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TRATAMIENTO EN CANCER DE LARINGE EN
EL CMN 20 DE NOVIEMBRE



La derrota puede ser un modo de victoria, modo que
estamos en trance de descubrir.

Van der Post L. (1954)
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RESUMEN

TITULO: TRATAMIENTO EN CANCER DE LARINGE EN EL CMN 20
DE NOVIEMBRE.

INTRODUCCION: El carcinoma de laringe la segunda neoplasia mas
comun del cancer del tracto aereodigestivo superior después del de
cavidad oral . Representa 1.6% de todos los canceres en nuestro pais,
siendo mas frecuente entre los 60 y 70 afios de edad. El tratamiento
del cancer de laringe ha avanzado de manera significativa junto con el
desarrollo de los procedimientos de conservacion de

la laringe, el método de radioterapia y la introduccion de la
quimioterapia.

OBJETIVOS: Demostrar que las modalidades de tratamiento en cada
una de las etapas clinicas de cancer de laringe que se realizan en el
CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE Influyen en la
sobreviva, dando a conocer la experiencia que se tiene en cada uno
de los tratamiento aplicados.

PACIENTES Y METODOS: Se realiz6 un analisis de 307
expedientes de pacientes con carcinoma epidermoide de laringe
atendidos en la consulta externa de tumores de Cabeza y Cuello del
CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE Del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los trabajadores del Estado de
Enero de 1991 a Agosto del 2006.

El disefio fue retrospectivo, descriptivo y observacional.
RESULTADOS: Los pacientes con carcinomas in situ se trataron de la
siguiente manera: cuatro con radioterapia externa por ser
multicéntricos y un caso con denudacion cordal. Casi todos los
pacientes en etapa temprana (I y I1I) se manejaron con radioterapia
externa, excepto dos: uno con cordectomia y el otro con
hemilaringectomia vertical mas radioterapia. Los pacientes en etapa
avanzada (lll y 1V) se trataron segun el tamafio del tumor, sus
condiciones generales y la aceptacion del método de tratamiento. Su
estado al final del estudio, con curva de supervivencia por
etapa clinica, y en forma global, la supervivencia a cinco afnos fue
de 60%.

CONCLUSIONES: En este estudio la supervivencia por etapas fue
semejante a lo reportado en la literatura. La supervivencia a 10 afios
en las etapas 0O, I, Il, Il y IV fue de 100, 96, 90, 58 y 20%,
respectivamente.



1.- DEFINICION DEL PROBLEMA

La incidencia del cancer de laringe continuara en aumento,
conforme a los malos habitos higiénicos-dietéticos que existen hoy en
dia, dando como resultados numeros crecientes de hospitalizaciones,
por lo tanto es importante conocer la sobreviva en cada una de las
etapas clinicas, asi como su evolucion con el objeto de ofrecerle
estrategias medicas y quirdrgicas.

Es indispensable escuchar con atencion los sintomas del aparato
aereo-digestivo superior en cada uno de los pacientes ya que nos
pueden indicar presentaciones temprana de la enfermedad, que van
desde una irritacion o disfagia, hasta una disfonia o estridor laringeo
por lo que es crucial para el diagnostico oportuno y preciso.

Por lo que conocer cual es el manejo, la experiencia y la sobreviva
de cada una de las etapas clinicas, que se tiene en el servicio de
Oncologia Quirargica, de la seccion de Tumores de cabeza y Cuello
del Centro Medico Nacional 20 de Noviembre.

II.- HIPOTESIS

La sobreviva en los pacientes con diagnostico de cancer de laringe
en nuestro Centro Medico Nacional 20 de Noviembre, es similar a los
reportado en la literatura de otras Instituciones especializadas en el
Tratamiento de Cancer de Laringe.



lIl.- ANTECEDENTES

El diagndstico precoz del cancer de la laringe se facilité o cuando
Turck y Czermak (1857) con la ayuda de la anestesia local por cocaina
(Coller 1884-) y la luz artificial pudieron aplicar al diagnéstico y
tratamiento, el espejo laringeo inventado por el Dr. Garcia (1855).
Esta enfermedad tuvo a fines del siglo XIX una gran difusién por quien
la sufrio, el principe heredero del imperio Austrohiingaro y por la
controversia entre los médicos alemanes e ingleses, que trascendio a
la politica internacional.

Un hito importante fue la primer laringuectomia realizada por Billroth
en Viena (31-12-1873). En la Argentina, la primera cirugia fue
realizada en el Hospital Francés por el Dr. Fernando Pérez (1893).
Es una enfermedad mas frecuente en el sexo masculino (90 %) en la
sexta y séptima década de la vida. Es importante no descartar esta
patologia en hombres jévenes y/o en mujeres, ya que toda regla es
confirmada por excepciones.

En las muertes por cancer en sexo masculino, el laringeo tiene una
incidencia del 3 al 5% ubicandose con ese porcentaje entre las diez
primeras.

La laringe esta dividida en tres regiones anatomicas. La laringe
supraglotica incluye la epiglotis, cuerdas vocales falsas, ventriculos,
pliegues ariepigloticos y aritenoides. La glotis incluye las cuerdas
vocales verdaderas y las comisuras anterior y posterior. La region
subgldtica empieza cerca de 1 centimetro debajo de las cuerdas
vocales verdaderas y se extiende hasta el borde inferior del cartilago
cricoides o el primer anillo traqueal.

El area supragldtica es rica en drenaje linfatico. Después de penetrar
el espacio preepigldtico y la membrana tirohioidea, el drenaje linfatico
es inicialmente hacia los ganglios yugulodigastricos y medioyugulares.
Cerca de un 25% a 50% de los pacientes presentan metastasis de los
ganglios linfaticos. Las cuerdas vocales verdaderas estan
desprovistas de ganglios linfaticos. Como resultado, el cancer de
cuerdas vocales limitado a las cuerdas verdaderas rara vez se
presenta con complicacion de ganglios linfaticos. Sin embargo, la
extension hacia arriba o debajo de las cuerdas vocales puede llevar a
complicacion de ganglios linfaticos. Lo canceres subgléticos primarios,
gue son muy raros, drenan a través de las membranas cricotiroideas y



cricotraqueales a los ganglios pretraqueal, paratraqueales, yugular
inferior y ocasionalmente a los ganglios mediastinicos.

Se ha llegado a asociar claramente al tabaquismo, la ingestion
excesiva de alcohol, con el desarrollo de canceres escamocelulares
del tracto aerodigestivo superior. Si un paciente con un solo cancer
continda fumando y consumiendo bebidas alcohdlicas, la posibilidad
de curacion del cancer inicial (por cualquier modalidad) disminuye, y el
riesgo de que se presente un segundo tumor aumenta. Se ha
informado de la aparicién de segundos tumores primarios, a menudo
en el tracto aerodigestivo, en hasta un 25% de los pacientes cuya
lesion inicial habia sido controlada. Un estudio ha revelado que el
tratamiento diario de estos pacientes con dosis moderadas de
isotretinoina (acido 13-cisretinoico) durante un afo puede reducir
significativamente la incidencia de segundos tumores. Sin embargo,
aun no se ha demostrado ninguna ventaja en supervivencia, en parte
debido a recidivas y muerte por la malignidad primaria. Se estan
llevando a cabo ensayos clinicos adicionales.

Los canceres supragloticos se presentan tipicamente con irritacion de
garganta,disfagia, otalgia, cambio en la calidad de la voz o
adenomegalias en el cuello. Los canceres tempranos de las cuerdas
vocales se detectan generalmente debido a la presencia de disfonia.
Para cuando se detectan, los canceres que surgen en el area
subglética cominmente complican las cuerdas vocales; asi,
generalmente los sintomas se relacionan con la propagacion contigua.

Los factores prondsticos adversos de mayor importancia en el caso de
los canceres laringeos son aumento de la etapa T y etapa N. Otros
factores pronosticos pueden ser el sexo, edad, estado general, y una
variedad de caracteristicas patologicas del tumor, incluyendo grado y
profundidad de la invasion.

El prondstico para canceres pequefios de la laringe que no se han
propagado a los ganglios linfaticos es muy bueno, con tasas de
curacion del 75% a 95% dependiendo del sitio, masa tumoral, y del
grado de infiltracion. Aunque la mayoria de las lesiones tempranas
pueden ser curadas por cirugia o radioterapia, la radioterapia puede
ser razonable para preservar la voz, dejando la cirugia para rescate.
Los pacientes con un nivel de hemoglobina anterior a la radiacion



mayor de 10 gramos por decilitro tienen un control local mayor y tasas
mayores de supervivencia que los pacientes que son anémicos.

Las lesiones localmente avanzadas, especialmente aquellas con
ganglios linfaticos grandes clinicamente complicados, se controlan
precariamente con cirugia, radioterapia o tratamiento de modalidad
combinada. Las metastasis distantes son también comunes aun
cuando se controle el tumor primario.

Las lesiones intermedias tienen un prondstico intermedio,
dependiendo del sitio, de la etapa clinica y del estado general. Las
recomendaciones terapéuticas para los pacientes con este tipo de
lesiones se basan en una variedad de complejos factores anatémicos,
clinicos y sociales que deberan individualizarse y discutirse en
consulta multidisciplinaria (cirugia, radioterapia, y quimioterapia) antes
de prescribir una terapia.

Los pacientes que han recibido tratamiento para canceres laringeos
tienen un riesgo mayor de presentar recidivas en los primeros 2 a 3
afos. Rara vez se presentan recidivas después de cinco- afios y
generalmente representan nuevas malignidades primarias. El
seguimiento cercano y regular es crucial para aprovechar al maximo
las posibilidades de recuperacion. Un examen clinico cuidadoso y la
repeticion de cualquier estudio anormal de clasificacion, deberan
incluirse en el seguimiento, junto con la atencién a cualquier efecto
toxico o complicacion relacionada con el tratamiento.

El sistema de clasificacion es clinico, y se basa en la mejor
estimacion posible del grado de la enfermedad antes del tratamiento.
La evaluacion del tumor primario se basa en la inspeccion y palpacion
cuando sea posible, y tanto por medio de examen con espejos
indirectos como con endoscopia directa cuando sea necesario. El
tumor debe ser confirmado histologicamente, y se puede incluir
cualquier otro dato patoldgico obtenido con la biopsia. El estudio de
imagenes por resonancia magnética y el rastreo de tomografia
computarizada de la cabeza y del cuello se deberan hacer antes de la
terapia para complementar la inspecciéon y palpacion. Se pueden
incluir estudios radiograficos adicionales. Se examinan las areas
apropiadas de drenaje ganglionar en el cuello mediante palpacion
cuidadosa.
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El Comité Americano Conjunto sobre el Cancer (AJCC) 2002 ha
designado las etapas mediante la clasificacion TNM.

Definicionesde TNM

Tumor primario (T)

TX: No puede evaluarse el tumor primario
TO: No hay evidencia de tumor primario
Tis: Carcinoma in situ

Céancer supraglotico

T1: Tumor limitado a una seccion* de la supraglotis con
movilidad normal de las cuerdas vocales

T2: Tumor invade la mucosa 0 mas de una seccion adyacente*
de la supraglotis o glotis, o region fuera de la supraglotis (por
ejemplo la mucosa de la base de la lengua, vallécula, pared
media del seno piriforme sin fijacién de la laringe.

T3: Tumor limitado a la laringe con fijacién de la cuerda vocal y/o
invade area postcricoidea, pared medial del seno piriforme, 0
tejidos pre-epigloticos

T4: Tumor invade a través de los cartilagos tiroidales, y/o se
extiende a Los tejidos blandos del cuello,tiroides y/o esoéfago.

*Los subsitios incluyen los siguientes:

bandas ventriculares (cuerdas falsas)
aritenoides

epiglotis suprahioidea

epiglotis infrahioidea

pliegues aritenoepigloticos

Glotis

T1: Tumor limitado a la(s) cuerda(s) vocal(es) (puede afectar la
comisura anterior o posterior) con movilidad normal T1a: Tumor
limitado a una cuerda vocal T1b: Tumor afecta ambas cuerdas
vocales

T2: Tumor se extiende a la supraglotis y/o a la subglotis, y/o con
deterioro de la movilidad de la cuerda vocal

T3: Tumor limitado a la laringe con fijacion de la cuerda vocal
T4: Tumor invade a través de los cartilagos tiroidales y/o se
extiende a otros tejidos mas alla de la laringe (por ejemplo,
traquea, tejidos blandos del cuello incluyendo la tiroide y la
faringe)

Subglotis
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T1: Tumor limitado a la subglotis
T2: Tumor se extiende a la(s) cuerda(s) vocal(es) con movilidad
normal o deteriorada
T3: Tumor limitado a la laringe con fijacién de la cuerda vocal
T4: Tumor invade a través de la cricoide o cartilagos tiroidales
y/o se extiende a otros tejidos mas alla de la laringe (por
ejemplo, traquea, tejidos blandos del cuello incluyendo la tiroide
y el es6fago)
Ganglios linfaticos regionales (N)
NX: No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales
NO: No hay metastasis a los ganglios linfaticos regionales
N1: Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, 3 cm 6
menos en su mayor dimension
N2: Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, mas de 3
cm pero no mas de 6 cm en su mayor dimension, o en ganglios
linfaticos ipsilaterales multiples, ninguno mas de 6 cm en su
mayor dimension, o en ganglios linfaticos bilaterales o
contralaterales, ninguno mas de 6 cm en su mayor dimension
N2a: Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral mas de 3
cm pero no mas de 6 cm en su mayor dimension
N2b: Metastasis en multiples ganglios linfaticos ipsilaterales,
ninguno mas de 6 cm en su mayor dimension
N2c: Metéastasis en ganglios linfaticos bilaterales o
contralaterales, ninguno mas de 6 cm en su mayor dimension
N3: Metastasis en un ganglio linfatico mas de 6 cm en su mayor
dimension
En una evaluacion clinica, debe medirse el tamafio real de la masa
ganglionar y se deber& dejar espacio para los tejidos blandos que
intervienen. La mayoria de las masas que tienen mas de 3 centimetros
de didmetro no son ganglios solos sino ganglios que confluyen o
tumores en los tejidos blandos del cuello. Hay tresetapas de ganglios
clinicamente positivos: N1, N2 y N3. No se requiere el usode
subgrupos a, b y ¢ pero se recomienda. Los ganglios medios son
considerados ganglios homolaterales.

Metéstasis distante (M):

MX: No puede evaluarse la metastasis distante
MO: No hay metastasis distante
M1: Metéstasis distante
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La supraglotis incluye muchas secciones individuales. La
supervivencia libre de recaida puede diferir por seccion y por grupos T
y N dentro de cada etapa.

La presentacién glética puede variar dependiendo del volumen
tumoral, la region anatomica afectada, y la presencia o ausencia de
movilidad normal de la cuerda. La supervivencia libre de recaida
puede diferir por estos y otros factores ademas de los subgrupos Ty N
dentro de cada etapa.

. Clasificaciéon de etapas acorde a la AJCC --
Etapa O
Tis, NO, MO
Etapa |
T1, NO, MO
Etapa ll
T2, NO, MO
o Etapalll -
T3, NO, MO
T1, N1, MO
T2, N1, MO
T3, N1, MO
Etapa IVA
T4, NO, MO
T4, N1, MO
Any T, N2, MO
Etapa IVB

Cualquier T, N3,M0
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Etapa IVC
Cualquier T, Cualquier N, M1

La evaluacion del resultado del tratamiento se puede informar de
diversas maneras: control locoregional, supervivencia libre de
enfermedad, supervivencia determinada y supervivencia general a 2 a
5 afnos. La preservacion de la voz es un parametro importante de
evaluar. Deben informarse los resultados después de la cirugia inicial,
radiacion inicial, tratamiento combinado planificado o la recuperacion
quirargica por fracasos de radiacion. Se debera consultar el material
de fuente primaria para revisar estas diferencias.

Debido a problemas clinicos relacionados con el tabaquismo y el
consumo de alcohol en esta poblacién, muchos pacientes sucumben a
enfermedades intercurrentes en vez de sucumbir al cancer primario.

Es complicado realizar una comparacion directa de los resultados de
la radiacidn con los de la cirugia. Los estudios quirtrgicos pueden
informar de resultados en base a la clasificacion patoldgica, mientras
gue los estudios de radiacion tienen que informar basados en la
clasificacion clinica, con el problema obvio de la subclasificacion en los
pacientes tratados con radiacién, particularmente en el cuello.
Ademas, frecuentemente se recomienda la radiacion sola para
pacientes con estado general precario, lo que lleva a resultados
menos favorables.
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IV.- OBJETIVO GENERAL

Se demuestra que las modalidades de tratamiento en cada una de las
etapas clinicas de Cancer de Laringe, que se realizan en el Centro
Medico Nacional 20 de Noviembre influyen en la sobreviva de cada
uno de los pacientes .

V.- JUSTIFICACION

Dar a conocer la sobreviva que se tiene en cancer de Laringe de
acuerdo a su tamafio tumoral, las condiciones generales, a la
aceptacion del tratamiento , de acuerdo al manejo que se realiza en el
Centro Medico Nacional 20 de Noviembtre.

Para ser comparados con el de otras instituciones dentro y fuera
del pais, por lo que se contribuye a proporcionar nuestra experiencia
en el tratamiento de Cancer de Laringe.

VI.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Se revizaron en forma retrospectiva, los expedientes del servicio de
Oncologia Quirurgica de la seccién de Tumores de Cabeza y Cuello
detectando a los pacientes con diagnostico de Cancer de Laringe en
el periodo de Octubre de 1998 al 31de Agosto del 2006.

VIl.- DISENO

A todos los pacientes con diagnostico histopatologico corroborado
de Cancer de Laringe, ambos sexos, asi como cualquier subtipo
histologico, el grado de diferenciacion, todas las etapas clinicas,
pacientes diagnosticados fuera y dentro de nuestra institucion.
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VIII.- TIPO DE INVESTIGACION
Retrospectiva, descriptiva y observacional.
IX.- GRUPO DE ESTUDIO

Todos los pacientes con diagnostico de Cancer de Laringe, todas
las etapas clinicas, todos los subtipos histologicos, asi como los
grados de diferenciacion tratados fuera y dentro de nuestra institucion.

X.- CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes derechohabientes del ISSSTE.
Pacientes adscritos al servicio de Oncologia Quirargica

Pacientes con cancer de Laringe con todas las etapas clinicas, los
grados de diferenciacién, asi como los tipos histologicos, ambos
sexos, a todos los pacientes tratados fuera y dentro de nuestra unidad.

XI.- CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes sin corroboracion histologica de cancer de laringe.
Mal estado funcional.
Pacientes tratados fuera del ISSSTE.
Xll.- CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes en quien se demostro no tenian cancer de Laringe.

Pacientes quienes abandonaron el tratamiento.

16



Material y métodos

Se revisaron 307 expedientes de pacientes con carcinoma
epidermoide de laringe atendidos en la consulta externa del
servicio de cirugia oncologica (seccion de tumores de cabeza

y cuello) del CMN 20 de Noviembre, ISSSTE, de Octubre de
1998 a Agosto del 2006. Se incluyeron: los pacientes que

se trataron durante el lapso senalado y los pacientes manejados
fuera del servicio antes y en el lapso sefalado, que

llegaron al servicio para recibir terapia coadyuvante. Se conservo
la clasificacion inicial del lugar en el que los pacientes

fueron tratados inicialmente. También se incluyeron los enfermos
en vigilancia en el periodo sefnalado.

Los pacientes se dividieron en etapas clinicas de acuerdo

con la clasificacion de la AJCC (2002), TNM.

Se analiz6: sexo, edad, tratamiento aplicado segun la etapa
clinica, la frecuencia de las recurrencias y el tratamiento de
rescate, el resultado de las diferentes modalidades de terapia
de acuerdo con la etapa clinica y las curvas de supervivencia
por etapa y global.

17



Proporcion Acumulada de Sobrevida
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RESULTADOS

El promedio de edad fue de 65 afos (25-94), 237 pacientes (79.8%)
del sexo masculino y 70 pacientes (20.2%) del sexo femenino. La
media ponderada del periodo de observacion fue de 93

meses (2 meses a 19.9 afos). La division por sexo y subsitio
afectado . Se destaca que ninguno de los pacientes cursé con
afeccion primaria de la subglotis

Proporcion Acumulada de Sobrevida (Kaplan-Meier)

Sobrevida por etapas

0 5 10 15 20 25 3p —- VB
afios
El porcentaje de supervivencia por etapas en este estudio
fue semejante al reportado en la literatura. Etapa 0: a 10
afios 100%; etapa I: a 10 afos 96%; etapa Il: a 10 afios 90%;

etapa lll: a5y 10 afos 70 y 58% respectivamente; respectivamente; y
etapa IV: a5y 10 afios 25 y 20% respectivamente.
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Etapa O

Con el tratamiento inicial ningun paciente tuvo persistencia
de la enfermedad ni recurrencia.

Desde la dltima consulta de seguimiento, cinco de los
pacientes estaban vivos sin datos de enfermedad: tres
pacientes vivos sin actividad tumoral y dos pacientes
perdidos sin actividad tumoral.

Etapa |

Con el tratamiento inicial ningun paciente tuvo persistencia
de la enfermedad relacionada con los manejos instituidos
Durante el seguimiento de los 36 pacientes, doce

tuvieron recurrencia, se trataron con cirugia de rescate y

se pudo controlar a 31 (75%). En la dGltima consulta 34
pacientes (96.2%) tenian datos de enfermedad: 32 pacientes
vivos y un enfermo perdido sin actividad tumoral.

Uno fallecio por progresion de la enfermedad.

Etapa ll

De los 33 casos que se revisaron uno no acepto el tratamiento.
En un paciente, después del tratamiento inicial con
hemilaringectomia vertical y radioterapia, la enfermedad persistio.
Con la otra modalidad de tratamiento, basada en radioterapia,
se controlo la enfermedad en forma inicial

De los 30 casos tratados solo con radioterapia, en cuatro

hubo recurrencias y se controlaron con cirugia de rescate
(laringectomia 100%), y uno de ellos tuvo una segunda recaida
regional que se rescat6 con operacion y diseccion

radical del cuello. En treinta pacientes (91.6%) no habia datos
enfermedad: ocho vivos, dos perdidos y uno muerto sin
actividad tumoral El fallecido con actividad tumoral no

se controlo desde el manejo inicial.
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Proporcién acumulada de sobrevida
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Etapa lll

De los 123 casos que se revisaron, dos se excluyeron porque

no aceptaron tratamiento alguno. Con el tratamiento inicial

cinco pacientes no controlaron la enfermedad: tres con radioterapia
Unicamente, uno con quimioterapia de induccion

seguida de radioterapia; y el ultimo con intervencion quirdrgica

y radioterapia posoperatoria.

De los 116 pacientes que se controlaron con el manejo

inicial, siete tuvieron recurrencias, de las que solo se controld

7 (14.3%) con cirugia de rescate (laringectomia). En

la Ultima consulta 107 pacientes se encontraban sin enfermedad:
81 pacientes vivos en control, 12 muertos sin actividad

y 4 perdidos sin actividad tumoral. De los pacientes que no

se controlaron se encontraron: 2 vivos, 7 muertos y 2 perdidos
con actividad tumoral.

Proporcion acumulada de sobrevida (Kaplan-Meier)

Tratamiento Etapa llI

anos

QT-CX 100%

RT-CX
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Proporcion acumulada de sobrevida

Etapa 1V

De los 103 casos solo un paciente curso con metastasis a
distancia. Doce pacientes no aceptaron tratamiento alguno.
Con el tratamiento inicial, que dependia del estado general
del paciente y la aceptacion del tratamiento, en 63 pacientes
no hubo control de la enfermedad: 31 se trataron con radioterapia,
26 con quimioterapia de induccion y radioterapia, 14

con quimioterapia sola, 12 con operacion y radioterapia; otros
3 con quimioterapia de induccidn, intervencién quirdrgica y
radioterapia, asi como 3 so6lo con quimioterapia de induccion,
1 con solo operacion y el ultimo con quimioterapia de
induccion e intervencion quirdrgica .

De los 28 pacientes que se controlaron inicialmente hubieron
7 recurrencias: 5 locales y 2 regionales, se pudieron

controlar 2 (28.6%). La recaida local tratada con laringectomia y la
recaida regional se manejaron con diseccion radical

del cuello seguida de radioterapia. Sélo 15 pacientes en

su ultima visita no tenian datos de enfermedad: 12 en control
y tres perdidos sin actividad tumoral. De los pacientes

gue no se pudieron controlar el resultado fue: 27 muertos,

25 perdidos y 5 vivos con actividad tumoral.

Proporcién acumulada de sobrevida (Kaplan-Meier)

Tratamiento en etapa IVA
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Proporcién acumulada de sobrevida
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Proporcién acumulada de sobrevida
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Discusion

El analisis de los pacientes de este estudio por edad y género
fue semejante al mencionado en la literatura mundial, asi
mismo, la frecuencia analizada por subsitios de la laringe.
Pacientes en etapa 0 (carcinoma in situ). enfermos

se trataron con radioterapia externa por las lesiones
multicéntricas y un solo caso por localizacién en una cuerda
gue se controlé con denudacion cordal. Se obtuvo control
adecuado del tumor primario con radioterapia.

Pacientes con tumores en etapa temprana (etapa | y Il).

Se trataron con radioterapia externa debido a que se

obtienen los mismos resultados comparados con la intervenciéon
quirargica conservadora de la laringe, la ventaja

es que los resultados funcionales son mas adecuados. Se
reservo la cirugia de rescate para los casos de recurrencia.
Pacientes con tumores en etapa lll. Se obtuvo un control
adecuado de la enfermedad con intervencion quirdrgica sola

0 con radioterapia coadyuvante. Los enfermos que rechazaron
la operacion inicial se volvieron candidatos a

guimioterapia de induccion para preservar el érgano. Si

se obtiene una respuesta completa se administra radioterapia
radical, reservando la intervencion quirdrgica como tratamiento
de rescate en los casos de recurrencia. Ante el fracaso de la
guimioterapia de induccion, la intervencion quirargica y la
radioterapia secuenciales son la opcion.

Pacientes con tumores en etapa IV. Con tumores

resecables se obtiene un control adecuado con operacion
radioterapia coadyuvante (como en los pacientes en etapa

[1), con quimioterapia de induccion existiria la probabilidad

de controlar la enfermedad con preservacion del érgano.

Los pacientes con tumores irresecables se trataron con
guimioterapia de induccion, si se obtenia una buena respuesta
se continuaba con radioterapia radical secuencial;

so6lo se recurria a la intervencion quirdrgica en caso de persistencia
o recurrencia tumoral. Si no habia respuesta a la
guimioterapia de induccion, se aplicaba radioterapia paliativa.
La mayoria de los pacientes con esta neoplasia acudieron

a consulta en: etapa avanzada (70.5%), etapa Il (26.8%)
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y etapa IV (43.6%). El subsitio de la laringe con mayor afectacion

fue la glotis (79.9%).

De las 63 recurrencias solo se pudieron controlar 28

(48%).

El porcentaje de supervivencia por etapas en este estudio

fue semejante al reportado en la literatura. Etapa 0: a 10

afos 100%; etapa I: a 10 afos 96%; etapa Il: a 10 afios 90%;

etapa lll: a5y 10 afos 70 y 58% respectivamente; respectivamente; y
etapa IV: a5y 10 afos 25 y 20% respectivamente.
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Conclusion

En los pacientes con tumores in situ (etapa 0) si se encuentran
localizados en una cuerda vocal, la denudacion es el
tratamiento indicado. Cuando hay lesiones multicéntricas y
bilaterales, diagnosticadas por un mapeo laringeo, tienen
mayor riesgo de recurrencia, asi como la posibilidad de aparicion
de zonas microinvasoras. El tratamiento indicado es

con radioterapia externa.

Los pacientes en etapa temprana (etapa | y Il) se trataron
con radioterapia externa y se logro controlar la enfermedad
al 100%. Por esto se prefirio la irradiacion, con excelentes
resultados, preservando la voz, y se reservo la posibilidad
de la cirugia como tratamiento de rescate en los enfermos
con recurrencia local. Se obtuvo un control de la enfermedad
del 87.5%, en relacion con las otras modalidades de
tratamiento, como las cordectomias y laringectomias parciales.
En los pacientes con tumores en etapa lll se controlo la
enfermedad con intervencidn quirargica sola o radioterapia
coadyuvante en 96.3%, en relacién con el control de la
enfermedad y otras modalidades de tratamiento, el resulta-
do fue del 63.6%. En pacientes tratados con quimioterapia
de induccién, para preservacion del 6érgano, cuando la
respuesta es completa, se consolida con radioterapia, con
un resultado del 75%. La intervencion quirdrgica se reserva
como tratamiento de rescate en caso de recurrencia con
100%; u operacion y radioterapia.

En los pacientes con tumores en etapa IV, cuando los
tumores fueron operables, el control adecuado se logré con
intervencion quirdrgica y radioterapia coadyuvante en
64.3%, en los pacientes con quimioterapia de induccionl

la probabilidad de controlar la enfermedad con preservacion
del 6érgano fue del 50%. Los enfermos con tumores
inoperables recibieron quimioterapia de induccion con

buena respuesta, se continud con intervencion quirdrgica

y radioterapia de consolidacion; o radioterapia paliativa.
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