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RESUMEN

Objetivo: [dentificar los resultados ¢ indicaciones de la cirugia conservadora cn pacientes con
cancer de laringe en etapas tlempranas

Materiales ¥ Métodos: Se incluyeron 19 casos de pacientes con diagnostico de cancer de
laringe sometidos a cirugia conservadora. 17 pacientes tuvieron diagnostico de carcinoma
epidermoide de laringe: 6 supragloticos v 11 gloticos. v | caso de carcinoma de hipofaringe
otro de plasmocitoma laringeo. Se realiza un grupo de comparacion de tratamiento en tumorcs
gloticos TINO, cirugia contra radioterapia v se utilizo la prucba exacta de Fisher. considerando
como significativo un valor de P menor o igual a 0.03.

Resultados: El cstudio incluyd 19 pacientes. Los procedimientos de cirugia conservadora
incluveron: laringectomia subtotal con cricohiodoepiglotopexia. laringectomia frontolateral 3
laringectomia horizontal supraglotica. De los |7 pacientes con carcinoma cpidermoide. 11
fueron gloticos (8 fucron TINO. v 3 T2N0) v seis tuvicron carcinoma de lannge supraglotico (3
fueron TINO. otro T2NO. otro TIN2 v uno T2N1). Del grupo de gioticos TINO 4 pacientes
fueron recibicron como tratamicnto inicial Radioterapia y 4 pacientes laringectomia
conservadora. Ningun paciente con carcinoma glotico TINO sometndo a cirugia tuvo
recurrencia. 3 pacicntes con sometidos a radioterapia recurricron v fueron rescatados con
laringectomia conservadora. lo cual fue estadisticamente significativo (Prueba Exacta de Fisher,
p<0.03). A todos los pacientes con carcinoma supraglotico se les realizo diseccion de cuello.
dos pacientes con TINO tuvieron persistencia tumoral y recibicron radioterapia. Los dos
pacientes con N positivo. recibicron radioterapia v tuvieron margenes positivos. El paciente con
plasmocitoma se realizo laringectomia conservadora posterior a persistencia por radioterapia
¢l paciente con carcinoma de hipofaringe tuvo metastasis a linfonodos cervicales v no pudo
recibir radioterapia por fistula. por lo que sc realizo lanngectomia total.

Conclusiones: los pacientes con carcinomas gloticos con lesiones TINO se sugiere realizar
laringectomia frontolateral v que la laringectomia conservadora cs atil como salvamento en los
casos de pacientes sometidos a radioterapia como tratamicnto inicial v con falla a este
tratamiento. El grupo de pacientes con carcinomas supragloticos no sugerimos la laringectomia
conservadora excepto para casos sclectos de pacientes con lesiones TINO. Los pacientes con
carcinoma supraglotico con N positivo no sugerimos realizar cirugia conservadora. Los
pacientes con carcinoma de hipofaringe o plasmocitoma tratados con laringectomia
conscrvadora requicren de incluir mayor numero de casos para poder analizar su utilidad como
alternativas a tratamiento.



SUMMARY

Background: We made an analysis of the indications of partial laryngectomy and outcomes in
patients with early carcinoma of the larynx.

Patients and Methods: We include 19 patients with carcinoma of the larynx in whom were
performed partial larvngectomy. 17 patients had epidermoid carcinoma. 6 supraglottic and 11
glottic: 1 patient had carcinoma of the hypopharsnx v 1 lanvnx plasmocitoma. We made a
comparative group of radiotherapy and parual laryngectomy in glottic carcinoma TINO and
made the analvsis with de test exact of Fisher and we considered statistically significative the p
< 0,05,

Results: Our study included 19 patients. The surgical procedures of partial larvngectomy
included: subtotal larvngectomy with criohioepiglotopexy. frontolateral laryngectomy and
horizontal supraglottic larvngectomy. Of the 17 patients con epidermoid carcinoma. 11 were
glottic (8 TINO and 3 T2NO) . and 6 were supraglottic (3 TINO. one T2NO. one TIN2 and one
T2N1). Of the group with glottic carcinoma TINO. 4 received radiotherapy and 4 partial
larvngectomy. None of the patients with partial larvngectomy had recurrence. and 3 patients
with radiotherapy had recurrence and this was statistically with significance with the test of
Fisher (p<0.05). All the patients with supraglottic carcinoma were performed neck dissection. 2
patients with supraglottic carcinoma TINO had tumor persistence and received radiotherapy. 2
patients con positive N. had positive margins and received radiotherapy. The patient with
plasmocitoma was made partial laryngectomy because of persistence of the tumor. The patient
with carcinoma of the hypopharynx had cervical node metastasis. and couldn’t received
radiotherapy because of fistula. so was performed total laryngectomy

Conclusions: In the panents with glotic carcinoma TINO we recommended perform
frontolateral laryngectomy. and the partial laryngectomy could be done to rescue patients with
fail to radiotherapy. We do not suggest perform partial laryngectomy in patients with
supraglottic carcinoma except for sclected cases with TINO. The patients with supraglottic
carcinoma with N positive should not be included for partial laryngectomy. The patients with
carcinoma of the hypopharynx and plasmocitoma of the larynx need more cases to made an
analysis of the usefulness of partial larvngectomy as an alternative of treatment.
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INTRODUCCION

El cancer de laringe representa cerca del 0.7% de total de canceres en el 2001 v
es el cancer mas comun de cabeza v cuello (excluvendo a los canceres de piel). En
Francia. el pais con mas alta incidencia en el mundo de cancer de laringe. representa el
4.5% de los tumores malignos. Uruguay, Espaiia e Italia le siguen ‘“ ', En los Estados
Unidos la incidencia es de 10 000 nuevos casos por afo. de los cuales 8 000 son en
hombres v 2 000 en mujeres la mortalidad esperada para el afio 2000 era de 4 000 Gitlo)
En Meéxico. representa la 17" causa de cancer v el 1.6% de la totalidad de los canceres. v
en hombres la 8* causa de cancer v representa el 3.5%. representa ademas 44.7% de los
canceres de las vias aerodigestivas superiores v 24% de la totalidad de los canceres de
cabeza v cuello. En los casos tratados en el Hospital de Oncologia del Centro Medico
Nacional Siglo XXI del IMSS. la media de edad es de 60.2 afios con rango de 17 a 92
anos v la maxima frecuencia de se presenta de la 6" a 8" décadas de la vida. Predomina
en el sexo masculino con una relacion de 7.3:1 "'® Es menos frecuente respecto a los
canceres de mama. pulmon v prostata. pero se encuentra gran produccion de literatura
respecto a esta neoplasia. Quizas se deba al impacto que tiene en la habilidad para la

comunicacion v los profundos efectos psicologicos v socioeconomicos.

Originalmente. el tratamiento del cancer de laringe se enfocaba a la cura con
tralamientos agresivos. Posteriormente siguid un era con cirugia conservadora de
laringe v la aparicion de sofisticados meétodos de radiacion. v mads recientemente,
estrategias de tratamiento organo preservadoras. en las cudles se combinan métodos de

(24

quimioterapia. radioterapia v cirugia . La sobrevida total del cancer de laringe es del

70% a 5 afios. estos datos no han cambiado en los Gltimos 25 afios 7,

A pesar de las considerables vanaciones en la incidencia del cancer de laringe
que existen en diferentes paises. la distnbucion dentro de una poblacion es consistente
Sin importar la cultura. la enfermedad cominmente afecta a hombres de mediana edad o

| ®19: o cancer de

mavores que han fumado tabaco v han consumido exceso de alcoho
laringe ocurre raramente en personas que no han tenido éstas practicas. El riesgo de
canceres relacionados al tabaco del trato digestivo superior declina en los exfumadores

después de 5 afos. v alcanzan el riesgo de los no fumadores después de 10 afios de



abstencion ', El pico de incidencia de cancer de laringe es en la 6* década de la vida.
La enfermedad ocurre raramente en gente joven "2, Comparandolos con los blancos. los

(13 Esia

negros de Norteameérica tienen una mayor incidencia de cancer de laringe
entermedad siempre es mas comun en el hombre, pero debido a que los efectos a largo
plazo estan cambiando el patron de fumadores. la tasa de relacion hombre-mujer han
cambiado dramaticamente durante los altimos 40 afios. En 1956 la tasa era de 15:1. v
los ultimos estudios muestran una relacion de 5:1 hombre-mujer.

Ademas del tabaco. otros factores etiolégicos se han asociado como el abuso en

el uso de la voz e inflamacion generaliza ocasionada por la laringitis cronica ™'

115-17) (18-19)

algunos factores dietéticos . reflujo gastrico crénico Vv exposicion a polvo de

(20-22)

madera. mostazas nitrogenadas. asbestos v radiaciones ionizantes . El efecto
carcinogenico en la laringe resulta del humo del tabaco -va sea pipa. cigarro o puro- v
es el efecto mas aceptado responsable para esta malignidad. El cancer de laringe

] . i,
GO posiblemente el virus de

ocasionalmente aparece en pacientes no fumadores
papiloma humano (HPV) es un importante cofactor en la carcinogénesis aerodigestiva
en general. v especialmente en la laringe. pero sin duda. la etiologia del cancer de

laringe es multifactorial 3%,

PATOLOGIA

Casi la mavoria de los tumores malignos de la laringe se originan del epitelio
superficial v son por lo tanto carcinomas epidermoides o algunas de sus variantes
como carcinoma de celulas en huso o el verrucoso. Los sarcomas. adenocarcinomas.
tumores neuroendocrinos son poco [recuentes. Mas del 50% de los canceres
epidermoides de laringe se presentan como enfermedad localizada sin metastasis. 25%
se presentan con enfermedad localizada v metastasis regionales. v 15% son vistos como
etapas avanzadas con o sin melastasis. Como en otras patologias del tracto
aerodigestivo, la enfermedad melacronica v sincronica es importante considerar. La
incidencia de tumores metacrénicos es del 5% v del 35% de todos los casos del tracto

&2 siendo el esofago el segundo primario mas frecuente “**?. Sin

aerodigestivo
embargo el cancer de laringe parece demostrar mas frecuente asociacion con el cancer
de pulmoén mas que con el de esofago. quizas debido al impacto de inhalar mas que de

ingerir substancias carcinogénicas.



Los cambios en la mucosa que llevan al cancer llevan afios para desarrollarse v
parece que esta evolucion sigue un patron consistente. La mavoria de los carcinomas
epidermoides de laringe resultan de una prolongada exposicion a carcinogenicos
reconocibles que estimulan la hiperplasia mucosa v la metaplasia. Algunos de estos
cambios se asocian con queratosis v otros no. En algunos casos. la atipia o la displasia
pueden existir. v el grado de alteraciones celulares probablemente determine si la lesion

esta destinada a transformarse en maligna "

. La displasia se gradia como leve.
moderada o severa. dependiendo de la extension de la afeccion del grosor de la
superficie del epitelio. En general, una grado leve de displasia. en menos probable que
se transforme en carcinoma invasor. Inversamente. una displasia de alto grado. es mas
probable que tenga progresion. En un estudio grande por Slamniker et al **, 3% de los
pacientes que demostraron queratosis de las cuerdas vocales sin atipia v 7% de las
atipias leves desarrollaron carcinoma invasor: sin embargo. en aquellos pacientes con
atipia moderada a severa. 18 v 24% respectivamente. desarrollaron carcinoma. Otro
estudio por Hijslet et al. ®* mostraron probabilidades similares en la evolucion del
cancer en un grupo con menos displasia v en otro grupo con atipias se\eras.

Entre mayor es el grado de displasia. mavor la probabilidad de progresion. Sin
embargo en opinion de algunos investigadores. la displasia severa no es un pre-requisito
para el desarrollo de cancer invasor. De hecho, el carcinoma invasor pude desarrollarse
en un epitelio con solo cambios leves o parciales de grosor v de displasia. Las
caracteristicas celulares varian de acuerdo al sitio: en la supraglotis las lesiones son mas
bien no queratinizantes v pobremente diferenciadas v generalmente demuestran una
conducta local mas agresiva. Las lesiones de las cuerdas vocales verdaderas. son mas
bien diferenciadas o tienden a ser menos agresivas localmente. A pesar de que el grado
de diferenciacion celular no se piensa sea significativo, parece que se correlaciona con

la probabilidad de metastasis ''®.

Supraglotis

Las lesiones de la supraglotis tienden a diseminarse localmente. La mavoria se
originan en la epiglotis. muy pocas se originan de las cuerdas vocales falsas o de los
pliegues anepigloticos. Las lesiones que aparecen en la parte superior o suprahiodeas
son exofiticas. mientras las que ocurren la parte inferior son ulceradas v endofiticas

35.36.38.39 L i _ ,
' ' Las lesiones que ocurren en la superficie epiglotica son capaces de invadir 3



destruir la estructura. pero nunca destruven el cartilago tiroides ®”. Debido a la profusa
red de linfaticos del area. los carcinomas supragléticos frecuentemente metastatizan a
los linfonodos cervicales. v la falla al tratamiento usualmente ocurre en el cuello mas
que en el sitio primario ***** La incidencia de pacientes que demuestran linfonodos
positivos al momento del diagnostico es del 23% v 50% para los carcinomas

(39,4549

supragloticos de todas las etapas v si se realiza diseccion de cuello, un

substancial namero de pacientes con cuellos clinicamente negativos tendran enfermedad

(41.42)

diseminada . En los canceres supragloticos, las probabilidades de metastasis

cervicales v metastasis tardias contralterales incrementa directamente proporcional al

G303 Lindberg ®* reporto tasas globales de metastasis

tamafio de tumor primario
impresionantemente altas con varios carcinomas supragloticos: T1 tuvo 63%. T2 tuvo
70%. T3 tuvo 79%. v T4 tuvo 73%.

En el grupo de pacientes con lesiones supragloticas v que se presentan con
linfonodos cervicales clinicamente positivos de 2cm o mas de diametro. la posibilidad
de metastasis contra laterales es del 40% o mas *". La epiglotis es particularmente
susceptible de producir metastasis bilaterales. v aun en lesiones menores. la incidencia
de metastasis contra laterales es mas del 20% “”. Muchos de los datos en los cuellos
clinicamente positivos v un las metastasis ocultas son compilados antes con una TC o
RMN del cuello. Con el empleo estos métedos de elapificacion se alcanza hasta el 73%

al 85% de certeza que lo que se lograria solo con la exploracion fisica “*%, |

a
incidencia global de metastasis al momento del diagnostico sera entonces

probablemente mavor de que lo que se habia reportado antes.

Glotis

El cancer glotico o de las cuerdas vocales verdaderas es el cancer laringeo mas
comunmente encontrado a nivel mundial. Aun cuando la mavoria son lesiones bien
diferenciadas. demuestran un patron infiltrativo. aun cuando se vean exofiticas o bien
organizadas. Cuando se diagnostican. dos tercios se confinan a las cuerdas vocales.
usualmente solo un pliegue. La mavoria ocurren en los dos tercios anteriores. un
pequeiio porcentaje en la comisura anterior v raramente en la comisura posterior =,

La falta de drenaje linfatico en las cuerdas vocales verdaderas explica por que la
baja frecuencia de metastasis. las capas elasticas dentro de las cuerdas vocales
verdaderas tienden a separar las lesiones de los musculos subvacentes v del espacio

paraglotico. El ligamento de la comisura anterior es otro factor anatomico que influve

10



en el patron de crecimiento retardando la penetracion de los canceres, probablemente
causando su diversion cefalicamente hacia la epigloticos v caudalmente hacia la
membrana cricotiroidea. Si el cancer sobrepasa la barrera ligamentosa en la comisura
anterior. el cartilago es penetrado. Este evento es particularmente posible en el cartilago
tiroides que esta osificado v las opciones terapéuticas son limitadas tanto para el
cirujano como para el radioterapeuta **',

Cuando las lesiones tienen extension caudal. pueden escaparse de la laringe
hacia el cuello anterior o tejidos blandos o al nodo delfiano ©. La salida de los
canceres subgloticos anteriores es facilitada por la localizacion de la mucosa en dicha
area directamente contra la membrana cricotiroidea.

Cuanto mas crecen las lesiones de las cuerdas vocales verdaderas. estas se
extienden a las cuerdas vocales falsas. proceso vocal del aritenoides. v region
subglotica. Las lesiones infiltrativas invaden el ligamento vocal v los musculos
eventualmente alcanzan el espacio para glotico v el pericondrio del cartilago tiroides.
Las lesiones gloticas avanzadas eventualmente penetran a través del cartilago tiroides o
via el espacio cricotiroideo para entrar al cuello. donde pueden invadir a la glandula
tiroides.

Con la penetracion a través de la mucosa dentro de los tejidos subvacentes. todos
los grados de movimiento son alterados v esto puede ser causado por la invasion a los

pliegues musculares de las cuerdas vocales. La diseminacion perineural es poco comun.

Diseminacion linfitica

La localizacion v etapa de los nodos del cuello detectados al momento de
admision para un paciente no tratado con carcinoma de células escamosas de laringe de
supraglotis se muestra en la figura *®. La enfermedad se disemina principalmente a los
nodos subdigastricos. El area submandibular raramente se involucra. v solo hay un
iquefio riesgo de afeccion de los nodos del ganglio accesorio espinal. L incidencia de
nodos clinicamente positivos es del 55% al momento del diagnostico; 16% son
bilaterales *¥. La diseccion electiva de cuello muestra nodos positivos patologicamente
en 16% de los casos. la observacion de cuellos con nodos negativos. se llegan a
identificar nodos positivos hasta en un 33% de los casos ®™®. La diseminacion a los
senos pirformente. valléculas v base de la lengua. incrementa el riesgo de metastasis a
nodos linfaticos. El riesgo tardio de aparicion de metastasis a nodos linfaticos contra

laterales es del 37% si hay nodos patologicamente positivos. pero el riesgo no se
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relaciona si los nodos en el cuello ipsilateral eran palpables antes de la diseccion del
cuello.

En el carcinoma de la glotis. la incidencia de linfonodos clinicamente posiuvos
al momento del diagnostico es cercano a cero en lesiones T1 v 1.7% para lesiones T2
% La incidencia de metastasis a distanciase incrementa de un 20 a un 30% para
lesiones T3 v T4. La diseminacion supraglotica se asocia con metastasis a nodos
vugulo-digastricos. La comisura anterior v la invasion a la subglotis es asociado con
afeccion del nodo delfiano.

Lederman ‘“*” reporto hasta un 10% de incidencia de linfonodos positivos en una

serie de 73 pacientes.

DEFINICION DE TNM 7

Tumor Primario (T)

TX Tumor primario que no puede ser evaluado
TO Sin evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ

Supraglotis

Tl Tumor limitado a un subsitio de la supraglotis con movilidad de las
cuerdas vocales normal

T2 Tumor que invade la mucosa de mas de un subsitio advacente de la
supraglotis o glotis. o una region afuera de la supraglotis (mucosa de la
base de la lengua. vallécula, pared medial del seno piriforme) sin fijacion
de la laringe.

T3 Tumor hmitado a la laringe sin fijacion de las cuerdas vocales vio
invasion de cualquiera de los siguientes sitios: area postcricoidea. tejidos
preepigloticos, espacio paraglotico, v/o erosion del cartilago tiroides
menor.

Tda Tumor que invade al cartilago tiroides v/o invade tejidos mas alla de la
laringe (traquea. tejidos blandos del cuello incluvendo musculos
extrinsecos profundos de la lengua. muasculos uroideos o esofago).

T4b Tumor que invade el espacio prevertebral. involucra la arteria cardtida o

invade estructuras del mediastino



Crlotis

Tl

Tla
Tlb

T4a

T4b

Subglos
i b
T2

€T3
T4a

T4b

Tumor limitado a las cuerdas vocales (puede involucrar la comisura
anterior o posterior) con movilidad normal

Tumor limitado a una cuerda vocal

Tumor que involucra ambas cuerdas vocales

Tumor que se extiende a la supraglotis v/o subglotis, v/o con afeccion de
la movilidad de las cuerdas vocales

Tumor limitado a la laringe con fijacion de las cuerdas vocales v/o
invasion al espacio paraglotico. y/o erosion del cartilago tiroides menor
Tumor que invade a través del cartilago tiroides v/o invade tejidos mas
alla de la lannge (traquea. tejidos blandos del cuello incluvendo
musculos extrinsecos del cuello. musculos de la lengua. musculos
tiroideos o esofago)

Tumor que invade el espacio prevertebral. afecta arteria carotida o invade

estructuras mediastinales.

Tumor limitado a la subglotis

Tumor que se extiende a las cuerdas vocales con movilidad normal o
alterada

tumor limitado a la laringe con fijacion de las cuerdas vocales

tumor que invado el cartilago cricoides o tiroides v/o invade tejidos mas
alla de la laringe (traquea. tejidos blandos del cuello incluvendo
musculos profundos extrinsecos de la lengua, musculos tiroideos o
esofago).

Tumor que invade el espacio prevertebral. afecta arteria carotida o invade

estructuras mediastinales.

Nodos Linfiticos Regionales (N)

NX
NO
NI

Nodos linfaticos regionales no pueden ser evaluados
Sin metastasis a nodos linfaticos regionales
Metastasis a linfonodo ipsilateral unico. de 3cm. 0 menos en su diametro

mayor.



N2a

N2b

N2c

N3

Metastasis a linfonodo ipsilateral anico. mayor de 3cm. pero menor de
6em. en su didametro mavor, o en multiples linfonodos 1psilaterales. no
mavores de 6ecm. en su diametro mayor, o en linfonodos bilaterales o
contralaterales. no mavores de 6¢cm en su diametro mavor.

Metastasis a linfonodo ipsilateral Gnico. mavor de 3cm. pero menor de
6em. en su diametro mavor

Metastasis a multiples linfonodos ipsilaterales, ninguno mavor de 6¢m en
su diametro mayvor

Metastasis a linfonodos bilaterales o contralaterales. ninguno mayor de
ficm en su diametro mavor

Metastasis a un linfonodo, mavor de 6¢cm en su diametro mayor.

Metdstasis a Distancia (M)

MX
MO
MI

Metastasis a distancia no pueden ser evaluadas
Sin metastasis a distancia

Con metastasis a distancia

GRUPOS DE ESTADIFICACION

Etapat
Etapal
Etapall
Etapa Il

Etapa IVA

Etapa IVB

Etapa IVC

Tix NO MO
Tl NO Mo
T2 NO MO
T3 N Mo
Tl NI Mo
T2 NI MO
T3 NI Mo
T4a NO Mo
Tda NI MO
Tl N2 Mo
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
T4b Cualquier N M0
Cualquier T N3 MO

Cualquier T Cualquier N M1



TRATAMIENTO Y RESULTADOS
El objetivo del tratamiento del cancer laringeo temprano esta disefiado para
tumores con volumen pequeno v localizaciones especificas de la laringe en las que sea
posible los siguientes metodos:
e Reseccion quirurgica sola: conservacion (parcial) de la laringe con cirugia o
reseccion endoscopica del umor
* Radioterapia sola
* Cirugia conservadora de laringe mas radiacion regional electiva de areas del

cuello !¢

CANCERES SUPRAGLOTICOS

En etapas tempranas los canceres supragloticos son altamente curables con
radioterapia o laringectomia parcial con o son radioterapia advuvante. Sin embargo.
lesiones mas avansadas. se requieren combinaciones de (ratamiento. que incluven
frecuentemente radioterapia La decision de usar radioterapia o laningectomia parcial
depende de varios factores que incluven: la extension anatomica del tumor. la condicion
médica del paciente, v la filosofia de tratamiento de los oncologos tratantes v de la
inclinacion del paciente v la familia

A diferencia del cancer glotico en donde las metastasis cervicales son poco comunes
para las etapas tempranas. el potencial para diseminacion nodal en lesiones
supragloticas es importante “*** Hay una probabilidad significativa de metastasis
contra lateral. que incrementa con el tamaiio del tumor primario **. Esto es
especialmente verdadero para lesiones epigloticas. las cuales son la mavoria de las
lesiones supragléticas. Debido a que muchos canceres epigléticos estan en la linea
media. ambos lados del cuello estan en riesgo de metastasis. El sitio de falla a
tratamiento en el cancer supraglotico es usualmente el cuello. Las estrategias de
tratamiento requieren manejo del cuello en virtualmente todas las lesiones. Para los
cuellos NO. implica diseccion selectiva de cuello o radioterapia electiva. Para pacientes
con cuellos clinicamente positivos. implica diseccion de cuello v ocasionalmente
radioterapia sola o una combinacion de ambas.

El 80% de los pacientes son tratados inicialmente con radioterapia.
aproximadamente la mitad de los pacientes vistos en la Universidad de Florida '® con
lesiones tecnicamente posibles para lanngectomia supraglotica tuvieron co-

morbilidades médicas prohibitivas. principalmente que comprometian la funcion
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pulmonar: en estos pacientes fue necesario la radioterapia. El analisis del control local
por sitio anatomico dentro de laringe supraglotica no reveld diferencias obvias en el
control para lesiones de esta etapa. Sin embargo. el volumen del tumor primario fue
evaluado con TC v se encontré que esta inversamente relacionado al control local del
tumor después de la radioterapia. Una lesion grande es una razon para laringectomia
conservadora.

La llamada laringectomia supragldtica (hemilaringectomia honzontal) permite la
retencion de las cuerdas vocales v la funcion de deglucion. Debido a que los patrones de
drenaje linfatico anico de la laringe v la presencia de barreras anatomicas naturales para
la diseminacion del tumor, esta operacion es factible. dando las mismas tasas de control
local que las de la laringectomia total con lesiones comparables (907080

La laringectomia horizontal es esencialmente una hemilaringectomia dirigida
horizontalmente en la que el cirujano reseca la mitad superior del cartilago tiroides v su
contenido: las cuerdas vocales falsas. la epiglotis v los pliegues arepigloticos. La
reseccion superior de la union cae en la vallécula 0 mas anteriormente. de acuerdo a la
extension del tumor. Una porcion de la base de la lengua puede ser resecada si hay
afeccion en la region preepiglotica. El borde superior del remanente del cartilago
tiroides es aproximado a la base remanente de la lengua. Debido a que el aporte motor
nervioso de las cuerdas vocales viene de abajo. a través de los nervios laringeos
recurrentes. la abduccion glotica v aduccion son retenidas v. como resultado. lavoz v la
habilidad critica de cerrar la glotis es preservada. Aun con la retencion del cierre de la
glotis. sin embargo. la laringectomia supraglotica es fisiologicamente un reto. los
pacientes con enfermedad pulmonar crénica no pueden tolerar la aspiracion que algunas
veces sigue a la operacion. El apropiado uso de la laringectomia supraglotica puede ser
realizada solo por cirujanos apropiadamente entrenados en ésta técnica v, mas
importantemente. experimentado e informados lo suficiente para seleccionar a los
candidatos apropiados. Una discusion para el método de seleccion de los pacientes
candidatos a procedimientos conservadores fue desarrollado por Sessions et al. ), v
aln cuando hay nuevas estrategias de tratamientos desarrolladas desde su publicacion.
la decision fundamental recae todavia en sus principios. Conforme los nuevos esquemas
alternativos de tratamiento son implementados mas frecuentemente. pocas
laringectomias supragloticas podran ser realizadas: por lo tanto. el numero de cirujanos

experimentados en éstos métodos inevitablemente disminuira v se corre el nesgo de que
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las nuevas generaciones de cirujanos no tengan las habilidades necesarias para lograr
excelentes resultados funcionales en las laringectomias parciales.

Las complicaciones reportadas de la laringectomia supraglotica incluven: fistula
(8%). exposicion de la arteria cardtida (3-5%). infeccion o dehiscencia de la herida (3-
7%) v otras complicaciones fatales (3%) ‘““”* El riesgo de complicaciones parece
incrementar si los margenes de tumor estan tomados por el tumor.

La laringectomia supraglética usualmente no esta recomendada en los pacientes en
quienes tuvieron ciclos completos de radioterapia debido a la frecuente asociacion con
edema persistente. henda con compromiso de cicatrizacion, vy rehabilitacion de la
deglucion complicada. Esencialmente. la decision de radiar a una lesion laringea
supraglotica deberia de ser tomada con la consideracion de que una falla al tratamiento
es mandataria de una laringectomia total. La laringectomia supraglotica. sin embargo.
no necesariamente prohibe la subsecuente radiacion. En la Universidad de Florida .
aproximadamente el 50% de las laringectomias supragloticas han sido seguidas de
radioterapia posquirirgica debido a la enfermedad en el cuello v. menos
frecuentemente. a margenes positivos.

La radioterapia externa definitiva es muy efectiva para el manejo de los canceres
tempranos supragloticos. Como se comenté antes. el cuello debe ser tratado
electivamente en todos los casos. Por lo tanto. la técnica de tratamiento debe incluir
tanto el sitio pnmario (tratamiento definitivo) v las areas del cuello (tratamiento
electivo). Para las etapas tempranas de la enfermedad que se presentan con metastasis
palpables en cuello. la radioterapia primana frecuentemente es usada como sitio
primario v en las areas del cuello. seguidas de diseccion de cuello de las regiones
afectadas.

En los pacientes irradiados por carcinoma supraglético. el dolor en la regién
laringea persiste de 3 a 4 semanas después de completar el tratamiento. Hayv una
asociacion con mucosa oral seca debido a la irradiacion de las glandulas salivales v
parotida. una pérdida del gusto. v una sensacion de cuerpo extrafio en la garganta. Es
inusual para los pacientes requerir traqueostomia antes de la radioterapia a menos que se
desarrolle un linfedema severo al momento de la laringoscopia directa v biopsia. Sin
embargo. pacientes que se han recuperado de una laringoscopia directa v biopsia sin
obstruccion. la traqueostomia raramente esta indicada durante el curso de la

radioterapia.



Shukovsky ™ analizo el riesgo de complicaciones severas para 114 pacientes con
carcinoma de celulas escamosas supragloticos de laringe. La necrosis se desarrollé en §
pacientes v edema severo se desarrollo en 7 pacientes. Todos excepto uno de las
complicaciones aparecieron con dosis que excedieron los 70Gv en 7 semanas con
grandes volumenes de tratamientos. En la Universidad de Flonda la incidencia de
complicaciones severas en 209 pacientes tratados con radioterapia sola o combinada con
diseccion de cuello fue del 0 de 18 (0%) para tumores T1 v 4 de 81 (5%) para lesiones

T2 (65)

Resultados de Tratamiento

T :
P reporto una extensa

En la investigacion de datos desde 1972. Wang et al.
experiencia con radioterapia en etapas tempranas. Reportaron un analisis actuarial de
sobrevida libre de enfermedad a 5 afios del 73% v 50% para lesiones Tl v T2
respectivamente.  Cuando el salvamento quirtrgico se realizaba. la sobrevida
incrementada al 80% en los pacientes con lesiones T2 sobrevivientes con su laringe

7 reporto un control local del 100% para lesiones

intacta. Mendenhall et al.
supragloticas T1 v 81% para lesiones T2. Cuando se adicionaba tratamiento quirurgico
de rescate. el control local para las lesiones T2 incrementaba al 88%. Importantemente.
este estudio revelo no haber diferencia significativa en el control local por subsidios
anatomicos. Estos datos fueron fortalecidos cuando Mendenhall et al. ™ reportaron en
209 pacientes con un minimo de 2 afos de seguimiento después de la radioterapia con o
sin diseccion de cuello. El control local fue del 100% para las lesiones T1 v 83% para
las lesiones T2. En el grupo T2. el control local fue del 80% para una dia de radiacion
vs. Y0% para doble tratamiento diario. Una actualizacion en la Universidad de flonda de
274 pacientes tratados con radioterapia revelo las siguientes tasas de control local a 3
afios: T1. 100% v T2 86% . Los pacientes de esta reciente actualizacién fueron
etapificados de acuerdo a la AJCC de 1998. La tasa de control después de la
radioterapia esta inversamente relacionada con el volumen tumoral calculado por la TC.
(66).

Las tasas de sobrevida causa-especificas para pacientes con carcinoma supraglotico
tratado con laringectomia supraglotica en la Universidad de Washington fueron del 64
de 78 (82%) para pacientes con canceres TINO v 23 de 34 (68%) para pacientes con
T2NO “*, Las bajas dosis preoperatorios de radioterapia fueron dadas a los mismo

pacientes. Bocca (148) reportd 250 casos de carcinomas supragloticos T1 v T2 tratados
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con laringectomia supraglotica v diseccion bilateral electiva o terapéutica de cuello. La
tasa de recurrencia local fue del 11% v la tasa de recurrencia en cuello fue del 5%. en 9
pacientes. se realizo cirugia de rescate posterior. La tasa de sobrevida a 5 afos fue del

30%.

CANCER GLOTICO

Lesiones T1 y T2

Para el cancer glotico temprano (T1 v T2) se logra excelente control local con
radioterapia o laringectomia parcial. o con reseccion endoscopica de algunas lesiones.
La relativa ventaja de la radioterapia sobre la cirugia recae en la funcion de las cuerdas
vocales. Desde el punto de vista de la funcién vocal. las limitaciones de al reseccion
endoscopica del carcinoma in situ permanecen para las lesiones gloticas T1 v T2
gloticas. En virtud de su gran tamario. sin embargo. estas lesiones son menos probables
de satisfacer estos criterios. La radioterapia ofrece mejor calidad de voz que la que se
logra con la hemilaringectomia o la cordectomia. Se puede esperar una vocalizacion
casi normal en la mavoria de los pacientes tratados con radioterapia. Otra ventaja de la
radioterapia para el cancer glotico temprano es que la hemilaringectomia puede ser
usada exitosamente para salvamente en muchos pacientes en quienes la radioterapia

¥ . (89.77-T
fallo

%, Por lo tanto. en una cuidadosa seleccion de los pacientes. aun la segunda
linea de defensa contra el cancer glotico puede no involucrar el sacrificio de toda la
laringe. La laringectomia total algunas veces ofrece un tercera oportunidad de
salvamento ™", Se necesita una continua interaccion multidisciplinaria en el manejo
seguimiento de estos pacientes.

Cuando se usa apropiadamente en casos seleccionado. los procedimientos
conservadores de cancer glotico consistentemente tienen excelentes resultados
funcionales v oncologicos. El procedimiento mas comunmente empleado es la
hemilaringectomia vertical en la que se diseca la laringe v se remueve una porcion
variable de las cuerdas vocales verdaderas v falsas a lo largo de la respectiva mitad del
cartilago tiroides. Dados los estandares de estrategias de tratamiento actualizados. la
mayoria de las hemilaringectomias verticales son realizadas para pacientes en quienes la
radioterapia  ha fallado. La hemilaningectomia vertical puede ser empleada
efectivamente en un alto porcentaje de lesiones gloticas con falla a radioterapia. Debido
a que muchas de las lesiones para las que se emplea la hemilaringectomia vertical estan

localizadas en los 2/3 anteriores de la cuerda vocal. la mayoria de las lineas posteriores
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de reseccion caen enfrente del cartilago aritenoides. En dichas circunstancias en las que
el cancer se extiende hasta la laringe posterior. este cartilago puede ser resecado.
Usando el pericondrio de la superficie externa de la mitad del cartilago tiroides que fue
removido. el lado operado de la laringe cicatriza en la linea media, formado un firme
apovo (pseudocuerda) contra la que la cuerda vocal verdadera remanente puede cerrar la
brecha glotica v por lo tanto vibrar para la fonacion. Las complicaciones postoperatorias
v secuelas de la hemilaringectomia incluven: condritis, dehiscencia de herida.

. . - . 69
inadecuado cierre de la glotis, v una membrana en la comisura anterior “*

La Laringectomia supracricoidea, reportada por Laccourreve et al. "

. es un
procedimiento designado para remover canceres de tamafio moderado que afectan a la
laringe glotica v supraglotica. La mavoria de la laringe puede ser removida con
preservacion del cricoides v un aritenoides con su aporte neurovascular. El defecto es
cerrado por aproximacion de la base de la lengua al remanente laringeo. Los resultados
oncologicos v funcionales de este procedimiento en seleccionado pacientes son
reportados como excelentes.

En muchos centros. la radioterapia es el tratamiento inicial preescrito para lesiones
T1 v T2. reservando la cirugia para salvamento después de falla a radioterapia ®*%®,
Las reacciones agudas por tralamiento para canceres de cuerdas vocales son
relativamente moderadas. Durante las primeras 2 a 3 semanas. la voz puede mejorar
conforme el tumor tiene regresion. Aparece dolor de garganta al terminar la segunda
semana. pero la medicacion no siempre se requiere. . La vos comienza a mejorar
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 pequenos.

El edema de la laringe es la mas comin secuela después de la radiacion de las
lesiones supragloticas o gloticas. La tasa de aclaracion del edema esta relacionada a la
dosis. volumen de tejido irradiado. st se adiciono diseccion de cuello. si se continua el
consumo de alcohol v tabaco, y el tamafio y extension de la lesion original. El edema se
acentua por una diseccion radical de cuello v puede requerrir 6 a 12 meses para sanar.
La dexametasona puede ser usada para reducir el edema inducido por la radiacion
después de haber descartado recurrencia con biopsia Si hay ulceracion o dolor. la
administracion de antibioticos puede avudar.

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

de los pacientes. usualmente en aquéllos que contintan fumando. La necrosis de tejidos
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blandos v cartilagos es similar a la recurrencia. con ronquera. dolor. v edema: una
laringectomia puede ser recomendada como ultimo recurso por el miedo a la
recurrencia. aun cuando las biopsias solo muestren necrosis.

De 519 pacientes con canceres gloticos TINO v T2NO tratados en la Universidad de

5 "
9 Estas incluveron

Florida. 5 (1%) experimentaron severas complicaciones
laringectomia total por sospecha de recurrencia local (1 paciente), traqueostomia
permanente por edema (3 pacientes) v fistula faringocutanea después de laringectomia

total de rescate (1 paciente).

Resultados de Tratamiento

La sobrevida actual para cirugia primaria de pacientes con cancer glotico T1 es del
84 al Y8% con laringofisura v cordectomia respectivamente "~ *** Neel et al ™"
reportaron resultados de 182 pacientes con carcinoma temprano de cuerdas vocales
candidatos a cordectomia: 177 tuvieron lesiones confinadas a aun cuerda Las lesiones
fueron de 2 a 25mm de longitud. El seguimiento fue de menos de 3 afios en 18% de los
casos. La recurrencia laringea se desarrollo en 4 pacientes. v las recurrencias a cuello se
desarrollaron en 3 pacientes. Solo 3 pacientes (2%) murieron de cancer de cuerdas
vocales. Varias series han reportado resultados similares con hemilaringectomia. que es
considerada oncologicamente v funcionalmente una mejor operacion que la
cordectomia. Esencialmente. las tasas de sobrevida a 5 afos para cirugia primana v para
radioterapia en lesiones T1 son comprables " El control local obtenido en el grupo
de T1 gloticos usando cirugia conseryadora se reporta del 78% por Kirchner v Owen **'
v 87% por Ogura et al. .

7
Thomas et al. 7

reportaron en 139 pacientes que se sometieron a laringectomia
parcial para canceres T1 gloticos en la Clinica Mayo entre 1976 v 1986. 17 de 139
pacientes tuvieron lesiones in situ. el resto fueron invasivas. La recurrencia local se
desarrollo en 11 pacientes (7%) v 9 pacientes requirieron laringectomia. La recurrencia
en el cuello fue reportada en 10 pacientes v las metastasis a distancia se observaron en
10 pacientes. Ogura et al. ™ describe una tasa de supervivencia libre de enfermedad a 3
anos del 91% para 281 pacientes tratados con hemilaringectomia Las tasas de
recurrencia local fueron del 4%. v en las tasas de recurrencia en el cuello fueron del
1.3%: 74% de las lallas a tratamiento fueron controladas con terapia de rescate. Bauer et
al. “ analizaron la significancia de los margenes quirtrgicos en |11 piezas quirurgicas
de hemilaringectomias. 39 pacientes (35%) tuvieron afeccion de los margenes
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(usualmente el margen anterior). La tasa de recurrencia local fue del 10% con un
minimo de 5 afos de seguimiento. Solo 6 de 39 pacientes (18%) con afeccion de un
margen tuvieron recurrencia. comprados con 6% sin afeccion de margenes. Otro 5%
tuvieron recurrencia evidente en los linfonodos cervicales. 4 pacientes murieron de
cancer,

Los resultados obtenidos para lesiones comparables T1 tratadas con radioterapia
muestran un control local del 91% por Harwood U9 v 93% por Pellitteri et al. 9 para
cualquier tratamiento se observa que las tasas de control local disminuven con tumores

%) reportaron los resultados para tumores de varios

voluminosos. Dickens et al.
tamanos v extension. Las lesiones fueron categorizadas por el tipo de procedimiento
quirurgico necesario para realizar. El tipo de analisis provevo una excelente base para
comparar los resultados de cirugia v radiacién. El control local con radioterapia sola en
pacientes candidatos a cordectomia fue del 97%: en pacientes que necesitaron
hemilaringectomia. fue del 94%. En ambas categorias. el control local incremento al
100% cuando la cirugia de rescate se realizaba. La extension de estas lesiones gloticas
hacia la region posterior v anterior de la laringe disminuvo las tasas de control local
alcanzadas con radioterapia. v el procedimiento quirurgico requerido para rescate fue

mas frecuentemente laringectomia total mas que hemilaringectomia '*,

101 . - -3
U9 reporto una sobrevida a 3

Con la afeccion de la comisura anterior. Session et al.
afos con tratamiento quirargico del 74% para lesiones T1 v T2 Estos autores
encontraron que las tasas de sobrevida v recurrencia de las lesiones en la comisura

n
(%) Los resultados con la

anterior se correlacionan con el tamano v etapa del tumor
radioterapia para canceres gloticos tempranos que afectaban la comisura anterior fueron
reportados por Olofsson "™ del 80% de sobrevida a 5 afios (incluvendo las recurrencias
resecadas con cirugia) v por Kirchner v Fischer *®, quienes reportaron una tasa de
control local del 85%. Aquellas lesiones de la comisura anterior que eran delgadas v de
menor volumen v que no tenian una extension subglética substancial probablemente son
tratadas con la misma eficiencia que la laringectomia parcial o la radioterapia.
Conforme las lesiones se van haciendo mas avanzadas. la barrera natural del ligamento
de la comisura anterior es sobrepasada. v el cartilago tiroides es invadido "*: por lo
tanto. la radioterapia es menos apropiada que la cirugia como tratamiento inicial.
Muchos de los tumores que afectan a la comisura anterior se desarrollan como resultado

de una diseminacion de las cuerdas vocales verdaderas. Las lesiones que se originan de
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la comisura anterior son poco frecuentes. haciendo solo el 1 al 2% de los canceres
gléticos, M1

El manejo de las lesiones gloticas T2 es mas complicado debido a que este grupo es
heterogéneo. El manejo quirurgico usualmente consiste de hemilaringectomia vertical. v

se han reportado tasas de sobrevida a 3 aios del 82 v 83% en dos series grandes """,

La hemilaringectomia incluye el aritenoides ipsilateral como fue reportado por Som '™
en 130 casos de carcinoma de cuerdas vocales que se extendian posteriormente hacia el
proceso vocal v la cara del aritenoides. La tasa de cura fue del 74% para 104 pacientes
con lesiones 52. La radioterapia primaria mas cirugia de rescate alcanzaron una tasa de
sobrevida a 5 afios del 92% en la serie de Pellitteri et al. ®®, 72% en la serie de Wang

3\ 90% en la serie de Fletcher et al. ®", v 72% en la serie de Jorgensen . Debido a

la heterogeneidad del grupo T2 de cancer de laringe. Wang

sugirio dividir estas
tesiones en aquellas con morbilidad normal (T2a) v aquellas con morbilidad
incrementada (T2b). El mostré que el control local se obtiene en un 86% en el primer
grupo v en 63% en el segundo aun usando la radioterapia de manera similar.
Observaciones similares fueron hechas Harwood %, quien alcanzo tasas de control
local del 77% para T2a v 51% para lesiones T2b. esencialmente. las lesiones T2b se
comportan mas como lesiones T3 que como T2.

La radioterapia usualmente es recomendada como tratamiento primario para la
modalidad de lesiones T2 con movilidad de las cuerdas vocales normal (T2a) En
aquellas lesiones que se demuestra movimiento alterado deberian ser clasificadas como
T2b. v la hemilaringectomia debe ser el tratamiento preferido. Este criterio varia.
dependiendo del volumen tumoral. v algunas de esas lesiones T2b con menor volumen
tumoral pueden ser radiadas exitosamente. También es de notar que cuando la
movilidad esta limitada por la superficie del tumor voluminoso mas que por invasion
del musculo subvacente. la radioterapia es efectiva. La sobrevida total a 5 afios para
carcinomas gloticos T1 es del 82% al 96%: para lesiones T2, es del 51% al 85% ¥ 1'%

Las tasas de control local tumoral reportadas por muchas instituciones para canceres
invasores de celulas escamosas estan en un rango del Y0% para lesiones T1 v 70% para
lesiones T2 % 1% 197 1 3 tasa de rescate quirirgico es del 90% a 95% para pacientes
con lesiones T1 o T2 que recurren después de la radioterapia. El control local tumoral v
tasas de sobrevida de acuerdo a la etapa en 519 pacientes con carcinoma de células
escamosas de las cuerdas vocales tratadas con radioterapia en la Universidad de Flonda

mostro que las lesiones T1 fueron radiadas una vez al dia con 2 25 Gy por fraccion:
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aquellos canceres T2 recibieron 2.25 Gy por fraccion una vez al dia o 1.2Gy por
fraccion dos veces al dia.

Basados en la literatura. hay una relacion directa en la tasa de control local del
tumor v el tiempo de tratamiento total (el cual esta relacionado con la dosis por
fraccion) con pobres resultados obtenidos particularmente en las lesiones T2 tratadas
con 1.8 a 1.9Gy por fraccion a dosis totales altas o similares 7 * "7, Schwaibold et al.
%) reportd en 56 pacientes evaluables tratados con radioterapia para carcinoma glético
TINO, 28 pacientes fueron tratados con 1.8Gy por fraccion 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 mas altas. Kim et al. " notaron la relacién entre el control local v la
dosis por fraccion.

Las tasas de a 5 afios de recurrencias en cuello del sitio primario después de la
radioterapia en pacientes en quienes la enfermedad fue controlada localmente despues
del tratamiento fue el siguiente: T1. 0%: T2a. 3% v T2b. 8% ™. Sin embargo. si el
cancer recurre en el sitio primario después de la radiacion para lesiones T1 v T2. el
riesgo de recurrencia a linfonodos del cuello es de aproximadamente 20 al 25% """

Las lesiones verrucosas se caraclerizan por no responder a la radioterapia v. en
algunas circunstancias. se convierten en invasivas. frecuentemente anaplasicas. v
metastasicas. La laringectomia parcial es recomendada para carcinomas verrucosos
tempranos de la glotis. pero la radioterapia es recomendada si la alternativa es

laringectomia total ‘.

Se ha observado que las tipicas lesiones verrucosas que
desaparecen con la radioterapia no recurren. O Sullivan et al. “** también ha observado
lo mismo. Adicionalmente. una variedad de tumores que recurren después de un
tratamiento no satisfactorio (con cirugia, radioterapia. o quimioterapia) son mas

propensos a exhibir conductas mas agresivas.



JUSTIFICACION

Este estudio se realizo en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI. El cancer de laringe en nuestro medio tiene tasas similares que las
reportadas a nivel mundial v el manejo en etapas tempranas continua siendo
controversial. va se para iniciar el tratamiento con Radioterapia o con cirugia
conservadora. Como se reviso en el analisis previo el comportamiento de los canceres
supragloticos es muy diferente del de los gléticos. Los canceres supragloticos tienen una
mavor tendencia a diseminacion linfatica a cuello mientras que en los gloticos es baja.
En nuestro medio los pacientes con cancer glotico v supraglotico temprano son
manejados con radiolerapia. pero como se reviso en el analisis previo hay factores que
influven para la recurrencia uno de ellos el volumen y tamano tumoral. los subsidios
anatomicos. en este grupo de pacientes se ha reportado que tienen mejor control local
con cirugia conservadora que con radioterapia. Se ha hecho énlasis también en la
utilidad de la cirugia conservadora como rescate a falla a radioterapia en lesiones
tempranas. El siguiente estudio se realiz6 de manera retrospectiva del periodo de 1998
al comienzos del 2003, siguiendo a 19 pacientes con cancer de laringe glotico v
supraglotico. incluyendo 2 casos con diferente patologia: un cancer de hipo faringe con
extension a la subglotis v un plasmocitoma laringeo que fueron tratados con cirugia
conservadora de laringe v aunque estos 2 casos reflejan otra fisiopatologia se incluyeron
como parte de los resultados de la cirugia conservadora En un primer objetivo se
analizara cual fue la indicacion de cirugia conservadora agrupandolos en dos grupos:
supragloticos v gloticos. El unico grupo en el que se pudo realizar comparacion fue el
del cancer glético al comparar radioterapia contra cirugia conservadora como
tratamiento inicial. Un segundo objetivo es de acuerdo a los resultados si se puede
recomendar un tratamiento para éstas etapas tempranas, tomando en consideracion la
muestra pequenia de 19 casos pero que refleja el cambio que ha habido en nuestro
servicio en los ultimos 3 anos respecto al manejo del cancer temprano de laringe v la
necesidad de ver cuales han sido los primeros resultados para poder tener mejores
criterios de seleccion de este grupo de pacientes que pueden ir hacia radioterapia o

cirugia conservadora de laninge.



OBJETIVO

Identificar los resultados e indicaciones de la cirugia conservadora en pacientes con

cancer de laringe en etapas tempranas
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TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Clinico. Transversal analitico (retrolectivo)



MATERIALES Y METODOS

Se incluveron 19 casos de pacientes con diagnostico de cancer de laringe
sometidos a cirugia conservadora. Se revisaron los expedientes clinicos, los reportes
histopatologicos. Todos los pacientes tuvieron confirmacion histopatologica de cancer
de laringe. Todos los pacientes fueron sometidos a laringectomia conservadora 17
pacientes tuvieron diagnostico de carcinoma epidermoide de laringe y se dividieron en
dos grupos: supragloéticos v gloticos. v se incluyeron 2 casos de cirugia conservadora de
laringe con diagnosticos diferentes: un caso de carcinoma de hipofaringe v otro caso de
plasmocitoma laringeo que no fueron incluidos en el analisis de grupos de carcinomas
gloticos v supragloticos. pero si para ver los resultados del procedimiento. Se revisa
tambien los casos que fueron rescatados con radioterapia. cirugia conservadora de
laringe v laringectomia total.

Se utilizo estadistica descriptiva con medidas de tendencia central v de
dispersion de acuerdo a la distribucion de los resultados v analitica con x* o Exacta de

Fisher. considerando como significativo un valor de £ menor o igual a 0 003



RESULTADOS

Caracteristicas generales de los sujetos

El estudio incluvé un total de 19 sujetos. sometidos a laringectomia conservadora de
Abril de 1998 a Diciembre de 2004, con promedio de edad de 67 afos (DE. 10), de 48 a
84 ailos. todos los pacientes fueron del sexo masculino.

Los diagnosticos prequirurgicos fueron en 17 pacientes carcinoma epidermoide
de laringe. un plasmocitoma laringeo v otro de carcinoma hipofaringeo (base de la
lengua).

De los 17 pacientes con carcinoma epidermoide, 11 fueron gléticos (8 fueron
TINO, v 3 T2NO) v seis tuvieron carcinoma de laringe supraglotico (3 fueron T1 N0
Mo, otro T2 NO M0, otro T1 N2 M0 v uno T2 N1 M0).

Del grupo de gloticos: 4 pacientes fueron recibieron como tratamiento inicial
Radioterapia. v fueron TINO. 7 pacientes del grupo de gloticos recibieron como
tratamiento inicial cirugia conservadora 4 fueron TINO v 3 fueron T2NO.

Del crupo de los supragloticos. todos los 6 pacientes recibieron como
tratamiento inicial cirugia conservadora v a todos se les realizo diseccion selectiva de
cuello.

Los procedimientos de cirugia conservadora incluyeron: laringectomia subtotal
con cricohiodoepiglotopexia. laringectomia frontolateral v laringectomia horizontal

supraglotica.

Gléticos T1y T2

Grupo de RT

4 pacientes recibieron RT como tratamiento inicial v fueron TINO, 65 Gy en
promedio. La evolucion que presentaron fue: | paciente tuvo recurrencia 2 afios 7 meses
después de la RT v 3 tuvieron persistencia de la enfermedad. presentado acuvidad
tumoral de 7 a 10 meses posterior a la RT. Al primer paciente se le realizo
Laringectomia frontolateral derecha. al segundo laringectomia subtotal supracricoidea
con cricohiodoepiglotopexia. al tercero v cuarto pacientes se les realizo laringectomia
frontolateral. El primer paciente nuevamente tuvo recurrencia. en la cuerda vocal
contraltateral 2 afios después de la cirugia conservadora de rescate v se le realizo

laringectomia total con diseccion lateral de cuello izquierdo v 6 meses después presento
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metastasis pulmonares. por lo que actualmente esta en tratamiento paliativo con
quimioterapia a base de SFU v cisplatino. El segundo paciente presentdé como
complicacion posterior a la cirugia de rescate necrosis de la pared del cricoides s
traquea. que se manejo conservadoramente. Los otros dos pacientes evolucionaron sin
complicaciones.

Grupo de Cirugia conservadora

Los pacientes manejados con cirugia conservadora de laringe como tratamiento
inicial: 4 pacientes que fueron TINO v se les realizo laringectomia frontolateral. 3
pacientes fueron T2NO: al pnmero se le realizo laringectomia subtotal con diseccion
anterolateral de cuello. al segundo laringectomia frontolateral v al tercero laringectomia
subtotal con cricohiodoepiglotopexia v con diseccion de cuello bilateral. La evolucion
que presentaron los pacientes: en el grupo de TINO no hubo complicaciones
posquirurgicas ni recurrencia v los margenes quirtrgicos estuvieron libres, En el grupo
de los T2NO evolucionaron sin complicaciones. tuvieron margenes libres (un paciente
tuvo vanante de carcinoma epidermoide tipo sarcomatoide). linfonodos negativos. no
tuvieron complicaciones postquirurgicas ni recurrencia.
Se realizo un grupo de comparacion de tratamiento de los gloticos TINO: 4 pacientes
con manejo inicial con RT vs 4 pacientes con manejo inicial con laringectomia
frontolateral. Se observo que el grupo con radioterapia (4 pacientes). presentaron
recurrencia (1 paciente) v persistencia (3) v del grupo de cirugia conservadora de la
laringe (4). ninguno presento recurrencia ni persistencia. lo cual fue estadisticamente
significativo (Prueba Exacta de Fisher. p<0.05). Por lo tanto. los pacientes con cirugia
conservadora presentaron una evolucion satisfactoria (sin evidencia de enfermedad) al

tratamiento.

Supragléticos T1 y T2
El grupo de pacientes con carcinomas supragloticos fue mas heterogéneo
Fueron 6 pacientes: 3 pacientes fueron TINO. | paciente T2N(, | paciente TIN2 v otra

paciente T2N1,

Grupo TINGO
De los 3 pacientes con TINO. 2 tuvieron tumor en la epiglotis v otro fue tipo
verrucoso. A uno se le realizo laringectomia frontolateral izquierda con diseccion

anterolateral. a otro {verrucoso) laringectomia horizontal supraglotica con diseccion de
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cuello selectiva niveles II v IV v al otro también laringectomia horizontal supraglética
pero con diseccion de cuello bilateral. 2 tuvieron margenes libres v ganglios negativos v
el otro uvo margenes positivos por lo que recibio RT con evolucion post radioterapia
con mucosiis v odinofagia  la evolucion de los otros 2 pacientes fue sin
complicaciones.

El paciente con carcinoma supraglotico T2NO, tenia actividad tumoral en la
comisura anterior v epiglotis. se le realizo laringectomia horizontal supraglotica con
epiglotectomia v diseccion bilateral de cuello. tuvo margenes positivos por lo que

recibio RT 64Gv v la evolucion posterior fue sin complicaciones.

Grupo con N1 o N2 supragliticos

Al paciente con TIN2 se le realizo laringectomia horizontal con diseccion
bilateral de cuello. presentd infeccion posquirirgica de la herida v resolviéndose con
manejo conservador. tuvo margenes positivos v linfonodos bilaterales con metastasis
por lo que recibio RT a caja laringea v cuello bilateral 70Gy teniendo evolucion torpida
con fistula farngocutanea actualmente con manejo conservador v va con disminucion
de los gastos de la fistula. El paciente con T2NI tuvo actividad tumoral en el seno
piriforme derecho v fue manejado con hemifaringolaringectomia derecha supracricoidea
v diseccion selectiva de cuello. tuvo metdstasis a linfonodos de cuello v recibio tambien

RT a caja laringe v cuello. La evolucion posradiacion fue sin complicaciones.

Los 2 pacientes que no fueron gloticos ni supragloticos epidermoides: el primero
con carcinoma de hipofaringe T3NI con actividad en base de la lengua. fue manejado
con laringectomia horizontal supraglotica con diseccion radical de cuello derecho v
diseccion selectiva de cuello izquierda. tuvo en el reporte histopatologico carcinoma
epidermoide en hipofaringe con metastasis a ganglios cervicales bilaterales con ruptura
capsular e inic16 con RT a caja laringea v cuello pero fue suspendida cuando llevaba 12
fracciones por fistula faringea. por lo que se realizo laringectomia total. La evolucion
posterior a la laringectomia total ha sido sin recurrencia ni complicaciones.

El otro paciente tuvo diagnostico de plasmocitoma laringeo v fue manejado
inicialmente con RT con 30 Gy con evolucion con persistencia tumoral en la cuerda
vocal por lo que fue manejado con laringectomia subtotal con cricohiodoepiglotopexia.

tuvo margenes libres v la evolucion ha sido hacia la mejoria



DISCUSION

El cancer de laringe en etapas tempranas continua habiendo discusion respecto al cual
es el mejor tratamiento. Hav una diferencia va bien establecido respecto a la evolucion
de los tumores supragléticos v gléticos, siendo los primero con mas propensos a ser

(35, 6&4)

exofiticos v a tener diseminacion linfatica . Aproximadamente el 80% de los

(116)

pacientes son tratados con radioterapia ' . La laringectomia supraglotica logra las

mismas tasas de control local que la laringectomia total en etapas tempranas “ %,
Sin embargo para poder realizar apropiadamente la laringectomia supraglotica, ésta solo
puede ser realizada por cirujanos bien entrenados en ésta técnica. v también muy
importante. con experiencia para poder seleccionar a los pacientes. Sessions et al o
han sugerido que el estado de la funcion pulmonar es determinante para seleccionar
pacientes para laringectomia supraglotica. Las complicaciones reportadas como fistula
(8%). exposicion de la artena carotida (3-3%). infeccion o dehiscencia de la herida (3-
7%) son bajas. En nuestra serie de pacientes 4 pacientes con cancer supraglotico T1 o
T2 NO. 2 tuvieron margenes positivos por lo que requirieron RT. hasta el momento
después de un ano de la radioterapia estan sin datos de recurrencia. El grupo de
pacientes que tuvieron N1 o N2 tuvo mala evolucion v es este el grupo que se debe
cuestionar realizar un procedimiento de cirugia conservadora. Un paciente con
carcinoma supraglotico TIN2b se le realiz6 una laringectomia horizontal con diseccion
de cuello bilateral. margenes cercanos al tumor v tuvo ganglios con ruptura capsular
bilaterales. se complico en el postoperatorio con infeccion de la herida quirurgica
evoluciono posterior a la radioterapia con fistula faringocutanea: El otro paciente tuvo
carcinoma supraglotico T2N1 en el seno piniforme derecho v se le realizd un
hemifaringolaringectomia supracricoidea v con diseccion selectiva de cuello derecho.
tuvo metastasis a 2 ganglios con ruptura capsular v recibid radioterapia, hasta el
momento ha evolucionado sin recurrencia ni complicaciones. Debido a la profusa red
linfatica del area supraglotica, la falla al tratamiento casi siempre ocurre a cuello mas
que en el sitio primario *® *"*, La incidencia de pacientes que demuestra linfonodos
clinicamente positivos al momento del diagnostico es del 23 al 50% en carcinomas

(39, 45-49)

supragloticos . En los canceres supragloticos las probabilidades de metastasis

cervicales v de metastasis contralaterales incrementa en proporcion directa al tamano

(35,40,50)

del tumor En el grupo de pacientes que tienen lesiones supragloticas v se



presentan con linfonodos clinicamente positivos de 2 cm. o mas la posibilidad de de

= ",
Y, Por lo que los pacientes con

metastasis contralaterales cervicales es del 40%
linfonodos clinicamente positivos quizas no sean buenos candidatos a manejo inicial
con cirugia conservadora. Las probabilidades de éxito del tratamiento de salvamento
después de una recurrencia por cancer supraglotico es del 50% v es mejor cuando
inicialmente son etapas I o Il de enfermedad """,

El grupo de pacientes con carcinoma glotico en etapas tempranas se logra un
excelente control va sea con Radioterapia o laringectomia parcial. Se ha publicado la
ventaja de la radioterapia respecto a la cirugia por la funcionalidad de las cuerdas
vocales (harnson). Otra de las ventajas es que la laringectomia parcial puede ser

(89, 77-79)

utilizada como rescate a falla del tratamiento con radioterapia , por lo que la

laringectomia parcial constituye una segunda linea de tratamiento v es mas. la
laringectomia total una tercera ™. En nuestra serie un se realizd un comparacion 2
grupos de 4 pacientes con carcinoma laringeo en etapa TIN(. con caracteristicas
similares. los 4 pacientes con manejo con Radioterapia. fueron rescatados con cirugia
conservadora. 1 tuvo recurrencia. quizas sea el mejor ejemplo de lo mencionado
anteriormente respecto a las lineas de manejo para salvamento: recurrnié a la
Radioterapia 2 afos después. v se le realizo laringectomia parcial. v 2 afios despues
recurre nuevamente por actividad tumoral en la cuerda vocal contralateral por lo que se
le realizo lanngectomia total. v posteriormente presentd metastasis pulmonares.
actualmente en tratamiento con quimioterapia paliativa. Otro paciente presentd como
complicacion necrosis de la pared del cricoides v de la traquea. que fue manejado
conservadoramente. v hasta el momento sin datos de recurrencia. Los otros dos
pacientes que fueron rescatadas con laringectomia parcial. tienen evolucion

satisfactoria.  Biller et al. ‘"

reporta un 78% de tasas de salvamento con
hemilaringectomia posterior a falla con radioterapia. El grupo de pacientes con cancer
glotico TINO manejado inicialmente con laringectomia parcial no tuvo recurrencias v la
prueba exacta de Fisher mostro mejor control con la laringectomia parcial que con
radioterapia. con una P significativa <0.05. Esencialmente las tasas de sobrevida a 3
aflos que compararon la cirugia v la radioterapia en lesiones T1 son comparables ',
Se reporta del 78% por Kirchner v Owen “*® v 87% por Ogura et al. *®. Los resultados
de nuestra analisis sugieren que la laningectomia parcial en lesiones TINO ofrece

excelente control local.
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Tres pacientes tuvieron lesiones gloticas T2NO. Dos pacientes fueron manejados
con diseccion electiva de cuello. En los procedimientos realizados se incluyé a uno que
con laringectomia subtotal con cricohiodoepiglotopexia. v otro con laringectomia
subtotal v otro con laringectomia frontolateral. Este grupo es dificil de analizar los
resultados por tener procedimientos diferentes. pero la evolucion 1 afo despues es sin
datos de recurrencia. Las tasas de sobrevida a 5 afios reportadas por Mendenhall et al
1) son del 77% en lesiones T2NO.

El paciente con carcinoma epidermoide de hipofaringe fue incluido en el estudio
al habérsele realizado laringectomia subtotal horizontal supraglotica con diseccion de
cuello bilateral. tuvo metastasis a linfonodos bilaterales. por lo que se le indico
radioterapia. pero presento fistula por lo que se procedio a realizar laringectomia total.
El tratamiento historico para pacientes con lesiones T3 o T4 resecables de hipofaringe
es la laringectomia total con faringotomia para lograr margenes adecuados v prevenir
morbilidad asociada a la aspiracion de comida v saliva (16 Se necesita una serie mas
grande de pacientes para poder analizar la utilidad de la laringectomia conservadora en
pacientes con cancer de hipofaringe.

Otro paciente incluido en la serie fue un paciente de 65 afos con plasmocitoma
laringeo. Fue manejado con radioterapia v tuvo persistencia tumoral en la cuerda vocal.
por lo que tuvo que fue rescatado con laringectomia subtotal con
cricoepiglotohiodopexia. la evolucion del paciente posterior a la cirugia ha sido sin
datos de recurrencia ni complicaciones. El plasmocitoma medular en cabera v cuello se
presenta en hombres entre la 6" y la 7* década de la vida v se asocia con progresion a
mieloma multiple en un 50% de los pacientes 3 a S anos después del tratamiento inicial
(9 El plasmocitoma extramedular se localiza en la submucosa de tracto aerodigestivo

en 80% de los pacientes ''¥

v tiene menor probabilidad de progresar a mieloma
multiple. solo en 15 al 20% de los pacientes. La nasofaringe v senos paranasales es el
sitio mas frecuente de presentacion. hasta 75% de los casos v la laringe en 18% de los
casos. En el caso de los extramedulares son muy sensibles a la radioterapia con tasas
libres de enfermedad a 10 afos del 70%. pero se han llegado a reportar casos con mavor

tasa de sobrevida libre de enfermedad con cirugia '®

» por lo que tendran que tener mas
muestras de pacientes con plasmocitoma con falla a radioterapia para poder analizar la

utilidad de la laringectomia conservadora en este grupo de pacientes.
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CONCLUSIONES

Se concluve que los pacientes con carcinomas gloticos con lesiones TINO se sugiere
realizar laringectomia frontolateral v que la laringectomia conservadora es util como
salvamento en los casos de pacientes sometidos a radioterapia como tratamiento inicial
v con falla a este tratamiento. El grupo de pacientes con carcinomas supragloticos no
sugerimos la laringectomia conservadora excepto para casos selectos de pacientes con
lesiones TINO. Los pacientes con carcinoma supraglotico con N positivo no sugerimos
realizar cirugia conservadora. Los pacientes con carcinoma de hipofaringe o
plasmocitoma tratados con laringectomia conservadora requieren de incluir mayor

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

La decision terapéutica de un paciente con carcinoma de laringe-hipofaringe debe de
hacerse con base en las caracteristicas propias del wmor. del paciente. la extension
neoplasica. el subsitio de origen. la funcionalidad laringea. la movilidad cordo-
arttenowdea v el volumen tmmoral: no es posible decidir el ratamiento unicamente con
hase en la etapa clinica. En pacientes con alto riesgo de recurrencia local la cirugia
conservadora de la voz es una mejor alternativa a la radioterapia inicial.

En pacientes con neoplasias altamente linfofilicas supragloticas e hipofaringeas) s¢
debe mchur en el tratamiento a la diseccion ganglionar cervical. En pacientes que
presentan recurrencia local posterior a radioterapia. el rescate quirurgico conservador
depende de la funcionalidad laringea en el momento del diagnostico de la recurrencia.
la recnica a realizar depende de la etapa inicial (pre-radioterapia) con el objeto de
incluir los subsitios involucrados y no dejar postble focos microscopicos de neoplasia.
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