaron en 3 pacientes. Solo 3 pacientes (2%) murieron de cáncer de cuerdas 

\ocales. Varias series han reportado resultados similares con hemilaringectomia. que es 

considerada oncológicamente y funci onalmente una mejor operación que la 

cordectomia. Esencialmente. las tasas de sobre\ida a 5 años para cirugia primaria y para 

radioterapia en lesiones TI son comprables 191
•
95>. El control local obtenido en el grupo 

de TI gló ticos usando cirugía conserrndora se reporta del 78% por Kirchner y º''en 14"' 

y 87% por Ogura et al . 1961
• 

Thomas et al. <
97

> reportaron en 159 pacientes que se sometieron a laringectomía 

parcial para cánceres TI gló ticos en la Clínica Mayo entre 1976 \ l 986 . 17 de l 59 

pacientes tuYieron lesiones in situ, el resto fueron ÍnYasivas. La recurrencía local se 

desarrolló en 11 pacientes (7%) y 9 pacientes requirieron laringectomía. La recurrencia 

en el cuell o fue reportada en 1 O pacientes y las metástasis a distancia se obsenaron en 

1 O pacientes. Ogura et al. <9S> describe una tasa de supenivencia libre de enfermedad a 3 

años del 9 1 % para 281 pacientes tratados con hemilaringecto mi a Las tasas de 

recurrencia local fueron del -1%. y en las tasas de recurrencia en el cuello fueron del 

1.5%: 7-1% de las fallas a tratamiento fueron controladas con terapia de rescate. Bauer et 

al. <
991 anali zaron la significancia de los márgenes quirúrgicos en 1 11 piezas quirurgicas 

de hemilaringectomías. 39 pacientes (35%) tuvieron afección de los márgenes 
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(usualmente el margen anterior). La tasa de recurrencia local fue del 10% con un 

mínimo de 5 años de seguimiento . Solo 6 de 39 pacientes ( 18%) con afección de un 

margen tu\·ieron recurrencia comprados con 6% sin afección de margenes. Otro 5 ~o 

tuYieron recurrencia evidente en los linfonodos cervicales. 4 pacientes murieron de 

cáncer 

Los resultados obtenidos para lesiones comparables T 1 tratadas con radioterapia 

muestran un control local del 91 % por Harwood (76> y 93% por Pellitteri et al . <95>. Para 

cualquier tratamiento se obsen a que las tasas de control local disminuyen con tumores 

rnluminosos. Dickens et al. (IOO> reportaron los resultados para tumores de varios 

tamaños y e:-;tensión. Las lesiones fueron categorizadas por el tipo de procedimiento 

quirúrgico necesario para realizar. El tipo de analisis prO\ eyó una e:-;celente base para 

comparar los resultados de cirugía y radiación. El control local con radioterapia sola en 

pacientes candidatos a cordectomia fue del 97%: en pacientes que necesitaron 

hemilaringectomia fue del 94% En ambas categorías, el control local incremento al 

100% cuando la cirugia de rescate se realizaba. La e:-;tensión de estas lesiones glóticas 

hacia la reg ión posterior y anterior de la laringe di sminuyó las tasas de control local 

alcanzadas con radioterapia y el procedimiento quirúrgico requerido para rescate fue 

más frecuentemente laringectomia total más que hemilaringectomia (too>. 

Con la afección de la comisura anterior. Session et al. !'°
11 reponó una sob re\ ida a 5 

años con tratamiento quirúrgico del 74% para lesiones TI y T2 . Estos autores 

encontraron que las tasas de sobreYida \' recurrencia de las lesiones en la comisura 

anterior se correlacionan con el tamaño y etapa del tumor <to:?>_ Los resultados con la 

radioterapia para cánceres glóticos tempranos que afectaban la comisura anterior fueron 

reponados por Olorsson (IOJ> del 80% de sobre\ ida a 5 años (incluyendo las recurrencias 

resecadas con cirugía) y por Kirchner y Fischer <
5
5), quienes reportaron una tasa de 

control local del 85%. Aquellas lesiones de la comisura anterior que eran delgadas \' de 

menor rnlumen y que no tenían una e:-;tensión subglótica substancial probablemente son 

tratadas con la misma eficiencia que la laringectomia parcial o la radioterapia. 

Conforme las lesiones se Yan haciendo más arnnzadas, la barrera natural del ligamento 

de la comisura anterior es sobrepasada, y el cartílago tiroides es invadido ( IOJ >: por lo 

tanto. la radioterapia es menos apropiada que la cirugía como tratamiento inicial. 

Muchos de los tumores que afectan a la comisura anterior se desarrollan como resultado 

de una diseminación de las cuerdas \ocales Yerdaderas. Las lesiones que se originan de 
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la comisura anterior son poco frecuentes. haciendo solo el 1 al 2% de los cánceres 

gló ticos. <102·103
> 

El manejo de las lesiones glóticas T2 es más complicado debido a que este grupo es 

heterogéneo. El manejo quirúrgico usualmente consiste de hemilaringectornía vertical. y 

se han reportado tasas de sobre\ida a 3 años del 82 y 83% en dos series grandes <
96

· uni. 

La hemilaringectomia incluye el aritenoides ipsilateral como fue reportado por Som <
1º4J 

en 130 casos de carcinoma de cuerdas rncales que se extendían posterio rmente hacia el 

proceso 1ocal 1 la cara del aritenoides. La tasa de cura fue del 7..i% para 10..i pacientes 

con les iones 52. La radioterapia primaria más cirugía de rescate alcanzaron una tasa de 

so breYida a 5 años del 92% en la serie de Pellitteri et al . <95l, 72% en la serie de Wang 

<
931, y 90% en la serie de Fletcher et al . <

91>, y 72% en la serie de Jorgensen <
941• Debido a 

la heterogeneidad del grupo T2 de cáncer de laringe, Wang <
93

> sugirió diYidir estas 

lesiones en aquellas con morbilidad normal (T2a) y aquellas con morbilidad 

incrementada (T2b) El mostró que el control local se obtiene en un 86% en el primer 

grupo '" en 63% en el segundo aún usando la radioterapia de manera similar. 

Obserrnciones similares fueron hechas Harnood <7
6 >, quien alcanLÓ tasas de control 

local del 77% para T2a y 5 1 % para lesiones T2b. esencialmente. las lesiones T2b se 

comportan más como lesiones T3 que como T2 . 

La radioterapia usualmente es recomendada como tratamiento primario para la 

modalidad de lesiones T2 con mO\ilidad de las cuerdas rncales normal (T2a) En 

aquellas lesiones que se demuestra mo1imiento alterado deberían ser cl as11icadas como 

T2b. y la hemilaringectomia debe ser el tratamiento preferido. Este criterio 1 aria 

dependiendo del rnlumen tumoral. \" al gunas de esas lesiones T2b con menor rnlumen 

tumoral pueden ser radiadas exitosamente. También es de notar que cuando la 

movilidad está limitada por la superlicie del tumor rnluminoso más que por invasión 

del músculo sub1·acente. la radioterapia es efecti rn. La sobreYida total a 5 años para 

carcinomas g lóticos T 1 es del 82% al 96%: para lesiones T2 , es del 51 % al 85 % <H
6
• 

1051 

Las tasas de control local tumoral reportadas por muchas instituciones para cánceres 

invasores de células escamosas están en un rango del 90% para lesiones T 1 y 70% para 

lesiones T2 <
85

· 
106· 107

l. La tasa de rescate quirúrgico es del 90% a 95% para pacientes 

con lesiones T 1 o T2 que recurren después de la radioterapia. El control Local tumoral 1· 

tasas de sobre1ida de acuerdo a la etapa en 519 pacientes con carcinoma de células 

escamosas de las cuerdas vocales tratadas con radioterapia en la Universidad de Florida 

mostró que las lesiones TI fueron radiadas una yez al día con 2.25 Gy por fracción : 
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aquellos cánceres T2 recibieron 2.25 Gy por fracción una Yez al día o 1.2Gy por 

fracción dos \eces al día. 

Basados en la literatura. hay una relación directa en la tasa de control local del 

tumor y el tiempo de tratamiento total (el cual esta relacionado con la dosis por 

fracción) con pobres resultados obtenidos particularmente en las lesiones T2 tratadas 

con 1.8 al .9Gy por fracción a dosis totales altas o similares <
79

· 
85

' 10
7

l. Schwaibold et al . 

<
108

l reportó en 56 pacientes ernluables tratados con radioterapia para carcinoma glótico 

TINO, 28 pacientes fueron tratados con l.8Gy por fracción con tasas de control local del 

tumor del 65% compradas con el 100% de control local para 28 pacientes tratados con 2 

GY o fracciones más altas. Kim et al . <109
> notaron la relación entre el control local y la 

dosis por fracc ión. 

Las tasas de a 5 años de recurrencias en cuello del sitio primario después de la 

radioterapia en pacientes en quienes la enfermedad fue controlada localmente después 

del tratamiento fue el siguiente: T 1. 0%: T2a. 3% y T2b. 8% <
85

¡. Sin embargo, si el 

cáncer recurre en el s itio primario después de la radiación para lesiones TI Y T2. el 

riesgo de recurrencia a linfonodos del cuello es de aproximadamente 20 al 25% n io • 

Las lesiones Yerrucosas se caracterizan por no responder a la radioterapia y, en 

algunas circunstancias. se conYierten en inrnsi Yas. frecuentemente anaplásicas. , . 

metastásicas. La laringectomia parcial es reco mendada para carcinomas \errucosos 

tempranos de la glotis, pero la radioterapia es recomendada si la altematirn es 

laringectomía total <
61

l. Se ha obsenado que las típicas lesiones \errucosas que 

desaparecen con la radioterapia no recurren. O 'Sulli'an et al . <62
> también ha obsen·ado 

lo mismo. Adicionalmente. una rnriedad de tumores que recurren después de un 

tratamiento no satisfactorio (con cirugía. radioterapia, o quimioterapia) son más 

propensos a exhibir conductas más agresiYas. 
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JUSTIFICACIÓN 

Este estudio se realizó en el Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional 

Siglo XXJ El cáncer de laringe en nuestro medio tiene tasas similares que las 

reportadas a nivel mundial y el manejo en etapas tempranas continua siendo 

controYersiaL ya se para iniciar el tratamiento con Radioterapia o con cirugia 

conservadora Como se reviso en el análisis previo el comportamiento de los cánceres 

supraglóticos es muy diferente del de los glóticos. Los cánceres supraglóticos tienen una 

mayor tendencia a diseminación linfática a cuello mientras que en los glóticos es baja 

En nuestro medio los pacientes con cáncer glótico y supraglótico temprano son 

manejados con radioterapia. pero como se reYisó en el análisis pre\io hay facto res que 

influyen para la recurrencia uno de ellos el rnlumen y tamaño tumoral. los subsidios 

anatómicos. en este grupo de pacientes se ha reportado que tienen mejor control local 

con cirugia conserrndora que con radioterapia Se ha hecho énfasis también en la 

utilidad de la cirugia conserrndora como rescate a falla a radioterapia en lesiones 

tempranas. El siguiente estudio se realizó de manera retrospectirn del periodo de 1998 

al comienzos del 2005 , siguiendo a l 9 pacientes con cáncer de laringe glótico y 

supraglótico. incluyendo 2 casos con diferente patología: un cáncer de hipo faringe con 

extensión a la subglotis y un plasmocitoma laringeo que fueron tratados con cirugía 

conserrndora de laringe y aunque estos 2 casos reflejan otra fisiopatologia se incluyeron 

como parte de los resultados de la cirugía conserrndora En un primer objetivo se 

anali zará cual fue la indicación de cirugia cansen adora agrupándolos en dos grupos : 

supraglóticos y glóticos. El único grupo en el que se pudo realizar comparación fue el 

del cáncer glótico al comparar radioterapia contra cirugía conservadora como 

tratamiento inicial. Un segundo objetirn es de acuerdo a los resultados si se puede 

recomendar un tratamiento para éstas etapas tempranas. tomando en consideración la 

muestra pequeña de 19 casos pero que refleja el cambio que ha habido en nuestro 

serYicio en los últimos 3 años respecto al manejo del cáncer temprano de laringe y la 

necesidad de \er cuales han sido los primeros resultados para poder tener mejores 

criterios de selección de este grupo de pacientes que pueden ir hacia radioterapia o 

cirugía conserrndora de laringe. 
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OBJETIVO 

Identificar los resultados e indicaciones de la cirugía conserrndora en pacientes con 

cáncer de laringe en etapas tempranas 
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TIPO Y DISEÑO DEL ESTUDIO 

Clínico. Trans1 ersal analítico (retro lectirn) 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Se incluyeron 1 9 casos de pacientes con diagnóstico de cáncer de laringe 

sometidos a cirugía consenadora. Se revisaron los expedientes clínicos, los reportes 

histopatológicos. Todos los pacientes tu\ieron confirmación histopatológíca de cáncer 

de laringe. Todos los pacientes fueron sometidos a laringectomía conserrndora. 17 

pacientes tuvieron diagnóstico de carcinoma epidermoide de laringe y se dividieron en 

dos grupos: supraglóticos y glóticos. y se incluyeron 2 casos de cirugía conservadora de 

laringe con diagnósticos diferentes : un caso de carcinoma de hipofaringe y otro caso de 

plasmocitoma laringeo que no fueron incluidos en el análisis de grupos de carcinomas 

glóticos Y supraglóticos. pero si para Yer los resultados del procedimiento. Se re\isa 

tambien los casos que fueron rescatados con radioterapia cirugía conserrndora de 

laringe Y laringectomía total . 

Se utili zó estadístic a descriptirn con medidas de tendencia central \ de 

dispersión de acuerdo a la distribución de los resultados y analítica con x2 o Exacta de 

Fisher. considerando co mo significati 10 un \alor de P menor o igual a 0 .005 . 
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RESULTADOS 

Características generales de los sujetos 

El estudio incluyó un total de 19 sujetos, sometidos a laringectomia conserrndora de 

Abril de 1998 a Diciembre de 2004. con promedio de edad de 67 años (DE. 10), de 48 a 

8-1 años. todos los pacientes fueron del sexo masculino. 

Los diagnósticos prequirúrgicos fueron en 17 pacientes carcinoma epidermoide 

de laringe. un plasmocitoma laríngeo '" otro de carcinoma hipofaríngeo (base de la 

lengua). 

De los 1 7 pacientes con carcinoma epidermoide, 11 fueron glóticos (8 fueron 

T 1 NO. \" 3 T2 NO) \" seis tu\ ieron carcinoma de laringe supraglótico (3 fuero n T 1 >!O 

MO. otro T2 NOMO. otro TI N2 MO \uno T2 NI MO). 

Del grupo de glóticos: -1 pacientes fueron recibieron como tratamiento inicial 

Radioterapia. y fueron T 1 NO: 7 pacientes del grupo de glóticos rec ibi eron como 

tratamiento inicial cirugía conserYadora -1 fueron TI NO y 3 fueron T2NO. 

Del grupo de los supraglóticos. todos los 6 pacientes recibieron como 

tratamiento inicial cirugía consen adora y a todos se les reali zó di sección selectirn de 

cuello. 

Los procedimientos de cirugía consen adora incluyeron : laringectomía subtotal 

con cricohiodoepiglotope:xia laringectomía frontolateral y laringectomía horizontal 

supraglótica. 

Glóticos Tl y T2 

Grupo de RT 

4 pacientes recibieron RT como tratamiento inicial y fueron T 1 NO , 65 Gy en 

promedio. La eYolución que presentaron fue : 1 paciente tuvo recurrencia 2 años 7 meses 

después de la RT y 3 tuYieron persistencia de la enfermedad. presentado acli\ idad 

tumoral de 7 a 1 O meses posterior a la RT. Al primer paciente se le realizó 

Laringectomía frontolateral derecha al segundo laringectomía subtotal supracricoidea 

con cricohiodoepiglotope:xia. al tercero y cuarto pacientes se les realizó laringectomia 

frontol ateral. El primer paciente nue\arnente turn recurrencia en la cuerda rncal 

contraltateral 2 años después de la cirugía conserrndora de rescate '" se le realizó 

laringectomía total con disección lateral de cuello izquierdo y 6 meses después presentó 
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metástasis pulmonares, por lo que actualmente está en tratamiento paliatirn con 

quimioterapia a base de 5 FU ' cisplatino. El segundo paciente presentó como 

complicación posterior a la cirugía de rescate necrosis de la pared del cricoides y 

tráquea que se manejó conserrndoramente. Los otros dos pacientes ernlucionaron sin 

complicaciones. 

Grupo de Cirugia c01uen•adora 

Los pacientes manejados con cirugía consenadora de laringe como tratamiento 

inicial : -+ pacientes que fueron T 1 NO y se les realizó laringectomía frontolateral . 3 

pacientes fueron T2NO : al primero se le realizó laringectomía subtotal con disección 

anterolateral de cuello. al segundo laringectomía frontolateral ' al tercero laringectomia 

subtotal con cricohiodoepiglotopexia y con disección de cuello bilateral. La ernlución 

que presentaron los pacientes: en el grupo de TI NO no hubo complicaciones 

posquirúrgicas ni recurrencia ,. los márgenes quirúrgicos estll\ ieron libres. En el grupo 

de los T2NO ernlucionaron sin complicaciones. tu\ieron márgenes libres (un paciente 

turn ,·ariante de carcinoma epiderrnoide tipo sarcomatoide). linfonodos negatirns. no 

tu1ieron complicaciones postquirúrgicas ni recurrencia. 

Se realizó un grupo de comparación de tratamiento de los glóticos T 1 NO : -+ pacientes 

con manejo inicial con RT YS . -+ pacientes con manejo inicial con laringectomía 

frontolateral . Se obserYó que el grupo con radioterapia (-+ paci entes). presentaron 

recurrencia (1 paciente) y persistencia (3) y del grupo de cirugía conservadora de la 

laringe (-+J. ninguno presentó recurrencia ni persistencia. lo cual fue estadi sucamente 

significatirn (Prueba Exacta de Fisher. p<0.05). Por lo tanto. los pacientes con cirugía 

consenadora presentaron una ernlución satisfactoria (sin eYidencia de enfermedad) al 

tratamiento. 

Supraglóticos TI y T2 

El grupo de pacientes con carcinomas supraglóticos fue más heterogéneo . 

Fueron 6 pacientes: 3 pacientes fueron T 1 NO. 1 paciente T2NO, 1 paciente T 1 N2 y otra 

paciente T2N 1. 

Grupo TI NO 

De los 3 pacientes con T 1 NO. 2 tuvieron tumor en la epiglotis y otro fue tipo 

Yerrucoso. A uno se le realizó laringectomía frontolateral izquierda con disección 

ru1terolateraL a otro (Yerrucoso) laringectomia horizontal supraglótica con disección de 
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cuello selectirn niYeles 11 y IV y al otro también laringectomía horizontal supraglótica 

pero con disección de cuello bilateral. 2 tuvieron márgenes libres y ganglios negati10s , . 

el otro tu\'O márgenes positi \'OS por lo que recibió RT con e\'Olución post radioterapia 

con mucositis v odinofagia la ernlución de los otros 2 pacientes fue sin 

complicaciones. 

El paciente con carcinoma supraglótico T2NO, tenia actil'idad tumoral en la 

comisura anterior ,. epiglotis. se le realizó laringectornia horizontal supraglótica con 

epiglotectomía y disección bilateral de cuello. tmo márgenes positi rns por lo que 

recibió RT 64Gy y la e\'Olución posterior fue sin complicaciones. 

Grupo con NI o N2 s11pragltíticos 

Al paciente con T 1 N2 se le reali zó laringectomía horizontal con disecc ión 

bilateral de cuello. presentó infección posquirúrgica de la herida y resol\ iéndose con 

maneJO conserrndor. turn márgenes positi 1 os y linfonodos bil aterales con metástasi s 

por lo que recibió RT a caja laríngea y cuello bilateral 70Gy teniendo ernlución tórpida 

con fistula faringocutánea actualmente con manej o consen ador , . "ª con disminución 

de los gastos de la fi stula. El paciente con T2N 1 turn acti Yidad tumoral en el seno 

piriforme derecho y fue manejado con hemifaringolaringectomía derecha supracricoidea 

' di sección selecti 1 a de cuello. tu\'O metás tasis a linfonodos de cue llo ' recibió también 

RT a caja laringe y cuello. La e10lución posradi ación fue sin complicaciones. 

Los 2 pacientes que no fueron glóticos ni supraglóticos epidermoid es: el primero 

con carcinoma de hipofaringe T3N 1 con actividad en base de la lengua fue manejado 

con laringectornia horizontal supraglótica con di sección radical de cuello derecho y 

disección selectirn de cuello izquierda tu\'O en el reporte hi stopatológico carcinoma 

epidermoide en hipofaringe con metástasis a ganglios cervicales bilaterales con ruptura 

capsular e inició con RT a caja laríngea y cuello pero fue suspendida cuando lleYaba 12 

fracciones por fistula faríngea por lo que se realizó laringectomía total. La ernlución 

postenor a la laringectomía total ha sido sin recurrencia ni complicaciones. 

El otro paciente tu\'O diagnóstico de plasmocitoma laríngeo y fue mane.1ado 

inicialmente con RT con 50 Gy con e10lución con persistencia tumoral en la cuerda 

\'Ocal por lo que fue manejado con laringectomía subtotal con cricohiodoepiglotope:xia 

tui o márgenes li bres 1 la ernlución ha sido hacia la mejoría 
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DISCUSIÓN 

El cáncer de laringe en etapas tempranas continua habiendo discusión respecto al cual 

es el mejor tratamiento. Hay una diferencia ya bien establecido respecto a la ernlución 

de los tumores supraglóticos y glóticos, siendo los primero con más propensos a ser 

exofiticos \ a tener diseminación linfática C
35

• &1i. Aproximadamente el 80% de los 

pacientes son tratados con radioterapia c
116>. La laringectomía supraglótica logra las 

mismas tasas de control local que la laringectomía total en etapas tempranas <
39

· 
6

H>H>. 

Sin embargo para poder realizar apropiadamente la laringectomía supraglótica, ésta solo 

puede ser realizada por cirujanos bien entrenados en ésta técnica, y también muy 

importante. con experiencia para poder seleccionar a los pacientes . Sessions et al '631 

han sugerido que el estado de la función pulmonar es determinante para seleccionar 

pacientes para laringectomía supraglótica. Las complicaciones reportadas como fistula 

(8 %). exposición de la arteria carótida (3-5 %). infección o dehiscencia de la herida (3-

7%) son bajas. En nuestra serie de pacientes 4 pacientes con cáncer supraglótico TI o 

T2 NO. 2 tuYieron márgenes positirns por lo que requirieron RT. hasta el momento 

después de un año de la radioterapia están sin datos de recurrencia. El grupo de 

pacientes que tuYieron N 1 o N2 turn mala ernlución y es este el grupo que se debe 

cuestionar real1 1.ar un procedimiento de cirugía conserrndora. Un paciente con 

carcinoma supraglótico T 1 N2b se le realizó una laringectomía horizontal con disección 

de cuello bilateral. márgenes cercanos al tumor \. turn gang lios con ruptura capsular 

bilaterales. se complicó en el postoperatorio con infección de la herida quirúrgica \ 

ernlucionó posterior a la radioterapia con fistula faringocutánea: El otro paciente turn 

carcinoma supraglótico T2Nl en el seno piriforme derecho y se le realizó un 

hemifaringolaringectomia supracricoidea y con disección selectirn de cuello derecho. 

turn metástasis a 2 ganglios con ruptura capsular y recibió radioterapia, hasta el 

momento ha evolucionado sin recurrencia ni complicaciones Debido a la profusa red 

linfática del área supraglótica, la falla al tratamíento casi siempre ocurre a cuello más 

que en e l sitio primario 125
• ~i - -1-1¡. La incidencia de pacientes que demuestra linfonodos 

clínicamente positirns al momento del diagnóstico es del 23 al 50% en carcinomas 

supraglóticos <
39

· ~s.~91• En los cánceres supraglóticos las probabilidades de metástasis 

cen icales ~ · de metástasis contralaterales incrementa en propo rci ón directa al tamaño 

del tumor 135·~0 · 501 • En el grupo de pacientes que tienen lesiones supraglóticas y se 
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presentan con linfonodos clinicamente positirns de 2 cm. o más la posibilidad de de 

metástasis contralaterales cen icales es del 40% 15
1). Por lo que los pacientes con 

linfonodos clinicamente positirns quizás no sean buenos candidatos a manejo inicial 

con cirugia consen·adora. Las probabilidades de éxito del tratamiento de salYamento 

después de una recurrencia por cáncer supraglótico es del 50% y es mejor cuando 

inicialmente son etapas 1 o 11 de enfermedad (1
101

• 

El grupo de pacientes con carcinoma glótico en etapas tempranas se logra un 

excelente control ya sea con Radioterapia o laringectomía parcial. Se ha publicado la 

rnntaja de la radioterapia respecto a la cirugia por la funcionalidad de las cuerdas 

Yocales (harrison) Otra de las ventajas es que la laringectomía parcial puede ser 

utilizada como rescate a falla del tratamiento con radioterapia t
59

• 77-
79>, por lo que la 

laringectomía parcial constituye una segunda línea de tratamiento y es más. la 

laringectomia total una tercera <RO¡ En nuestra serie un se reali zó un comparación 2 

grupos de 4 pacientes con carcinoma laríngeo en etapa T 1 NO. con características 

similares. los 4 pacientes con manejo con Radioterapia. fueron rescatados con cirugía 

consen adora 1 turn recurrencia qui;:ás sea el mejor e1emplo de lo mencionado 

anteriormente respecto a las lineas de manejo para salvamento: recurrió a la 

Radi oterapia 2 años después. y se le reali zó laringectomía parcial. '" 2 años después 

recurre nuernmente por actiYidad tumoral en la cuerda mea! contralateral por lo que se 

le realizó laríngectomía total . y posteriormente presentó metástasis pulmonares. 

actualmente en tratamiento con quimioterapia pal iati rn. Otro paciente presentó como 

complicación necrosis de la pared del cricoides y de la tráquea, que fue manejado 

consen adoramente. y hasta el momento sin datos de recurrencia. Los otros dos 

pacientes que fueron rescatadas con laringectomia parcial. tienen ernlución 

satisfactoria. Biller et al. <
111

> reporta un 78% de tasas de sal\amento con 

hemilaringectomía posterior a falla con radioterapia. El grupo de pacientes con cáncer 

glótico T 1 NO manejado inicialmente con laringectomía parcial no turn recurrencias y la 

prueba exacta de Fisher mostró mejor control con la laringectomía parcial que con 

radioterapi a. con una P significativa <0 .05. Esencialmente las tasas de sobre1 ida a 5 

años que compararon la cirugía y la radioterapia en lesiones T 1 son comparables <
91

·
95

>_ 

Se reporta del 78% por Kirchner y 011en HS> Y 87% por Ogura et al . <
96

>. Los resultados 

de nuestra análisis sugieren que la laringectomía parcial en lesiones T 1 NO ofrece 

excelente control local. 
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Tres pacientes tmieron lesiones glóticas T2NO. Dos pacientes fueron manejados 

con disección electirn de cuello. En los procedimientos realizados se incluyó a uno que 

con laringectomia subtotal con cricohiodoepiglotopexia, y otro con laringectomia 

subtotal y otro con laringectomía frontolateral . Este grupo es dificil de analizar los 

resultados por tener procedimientos diferentes. pero la ernlución l año después es sin 

datos de recurrencia. Las tasas de sobreúda a 5 años reportadas por Mendenhall et al 

<1 16> son del 77% en lesiones T2NO. 

El paciente con carcinoma epidermoide de hipo faringe fue incluido en el estudio 

al habérsele realizado laringectomía subtotal horizontal supraglótica con disección de 

cuello bilateral. turn metástasis a linfonodos bilaterales, por lo que se le indicó 

radioterapia. pero presentó CTstula por lo que se procedió a reali zar laringectomia total. 

El tratamiento hi stórico para pacientes con lesiones T3 o T 4 resecables de hipo faringe 

es la laringectomía total con fnringotomia para lograr márgenes adecuados ' preYenir 

morbilidad asociada a la aspiración de comida y sali rn <
1161 Se necesita una serie mas 

grande de pacientes para poder analizar la utilidad de la laringectomía consenadora en 

pacientes con cancer de hipo faringe. 

Otro paciente incluido en la serie fue un paciente de 65 años con plasmocitoma 

laringeo. Fue manejado con radioterapia y turn persistencia tumoral en la cuerda \Ocal. 

por lo que turn que fue rescatado con lnringectomia subtotal con 

cncoepiglotohiodopexia la ernlución del paciente posterior a la cirugía ha sido sin 

datos de recurrencia ni complicaciones . El plasmocitoma medular en cabeza,. cuello se 

presenta en hombres entre la 6ª y la 7ª década de la Yida y se asocia con progresión a 

mieloma múltiple en un 50% de los pacientes 3 a 5 años después del tratamíento inicial 

l
1141

• El plasmocitoma extramedular se localiza en la submucosa de tracto aerodigesti rn 

en 80% de los pacientes <
11 5

> y tiene menor probabilidad de progresar a mieloma 

múltiple. solo en 15 al 20% de los pacientes . La nasofaringe v senos paranasales es el 

sitio más frecuente de presentación. hasta 7 5% de los casos y la lari nge en 18% de los 

casos. En el caso de los extramedulares son muy sensibles a la radioterapia con tasas 

libres de enferrnedad a 10 años del 70%, pero se han llegado a reportar casos con ma,or 

tasa de sobreYida libre de enfermedad con cirugía <116>, por lo que tendran que tener más 

muestras de pacientes con plasmocitoma con falla a radioterapia para poder analizar la 

utilidad de la laringectomia conserrndora en este grupo de pacientes 
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CONCLUSIONES 

Se concluye que los pacientes con carcinomas glóticos con lesiones T l NO se sugiere 

realizar laringectomia frontolateral y que la laringectomia conserrndora es útil como 

sal\amento en los casos de pacientes sometidos a radioterapia como tratamiento inicial 

' con falla a este tratamiento. El grupo de pacientes con carcinomas supraglóticos no 

sugerimos la laringectomia conserrndora excepto para casos selectos de pacientes con 

lesiones TI NO. Los pacientes con carcinoma supraglótico con N positirn no sugerimos 

realizar cirugía consen adora. Los pacientes con carcinoma de hipo faringe o 

plasmocitoma tratados con laringectomia conser.·adora requieren de incluir mayor 

numero de casos para poder analizar su utilidad como altemati1as a tratamiento . 

La decisión 1erapéu1ica de un pacienle con carcinoma de laringe-hipofaringe debe de 
hacerse con base en las caraueríslicas propias del lumor. del pacienle. ki exlensión 
neoplásica. el s/.lbsi1io de origen. la .fimcionalidad laríngea. la movilidad cordo­
ari1e1101dea y el vol/.lmcn 1111noral: no es posible decidir el rraramienro ú111camc/1/e con 
base en la e1apa clínica. En pacientes con alfo riesgo de recurrencia local la cirugía 
conservadora de la vo:: es una mejor al1erna1iva a la radio1erapia inicial. 
En pacien1es con neoplasias alrame/1/e linfótilicas s11pragló1icas e htpofaringem) se 
debe incluir en el 1raramienro a la disección ganglionar cervical. En paciemes que 
prese/1/an recurrencia local pos1erior a radio1erapia. el resca1e quirúrgico conservador 
depende de la .fimcionalidad laríngea en el momenlo del diagnós1ico de la recurrencia. 
la récnica a reali::ar depende de la erapa inicial (pre-radiorerapia) con el oh/e/O de 
incluir los subslfios involucrados y no de1ar posible focos microscópicos de neoplasia. 
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