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INTRODUCCION.

La laringe es uno de los 6rganos mas importantes del tracto aerodigestivo
alto, el cual provee de habilidades para la comunicacion a través de la produccion
del sonido, v proteccidn a la via aérea en la deglucion, cualquier alteracién
anatomica o fisiolégica en la laringe puede no solamente tener impactos sobie la
calidad de voz sino sobie la funcidn de deglucion, debida a la armoniosa relacién
entre la latinge y la faringe durante la fase faringea de la deglucion

La laringe inicia en la punta de la epiglotis y termina en el borde inferior del
cartilago cricoides Fig 1

Se relaciona anterosuperior con la base de Ia lengua, su borde inferior se confinila
con la trtdquea cervical Fig 2
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Periféricamente estd en yuxtaposicién a Ja base de la lengua, hipotaringe vy
esétago cervical Fig 3

El esqueleto laringeo estd constituido por el hueso hioides, por los cartilagos
tiroides, cricoides, atitenoides, cuneiforme y corniculado, la epigiotis no forma
parte del esqueleto laringeo, esta formada por cartilago elastico y cubierta por

mucosa

Topogiaficamente se divide en supraglotis, glotis, subglotis Esta division
anatémica se basa en el desartollo embrioldgico y tiene implicaciones clinicas
importtantes
Cada una de las tres regiones de la laringe se dividen en subsitios  Fig 4:
- Supraglotis a)superficie laringea de la epiglotis
bpliegues aritenoepigléticos
¢) aritenoides
d)bandas ventriculares o falsa cuerda
ejventriculos
- Glots alcuerdas vocales (derecha e rzquierda)
blcomisura anterior y posterior

R o LT SN -ﬁ

; SUVE
: SO )
LAaLA T ORIGHN ¢

[ A



- Subglotis a) pared lateral derecha
b) pated lateral izquierda
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Fig 4.

El aporte sanguineo ¢std dado por las arterias laringeas, ramas de la arteria tiroidea
superior e nferior La arteria laringea superior, como parte del paquete
neurovascular entre en la laringe lateralmente, a través, de la membrana
tiroihioidea en la union de los musculos constrictores medio e inferior El
paquete neurovascular laringeo penetra el misculo cricofaringeo, justamente
posterior a la union cricotiroidea para entrar en la laringe

Los musculos intiinsecos de la laringe estdn inervados por el nervio laringeo
recurtente El musculo cricotiroideo, un musculo extrinseco 1esponsable de tensar
las cuerdas vocales, estd inervado por la rama del nervio laringeo supetior

La pérdida de sensibilidad funcional de uno de los nervios laringeos supetiores
por lo tegular no produce problemas El nervio endolaringeo de Galen conecta al
recurrente laringeo y al nervio laringeo superior.

La superficie laringea de la epiglotis y el borde libte es de un epitelio escamoso, y
el restante frecuentemente es un epitelio columnai, ciliado, pseudoestratificado
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El epitelio escamoso estratificado de las cuerdas vocales se extiende en un
premedio de 1 8mm lateralmente y 2 3 mm inferiormente al boide libre de la
cuerda vocal Por debajo del epitelio del borde libie de la cuerda vocal estd la
lamina propia la cual se divide en tres capas

La capa externa (0 3mm de grosor) esta constituida por fibras elasticas v de
colagena con caracteristicas fisicas similares a la gelatina, a ésta capa se le conoce
como el espacio de Reinke, donde se desarrolla el edema [ as capas intermedia y
profunda de la ldmina propia (0 8mm de grosor) estdn compuestas por fibras
elasticas y de colagena, v a estas capas se les conoce como ligamentos vocales
Las fibras de los ligamentos vocales se isertan por debajo del musculo vocal por
lo que no hay un borde distinguible No hay una capa submucosa verdadera a lo
fargo del borde libre de la cuerda vocal

Las estructuras supragldticas tienen un plexo rico de capitares linfaticos Los
troncos linfaticos pasan a través del espacio preepiglotico y la membrana
tirohioidea  y termina  principalmente dentto de los ganglios linfaticos
subdigastiicos; algunos troncos drenan directamente a la cadena yugula interna
Las cuerdas vocales verdaderas no tienen capilares lintaticos, por lo tanto, la
diseminacion hnfética en los cdnceres gloticos ocurre solamente cuando el tumot
se extiende a la supraglotis, v aun asi, el riesgo de metastasis linfatica para un 12
glbtico las lesiones son pequetias

El drea de la subglotis tiene escasos capilares linfaticos Los troncos lintaticos
pasan a través de la membrana cricotiroidea a los ganglios linfaticos pretiaqueales
(Delfianos), o el tronco lintatico puede conectar a los ganglios lintaticos yugulares
interno y los ganglhios linfaticos paratraqueales laterales

Los ganglios pretraqueales estan en la linea media, y aun cuando son positivos son
pequeitos (1-5mm), y raramente por arriba de 1-2 em  También en el drea
subglética drena posteriormente a través de la membrana cricotraqueal con
algunos troncos que van a los ganglios hintaticos paratraqueales laterales, mientras
otros pasan a la cadena yugular interior Los ganglios lintaticos paratraqueales se
continuan con los ganghos lintaticos en el mediastino supertor

Los espacios giasos pieepigléticos y paragloticos son esencialmente un espacio
contimuo que se encuentra entre el esqueleto externo del cartilago tiroides y el
hueso hioides: v el esqueleto interno de la epiglotis y musculos intrinsecos

Fstos son utiles para los clinicos en el entendimiento de la diseminacion del

cancer laringeo
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La laringe supraglética tiene dos espacios patagléticos laterales separados en la
linea media por el espacio preepiglético El espacio preepigldtico es triangular,
con el dpex apuntando inferiormente y su extension mas baja limita con el
ligamento tiroepiglético. El limite anterior es la porcion superior del cartilago
tiroides, la membrana tirohioidea, y el hueso hioides Posteriormente, este espacio
se limita por las membranas epiglética y cuadiangular, y superiormente por el
ligamentio hioepiglético. El espacio preepigldtico se separa del espacio paraglotico
por una hoja bien definida de tejido eldstico y coldgena. El espacio preepiglético
contiene tejido adiposo y conectivo, vasos sanguineos, glandulas mucosas, y
algunos linfaticos

El espacio paraglético estd limitado inferiormente por los musculos
cricoatitenoideo y vocalis, y se encuentran a nivel de la glotis. El cartilago tiroides
forma la parte anterior, los senos piriformes forman la pared posterior, y las
membzranas cuadrangular y ventriculos forman el limite medial

El século esta contenido dentro del espacio paraglético, donde también hay tejido
areolar laxo. (22,30,31)



HISTORIA

El tratamiento del cincer de lannge se limito micialmente por la inhabilidad
medica para explorar adecuadamente a la laringe En los 1800, un profesor de
canto llamado Manuel Garcia utilizé un espejo para ver indirectamente sus propias
cuerdas vocales Mas tarde a fines de los 1800, Kustein realizdé la primera
exploracion duecta de la endolaninge en un paciente ambulatorio El uso de
telescopios 0s.30s y 70s en el consultorio, ha mejorado la exploraciéon visual de
areas que anteriormente habian sido de dificil exploracion

Los primeros intentos en el tratamiento curativo del cancer de larnge, fueion
directamente los abordajes quirurgicos El pnimer abordaje quiruigico se realizo en
1851, y fue una laringofisura , en la cual el cartilago tiwordes tue incidido en la
linea media para exponer el tumor  En 1876, Billroth tealizé la primer
laringectomia total, y varios aftos después la primer laningectomia vertical parcial

En el siglo XIX, Solis- Cohen desci1bio la desviacion de la traquea hacia la piel, y
Sorensen reporté en un solo paso el cierre faringeo

Durante las siguientes décadas la morbilidad y mortahdad por estos
procedimientos disminuyeron, asi como la experiencia se incrementd A principios
del siglo XX, Gluck reportd 160 laningectomias totales, sin mortalidad en los
ultimos 63 casos consecutivos La cirugia permanecid como principal tratamiento
de cancer de laringe hasta los 1920 cuando Coutard utilizd radioterapia externa,
hiperfraccionada como una modalidad de tratamiento definitivo El uso de
radiacién de megavoltios mejord los resultados. y ésta modalidad fue ampliamente
unillizada en los 1950 A partir de este momento, la radioterapia exteina ha
quedado como una forma efectiva de tratamiento definitivo en los estadios
tempranos del cancer de laringe, y como una opcion de tratamiento definitivo o
adyuvante en los estadios avanzados Dwurante la mayor parte de la mitad del siglo
XX laradioterapia externa fue la primera modalidad de tratamiento para el cancer

de [aringe

L os abordajes quirwrgicos resurgieron en la segunda mitad del siglo XX Mucho
de esto se attibuyo a un mejor entendimiento del pattdn local de crecimiento y
diseminacton de los tumores laringeos como lo describe Kiichner Este
conocimiento se utilizo pata promover refinamientos en la cirugia latingea parcial
como se popularizé por Alonso y Ogura En la ultima mitad del siglo XX la
cirugia conservadora laringea alcanzo sus limites con la descuipcion de la



laringectomia casi total por Pearson y la laringectomia subtotal supracricoidea por
Laccowsreye y colaboradores

Otro abordaje para crrugia conservadora de laringe popularizada por Jako es el
uso de laser como una herramienta de la cirugia laringea El laser ha peimitido a
los cirujanos resecar lesiones a través del laringoscopio mientras realizan
hemostasia Ahora los cirujanos estdn en la posibilidad de resecar tumores
laringeos T2 y T3 a través de un abordaje endoscdpico usando el laser; como lo
repoita Steiner,Zeitels y colaboradores

En el siglo pasado los mtentos por mejorar la habilidad para hablar después del
tratamiento de cancer de laringe ha creado técnicas quirurgicas en las que se
preserva a la laringe lo mas oncologicamente posible Otro es el mejoramiento de
métodos de 1ehabilitacién de voz después de la laringectomia total Una de éstas
es la popularizada por Blom y Singer, donde se crea una fistula entre la t1dquea y
el esOfago, y una pequefia protesis se coloca dentro de la fistula Este
procedimiento permite que los pacientes produzcan voz pulmonar, la cual es
satisfactoria.( 2 )

GENERALIDADES

El cancer de cabeza y cuello ocupa el 6° lugar a nivel mundial Mas del 90% de
los canceres de cabeza y cuello son carcinomas de células escamosas La cavidad
oral es el sitio mas comun seguido de la laringe.( 2, 3)

Tan solo para el afio 2002 la Sociedad Ameticana del Cancer estima 8,900 casos
nuevos de cancer de laringe y una mortalidad de 3,700 casos (12)

Los factores de riesgo mas comunes son e tabaco, alcohol, papilomatosis laringea
y reflyo gastroesotagico ( 2,8,22,30,31)

El céncer de células escamosas comprende ceica def 95% de todos lo tumores
malignos primatios de laringe, el restante son tumoies que provienen de glandulas
salivales menores, tumores neuroepiteliales, tumores de tejido blando y taramente
tumores cartilaginosos provententes del marco laringeo (2, 3,22)

El carcinoma de células escamosas de laringe es mds frecuente en la glotis (56%),
supraglous (31%) y taramente en la subglotis (1%) (2,4)
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L os tumores en estos subsitios tienen diferente comportamiento clinico y riesgo de
enfermedad regional metastasica Los tumoies supragidticos tienen un tiesgo mas
alto de presentar enfermedad regional metastdsica oculta y bilateral, comparados
con los tumores gléticos (6)

En glotis puede existir lesiones supetficiales que estén confinadas en el espacio de
Reinke, este espacio se encuentra entre la mucosa del epitelio de la cuerda vocal y
el higamento vocal El espacio de Reinke presenta escasos linfaticos v es por eso
que los tumores glaticos raramente dan metdstasis a los ganglios Linfaticos
Cuando existe evidencia clinica de movilidad asimétrica cordal o fijacién cordal,
esto significa invasion del tumor al musculo vocal El aporte linfatico de la
muscuiatura laringea intrinseca es mas que la que se encuentia en el espacio de
Reinke, y por eso, los tumores gidticos que invaden musculo tienen una alta
incidencia de presentar metastasis en los ganglios lintaticos cervicales

El cono elastico es una barrera paia la extension subgldtica de los tumores
gloticos 81 un carcinoma glotico alcanza a la regién de la comisura anterior,
existe una gran tendencia a la diseminacion extralaringea, via penetracién del
cartilago tiroides o de la membrana cricotizoidea, © ambas La comisura aniertor
puede considerarse como un punto débil en el esqueleto laringeo; esto
probablemente se deba a la cercania, en este punto del epitelio de la mucosa
laringea con el cartilago tiroides

A nivel de la cuerda vocal, la comisura anterior se separa del cartilago titroides
solo por una delgada capa submucosa donde encontramos un ligamento fibroso
con vasos sanguineos vy linfaticos Aqui no hay pericondrio cubriendo al cartilago

tiroides

[ a membrana cuicotiroidea es otro punto débil en el esqueleto anterior laringeo, a
través de la cual los tumores gloticos pueden disemminarse una vez que hayan
alcanzado 2 la cormsura antertor y extendido hacia la subglotis

Los carcinomas supragloticos estan en segundo lugar de incidencia Estos tumores
son mas probables a que se extiendan hacia la linea media en comparacién con los
gléticos, especialmente los tumores epigloticos de la falsa cuerda, debido
probablemente a la rica red de linfiticos contenidos en esta area Los tumores
epigldticos que estan por debajo del ligamento hioepiglotico tienen predileccion
por extenderse dentro del espacio preepiglotico



El cartilago epiglotico tiene multiples fenestras en los cuales atraviesan nervios,
vasos y glandulas seromucinosas Estas fenestras también participan en el paso de
la diseminacion de los carcinomas supragloticos al espacio preepiglotico El
cartifago preepiglético puede ser tomado como otro punto débil en el esqueleto
laringeo Se menciona gue el ventriculo laringeo es una buena bartera para evitar
la diseminacion de los tumores supragloticos hacia los espacios gldtico o
subglético

Kichner y Som mencionan que los tumotes ulcerados supragléticos tienden a
extenderse a la region glética, especialmente anterior, comparado con los tumores

exofiticos

Cuando un tumor toma la comisura anterior supraglética y glotica este tiende a
diseminarse al compartimiento adyacente

Los tumores subgldticos son raros Se encuentran en estado avanzado en el
momento de su diagnoéstico Estos tienden a diseminaise circunferencialmente e
invaden a la musculatura intrinseca y a los cartilagos laringeos, o aun mds, a
estructuras extralaringeas, por ejemplo a través de la membrana cricotirmdea, que
es caracteristico de esta lesion

Los tumores hipofaringeos por lo regular no causan severos sintomas
tempranamente y son extensos cuando se diagnostican

Los tumores del seno piriforme son los mas comunes en los cénceres de
hipofaringe Son por lo regular masas ulceradas o nodulares con extensién radial
Estos pueden extenderse directamente para involucrar el drea postciicoidea
posterior y a las valéculas anterior Estos tumores por o 1egular invaden cartilagos
adyacentes y estructuras de tejido blando

I os carcinomas postcricoideos son mas raros que los de los senos pitiformes
Estos comunmente se extienden al espacio retrofaringeo y a ganglios lintaticos

(22)

L os pacientes con cancet de laringe tienen tiesgo a desartollar segundos primarios
en pulmén y esofago Aproximadamente el 30% de los pacientes con cénceres de
cabeza y cuello presentaran un segundo ptimario en forma sincrénica o
metacronica, pot lo que se deben mantener en observacion regular por el resto de

sus vidas (2,8)

9



La estadificacion de la enfermedad influye en la sobrevida del paciente con
cancer de laringe En estadios tempranos (I-1I) la sobrevida a 5 afios es en un 78%
a 91% , mientrtas que para los estadios avanzados (IH-{V) los 1angos van entre

42% 2 67% (2,4)

El sistema de estadificacion para el cancer laringeo por The American Joint
Comitee on Cancer (AJCC) depende de la extension local del tumor (T estadio) y
el estado de los ganglios linfaticos regionales (N estadio) (5,6,7 )

TABLA 1
ESTADIFICACION DEL TUMOR PRIMARIO EN CANCER DE
LARINGE
AJCC
Ix Tumor primario que no puede documentarse

TO Sin evidencia de tumor primario

FTis Carcmoma in situ

Supraglotis

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

T2 Tumor que invade mas de un subsitio de la supraglotis o glotis,
con movilidad normal de la cuerda vocal

T3 Tumor limitado a la laringe,con fijacion de la cuerda vocal, y /o
invasion al drea postericoidea, pared medial del seno piriforme o
tejidos pre-epigloticos

T4 Tumor que invade a través del cartilago tiroides, y/o con
extension a otros tejidos por detrds de la faringe, ejemplo-
a orotaringe o tejidos blandos de cuelio




Glotis

T1 Tumor limitado a cuetda vocal { puede involucrar a las
comisuras anterior o posterior) con movilidad normal

Tla Tumor limitado a una cuerda vocal
Tib Tumor que involucia ambas cuerdas vocales

T2 Tumor que se extiende a la supraglotis y/o subglotis, y/o con
paresia cordal

I3 Tumor limitado a la laringe con fijacién de cuerda vocal
T4 Tumot que invade a traves del cartilago tiroides y/a con

extension a otros tejidos por detras de la laringe, ejemplo: orofaringe
o tejidos blandos de cuello

Subglotis
T1 Tumer limitado a la subglotis

T2 Tumor que se extiende a la cuerda (s) vocal (es) con movilidad
normal o parética

T3 Tumor limitado a la laringe con fijacion de cuerda vocal

T4 Tumor que invade a través del cartilago cricoides o tiroides, y/o
con extension a otros tejidos por detias de la laringe, ejemplo
hipofaringe y tejidos blandos del cuello




TABLA 2
ESTADIFICACION DE METASTASIS { N.M ) EN CANCER DE
LARINGE
AJCC

Ganglios Linfaticos (N)

Nx Ganglios lintaticos regionales no documentados
NO Sin ganglios linfaticos regionales metastasicos

N1 Metastasis en un solo ganglio linfatico, ipsitateral, con un
diametro maximo menor o igual a 3 cm

N2 Metastasis en un solo ganglio lintdtico, ipsilateral, con un
didmetro maximo mayor de 3 ¢m , pero menor o1gual a 6 cm ; o en
varios ganghios homolaterales, peio ninguno con un diametro
maxime mavyor de 6 cm , 0 en ganglios bilaterales o contralaterales,
pero ninguno con un didmetro maximo mayor de 6 cm

N2a Metéstasis en un gangho homolateral, con un didmetro maximeo
mayor de 3 cm , pero menor o igual a 6 cm

N2b Metastasis en vaios ganglios homolaterales, pero ninguno con
un didmetro méximo mayor de 6 cm

N2c¢ Metastasis en ganglios bilaterales o contialaterales , pero
MAguno con un diametio maximo mayor de 6 om

N3 Metastasis en un ganglio linfatico, con un diametro maximo
mayor de 6 cm

|
i
|
|

[



Metastasis a Distancia (M)
Mx Metastasis que no pueden ser valoradas
MO No hay evidencia de metastasis

M1 Presencia de metastasis a distancia

[



TABLA 3
AGRUPACION POR ESTADIOS EN CANCER DE LARINGE

AJCC
N ]
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | H NO MO
Estadio 11 12 NO MO
Estadio 11 T3 NO MO
T1 N1 Mo
12 N1 MO
T3 NI MO
Estadio IV T4 NO,N1 MO
Cualquier T | N2,N3 MO
Cualquier T | Cualquier N M1
L
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La sobrevida se ha relacionado con ambos T y N estando mayormente afectado
por el estado ganglionar del paciente (2,4,8)

En las ultimas dos décadas la sobrevida no ha cambiado significativamente,
siendo la sobrevida a 5 afios para T1-2 y sin ganglios linfiticos positivos del
87 5%; y para los 13-4 sin ganglios positivos del 72 1%

Por el contratio pacientes con ganglios linfaticos regionales metastasicos, tienen
una sobrevida a 5 afios de un 42 2% paia todos los estadios T (T1-4 >0) (4, 8)

Se sabe que la presencia de ganglios linfaticos positivos disminuye la sobrevida
aproximadamente en un 50% { 4,6,7 }

En el sistema de estadificacion por la AJCC incluyen en estadio III a los pacientes
con tumor localmente avanzado (T3 N 0) vy a los pacientes con ganglios linfaticos
regionales metastasicos (T1-3 NI) Esto podria arbitrariamente agrupar a dos
subgtupos de pacientes quienes tienen un prondstico amplio y diferente. Para
ambos el estadio y el estado ganglionar debe considerarse para la intetrpretacion de
1esultados del tratamiento en estadios avanzados de céncer de laringe (5)

CARACTERISTICAS CLINICAS Y DIAGNOSTICO

Los pacientes con tumores primarios de laringe presentan en estadio temprano
disfonia , sensacion de cuerpo extrafio, odinofagia y en estado avanzado disfagia,
dificultad respiratoria , hemoptisis, otalgia y adenopatia cervical El diagnéstico en
la mayoria de las veces se realiza a través de la exploracién clinica laringea, para
la ubicacion y extension del tumor primario (8)Fig 5y 6

Fig 5 Endoscopia Laringea normal durante  Fig 6 Endoscopia Latringea normal
la inspiracion durante fonacién
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La nasofibrolaringoscopia, o la latingoscopia directa con mapeo (toma de biopsia
de subsitios) proveen una excelente visién de la laringe y la faringe, con la ventaja
de obtener un acetcamiento y documentacién Cuando se describe una lesién
laringea, es de vital importancia definit el sitio de origen tumoral, extensién a
sitios o regiones adyacentes y la dindmica funcional Fig 7

Fig 7:Carcinoma Escamoso en pliegue aritenoepiglético derecho
Los puntos importtantes a considerarse durante la laringoscopia directa por
suspension son:

Documentacion del sitio de origen del tumor primario y su extension
Biopsias de sitios inaccesibles en la nasoendoscopia

s [n lesiones supragloticas revision por detrds de la laringe adyacente a la
base de lengua, hipofaringe y la regi6n post cricoidea
» En lesiones en la superficie epiglotica la exploracién de su extension

inferior en relacidn a 1a comisura anterior

e Toma de biopsia del primarioc y subsitios sospechosos para
determinacién de estitpe histopatologica

Dichos procedimientos son de suma importancia pata considerar cualquier
posibilidad quirmrgica ( 22,23,24,25)
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[ - La tomografia computada (C1) y la Resonancia magnética (MR 1) de cuello son
utrles en casos de cancer de laringe avanzados, especialmente para . Fig 8

| -Evaluar la profundidad del tumor en la fijacion de cuerda vocal, en la
diseminacion tumotal pre-epiglotica o paragidtica, en la mvasidon al cartilago,
tendos blandos adyacentes, para la valoracién de los ganghos linfaticos cervicales

= - Complementar la etapificacion

3 - Documentacion del estado del pumario, la laringe y cuello para el
planeamiento quiturgico y/o de radioterapia { 1,13,26)

Il -Tniple endoscopia - para la determinacion de enfermedad sincrdnica

111 -Pruebas de huncion pulmonar para la valoracion de reserva pulmonar { 31)

g e -



OBJETIVOS DE TRATAMIENTO EN CANCER AVANZADO DE
LARINGE

I - El mejorar la sobrevida continua siendo el objetivo primordial en el
tratamiento de pacientes con estadios avanzados de cancer latingeo

2 - Contirol de 1a enfermedad locoregional

3~ La creacién de opciones de tratamiento con la esperanza de aumentar la
conservacion laringea (2,3,4,12)

FACTORES DETERMINANITES DE TRATAMIENTO Y PRONOSTICO
I- FACTOR TUMORAL

¢ Sitio del tumor - Los tumores gléticos tienen mejor piondstico que los
supragioticos

s Tamafio del tumor - (estadio T)
* Estirpe histologica

o Diferenciacién

¢ Tipo

+ Profundidad

¢ [nvasion perineural y lintatica

» Tamafo ganglionai -(estadioc N) La presencita de ganglios linfaticos
palpables es un factor determinante en el pronostico

¢ Niveles ganglionares - Numero ganglionar v estado capsular

» Segundo Primario { 5.12,22,31 )



I1.- FACTORES PROPIOS DEL HUESPED
¢ Fdad
s FEstado general (pulmonar, cardiovascular, nutricional )

s Aceptacion de la enfermedad y su tratamiento ( 8,12,25)

{11 .- MANEJO MULTIDISCIPLINARIO EN ESTADIOS
AVANZADOS

e (iiugia
» Radiocterapia

¢ (Quimioterapia

OPCIONES DE TRATAMIENTO EN CANCER AVANZADO DE
LARINGE.

|- El tratamiento convencional para cdncer de laringe en estadio avanzado
consiste en citugia v radiotelapia postoperatolta La mayotia de las resecciones
quirurgicas de laringe en estadios avanzados es la Lanngectomia Total con sus
efectos colaterales en alteracion de la deglucidn y fonacion asi como la creacién
de un traqueostoma permanente Con los avances en [a rehabilitacion de voz en
laringectomizados , especialmente con la valvula traqueo-esofagica, la cahdad de
vida es buena la Laringectomia Total tiene un rango de curabihidad de un 65% -
70% paia los cinceres de laninge T3 NO y un 45% a 50% para los tumores T4 NQ

Existerr diversas iazones por fas cuales la Lanngectorma Total es el
tratamiento de prmera linea Primeramente en muchos centros oncoldgicos tos
protocolos sobre conservacion de érgano no funcionan por la pobre aceptacion del
paciente falta de estricta adherencia a los protocoios por patte de fos medicos
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ratantes, y una pobi¢ comunicacion entre el equipo médico y el padiente
Ademds, los canceres avanzados de laringe con nvasion a cartilago tenen un
nivel muy bajo de posibilidad de conservar el drgano ( 2,7,8,13,14,20,24)

Finalmente, en la mayoria de los pacientes en quienes exhaustivamente se
les conserva la laringe , anatérmicamente han continuado teniendo problemas con
la tuncion laringea, con alteraciones det habla, ronquera, debido a la pérdida de
tejido involucrado en el tumor  ( 2,21)

La diseccién radical de cuello es el procedimento definttivo para el control
metastasico, y la prevencion de recurrencia en el cuello Este procedimiento
reseca todos los cinco miveles de ganglios linfaticos cervicales en bloque hasta [a
tascia muscular profunda. incluyende el musculo esternocleidomastotdeo,
glandula submaxilar, vena yugular interna y nervio espinal accesono

Puede combinarse con reseccion del pnimario y radioterapa post-quitrurgica

Los indices de recurrencta estin claramente relacionados con ¢l estadio clinico de
la enfermedad del cuello y fa presencia de diseminacién extracapsular de cancer
dentro del tejido graso aliededor del ganglio Los indices de recurtencia vanan
desde menos del 5% en cuellos NO, hasta 40% - 50% en cuellos N3

La diseccidon 1adical de cuello presenta una morbilidad significativa, debida a la
reseccion de las estructuras neuro- musculo- vasculares El sindrome de
disfuncion de hombro se piesenta en un 70% de los pacientes v el 30% 1estante
queda con inervacion aiterna al musculo trapecio a través de fibras perforantes del

nervio espinal { 8,24,26,29 )

Las Disecciones Selectiva y Modificada de cuello han demostrado ser
oncolégicamente iguales a la Diseccidn Radical Clasica al tratar cuello NO
Cuando existe un ganglho positivo en cuello la probabilidad de otro ganglio
positivo en una localizacion inesperada llega a set signiticativamente alta, por €sta
razén, las disecciones selectivas de cuello usualmente se limitan a pacientes sin
ganglios infaticos positivos en ef lado de la diseccién ( 26)

La diseccion radical de cuello modificada es més versatil Este procedimiento
puede utilizarse tanto, como las estructuras preservadas no estén involucradas con
cancer Solamente cuando existen ganghos Iinfaticos positivos de gran tamafio en
el mivel I se necesitard sacrificar el nervio espinai accesorio ( 8,24)
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Una diseccién radical de cuello hilateral casi nunca debe iealizarse
sumultaneamente, ya que esid asociada a una morbilidad importante, incluyendo
infecciones, fistula, hipertensiéon intracianeana y ceguera Estas consecuencias
pueden evitarse cspaciando la diseceién de 3 a 4 semanas, o preservando la vena
vugular interna en un lado ( 2,4,24,29)

a) Indicaciones quirurgicas de Laringectomia Total:

- Todos los T3 supraglotices que no cumplan los requisitos para
cirugia conservadora ( invasién minima al espacio preepiglotico y

seno pirtforme )

- Todos los I'4 supragléticos (Invasion del cartilago cnicoides o
tiroides, extension a tepidos blandos del cuello, dpex del seno
piriforme, tercio posterior de base de la lengua )

- Tumor que invade comisura posterior

- Paciente con pobre reserva pulmonar y quienes no aceptan o no
son candidatos a radioterapia

- Tumores subgldticos
- Cuugia de salvamento
(2,7,8,13,14,18,20,21,23,24,27 )
b) Criterios para radioterapia post quirirgica:
- Tamariio tumoral
- Invasidn perineural
- Invasién lintatica extensa

- Margenes microscopicamente positivos
- Multiples ganglios positivos en un nivel

(R



- Muliiples ganglios positivos en vaiios niveles
- Ganghos con ruptura capsular
- Vente por ciento de ganghos positivos en la diseccion radical

(2,7,20,23,30)
¢} Criterios quirdrgicos de cuello

- En cuellos NO, el tratamiento del cuello depende de como se tatod

el primario
- En cuello N1, es aproptado realizar una diseccion medificada de

cuello si el primario se trata quinugicamente

- En cuello N2 6 N3, esta mdicado el tratamiento combinado con
cirugia y radioterapia

- En lesiones supragliticas se debe realizar disecciones de cuello
bilateral

( 8,24,26,27,29)

COMPLICACIONES DE LA LARINGECTOMIA TOTAL

I.- La fistula faringocutanea es la complicacié6n mds comun de la laringectomia
total Esta ocurre entre el 7° y 10 © dia después de la laningectomia total Acotde
con la literatura la incidencia varia en cualquier lugar entre un 3% a un 65% Sin
embargo, se ha reportado en las dos ultimas décadas un promedio entre 13y 25%

El tiempo de estancia hospitalaria es de 44 a 122 dias
Los factores predisponentes son®

- Laringectomia,faringectomia parcial y diseccion de cuelio

- Radioterapia pre quirurgica con intervalo corto entre la radioterapia y la wirugia,
v radioterapia con cobalto en un 10% - 40%

- Radioterapia post quirurgicaenun 11 6% - 22 5%

- Inicio de la alimentacion por via oral, antes de los 7 dias post operatorios, vomito
{5 9%)

- Falta de antibioticoterapia de amplio espectro (Cefalosporinas de 3 generacion)
pre quirurgicamente

1
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- Transtusién sanguinea nans y/o post quuuigica Un 28% con tQransfusion
sanguinea y 7% sin ella

- Valores bajos de hemoglobina postoperatoria (11 5 g)

- Traqueostomia pre quirutgica por diseminacion tumoral

- Sistema de dienaje cervical insuficiente

- Intecciones locales

- 1écnicas quiturgicas y tiempo quituigico prolongado

- Persistencia tumoral

- Enfermedades sistémicas - Desnutricion, alcoholismo, hepatopatias, diabetes

Por lo tanto, a mavor desorden metabélico, baja la defensa inmunoldgica y alarga
el nempo de cicatiiz 9,10,11,16,28 )

I - Alteraciones olfatorias y del gusto ( 13)

HI - Alteraciones en el habla. ( 15)

(Otra modalidad de tratamiento para pactentes con cancer de laringe estadios III-1V
gue no son candidatos a piocedimientos quirurgicos de conservacion, es el
resultado del estudio de Cancer de Lannge del Grupo de los Veteranos
(VAL CSG), sobre la combinacion de guimioterapia de induccién vy radioterapia
L os resultados fucron a 2 afios de sobrevida con un rango det 50% al 77%, la
preservacion de larmnge fue en un 64% a 79%, la talla locoregronal fue de un 20%
a33% . vy la talla a distancia en un 8% a 21%

Se 1ealizaron cstudios comparativos entre el tratamiento convencional ( cirugia y
radioterapia post operatoria ) y el tratamiento con quimioterapia de induccion y
radioterapia, y no se mostiaton diferencias significativas estadisticamente en la
sobrevida Se hace énfasts a dos observaciones prnimeramente el control
locoregional tue mejor con el tratamiento convencional, y en segundo, existié una
dismunucion de metdstasis a distancia con el tratamiento con guimioielapta  y
radioterapia; aunque algunos auvtores refieran que ésta diferencia no es durable y

gue se equilibra con el ttempo ( 2,8,17,21)
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MORBILIDAD DE LA QUIMIOTERAPIA

El Cisplatino con 5 FU son los quimoterapeuticos méas comunmente utilizados,
ocasionalmente el csplatino se combma con bleomicina El protocolo de
exclusidn por la toxicidad de la quiroterapsa es:

- Karnotsky menor de 50

- Depuracion de creatinina menor de 120 ml/ segundo en 24 his

- Leucocitos menor de 4,600/ml

- Plaquetas menor de 1000.000/ml

- Estado auditivo, nutricional, pulmonar y cardiaco madecuados

La toxicidad de la quimioterapia de induccion solo se previene en un 7% a 18%
Aun la mortahdad como resultado de la toxicidad por Ia qumioterapia de
induccion se teporta en un 0 6% a 6% ( 2,17,21)



TITULO. Expetiencia del servicio de Otorrinolaringologia en cancet de laiinge
avanzado v su fratamiento

OBJETIVOS

I - Lstablecer los sitios del cancer de laringe mas hrecuerites en relacion a lo
ieportado

2 - Describir la morbihdad y mortalidad de la Lanngectomia Total

3 - Determinar la sobrevida de los pacientes con cancer de laringe sometidos a
taningectomia total y 1adioterapia, y su relacion con los tactores pronodsticos

+ - Definir 1as indicaciones para 1adioterapia post-operatoria

5 - Detinir la motbilidad en relacion a la radiotetapia post opetatoria



MATERIAL Y METODOS

Con el objeto de conocer los resultados obtenidos en los pacientes con cancer
avanzado de laringe en el setvicio de Otorrinolaringologia del Hospital Juarez de
Meéxico , se 1ealizd la revision retrospectiva de 21 casos manejados de Enero de
1994 a Febrero de 1999

A todos los pacientes se les analizd edad, sexo, factores de riesgo, sitio de origen
y extension tumoral, la etapificacién fue de acuerdo a la clasificacion del
American Joint Comitee en 1999 , variedad histolégica, tipo de tratamiento , las
complicaciones de éste, la histopatologia de los especimenes quirutgicos, el
estado actual y la sobrevida.
Como complemento del protocolo se realizaron estudios de extension:

- 21 nasoendoscopias.

- 21 teleradiografias de térax.

- 14 laringoscopias directas por suspension

- 13 tomografias computadas de cuello

Fig 6




RESULTADOS

La poblacion estudiada consistio de 6 (28 5%) mujeres y 15 (74 4%) hombres, con
un rango de edad de 26 a 74 afios ( media de 38 afios )

El alcohol y el tabaco, asi como, la exposicion ai humo de lefia, se encontraron
como factores de riesgo, donde 11(52 3%) pacientes tenian tabaguismo positivo, 7
(33%) pacientes alcohohismo y tabaquismo positivos y 3 (14%) pacientes con
exposicion a humo de lefia (Tabla 1)

El origen del tumor se pudo determinar en 28 5% de los casos El sitio de lesion
observado en nuestros pacientes fueron 3 gléticos, 3 supragléticos Los restantes
(71 4%) pacientes fueron transgloticos (Tabla 2)

Se clasificaron como T3 a 11 casos (52 3%) v como T4 a 10 casos (47 6%) En 16
casos (76 1%) no se detectaron adenopatias clinicamente.y en 5 casos (32 8%) si
las presentaton (fabla 3)

Trece casos (61 9%) presentaron un aspecto macroscopico exofitico, 6 casos
(28 5%) ulcerado, y 2 casos (9 5%) con supeificie lisa 10sada

El diagndstico histopatologico fue.

Carcinoma epidermoide de cel Grandes bien diferenciado 4

« - moderadamente diferenciado 14

* “ poco diferenciado 2
TOTAL 95 2%

Carcinoma epidermorde de cel Pequerias con patién de papiloma humano |

TOTAL 4 7%



Iabla 1 Factores de Riesgo

SEXO TABACO |ALCOHOL | TABACOY HUMO DE LENA
ALCOHOL

HOMBRES f9 (60%) | 0 5(33% } 1(66%)

2(33%) 0 2(33%) 2(333%)

Tabla 2. Sino de la lesion.

[ SEXO [SUPRAGLOTICO | GLOTICO | SUBGLOTICO TRANSGLOTICO ]

T3 2 2 ’
|

TOTAL 3(142% ) 3014 2% ) 0 5071 4%)
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Tabla 3. Estadificacion.

I NO | N1|N2a| N2b |[N2¢|N3EC| Total

13 o |20 T T 7 T I
T4 7o ] 20 v 10
TOTAL! 16 | 2| _ i 2| 21

Tabla 4 Diagnéstico Ilistopatolégico ( hoja anexa)

Fn 6 (28 5%) de los pacientes fue necesaio efectuar traqueostomia por dificultad
respiratoria severa previa a su intervencion quirurgica

De acuerdo a la etapificacidn clinica y por imagen, 20 pacientes (95 2%) se
trataron mnicialmente con Laringectomia Total, solo 1 paciente (4 7%) rehusé el
manejo quirurgico y se aplicod quimioterapia (CDDP,5F) 4 ciclos

En 7 pacientes (33 3%) se iealizd diseccidn radical clasica unilateral, en 6
pacientes (28 5%) diseccion radical modificada unilateral y en 2 pacientes (9 5%)

diseccion lateral bilateral

lLa diseccidn de cuello electiva o terapéutica , se reahizd de acuerdo a la tecnica
propuesta por Sudrez con la conservacion del nervio espinal accesono el muscuio
Esternocleidomastoideo , y la vena yugular interna ( todas éstas estructuras fueron
resecadas rutinariamente en la Diseccion Radical Clasica ), con la reseccién de

los miveles ganglionares 1T IT IV V
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Por extenston tumoral se tealizaron 11 hemutitoidectomias con ismusectomia
En | paciente se realizé rotacién de colgajo de musculo pectoral mayor con isla
de piel por infiltracidén tumoral a piel

El numeso de ganglios estudiados en las disecciones de cuello fue de 5 a 30
ganghos

En un pactente (T3NOMO transgiotico EC I con DRC unilateral) presentd un
gangho con ruptura capsular v 3 ganglios positives, ¢ infiltracion metastasica a

uroides

Otro paciente { TANOMO transglotico FC IV vy DRC uniiateral) tuvo 1/43 gangho
posiivo En el resto de las disecciones fos ganglios linfatices fueron
negativos Glandulas submaxilares negativas

En todas las piezas quuiurgicas se reportaron bordes negativos (Tabla 4)

('omo tratamiento advuvante 15 pacientes (71 4%) recibieron radioterapia
postoperatoria con dosis entre 4 800 rd a 7000 rd en el sitio primario y cuellos [l
resto de la poblacion se justifica sin tratamiento adyuvante en
- 2 pacientes (9 5%) con bordes quirurgicos negativos v cuello
negativo
- 1 paciente (4 7%) que recibid quimioterapia sola (CDDP.SFU) v
fallecié al cuarto ciclo
- 1 paciente (4 7%) que fallecié en el postoperatonio mediato
- | paciente (4 7%) gue continug su seguimientc ¢n otia institucion
médica

Dentro de las complicaciones del tratamiento inicial ( Laringectomia Total )se

piesentaron.
- Cuatio tistulas faringocutaneas (209%) entre el 8vo y 10° dia postquirurgico

Tres de las fistutas faringocutaneas (75%) se manejaron conservadoramente
{ahmentaci6n con sonda nasoyeyunal, antibiottcoterapia sistemica, dienaje y
curacion de la zona ) y con estancia hospitalaria de 30 a 60 dias

Una de tas histulas faningocutaneas se munejo con clerre quuiurgico { rolacion de

musculo pectoral mayor con isla de piel) por el gran tamano de [a tistula

- Dos 1tfecciones intrahosprtalanas (9 5%) Una con dehiscencia de henida
quiturgica v erosion de cardtida (muerte) Otra con necrosis de colgajos

>l



Las infecciones fuelon maneradas con antibioticoterapia sistémica y local
especifica segun antibiograma del cultivo, asi como curaciones con lavado y

debridacion

En un paciente con recidiva tumoral en el estoma tragueal y metdstasis
pulmenaies 1ecibid comoe manejo paliativo postersor a cuugia y radioterapia, 5kFU
mas Platmo ( dos ciclos) con 70% de 1epuesta, posteriormente fallecto

Dentro de las complicaciones de la radioterapia tuvimos 6 radiodermitis (28 5%),
manejadas con secantes en areas humedas, y 4 estendsis esofdgicas (19%9)
manejadas con dilatacién esofagica via endoscopica, 1 fistula faringocutinea
(4 7%) con manejo conservador y estancia hospitalaria promedio a 60 dias

Fn dos pacientes (9 5%) se presentod un segundo primario:
T4NOMO Transglotico------ Pulmén Con intervalo libre de enfermedad de 1 afio
T3NOMO Transglotico----- Nasotfaringe Con intervalo libre de entermedad de 4

meses

En un paciente (4 7%) ( T4NOMO transglotico) presenté metdstasis cerebrales y
en pulmon con un ntervalo hibre de enfermedad de + arios

La supervivencia actual de 12 pacientes en un periodo de 1994 a 2002 es del
ST 1%

[ a supervivencia de pacienies manejados con

Lanngectomia fotal (3) es de 14 2%

Laringectomia Total con diseccion de cuello y radioterapia postoperatoiia en 9
pacientes es de 42 8%

Dwante el control se registraron 7 muertes (33 3%). vy su causa fue (1) pot
iecidiva tumoral en estoma traqueal y melastasis pulmonares, (2)por segumndon
primarios metacronicos, (1) muerte post quimioterapiafl) post radiotcrapia
complementana, (1) por metastasis cerebrales y pulmonares, {1) por infeccion y
erosion de caiotida

)
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Dos pacientes perdieron su seguimiento postetiol a su ntervencion quirurgica
Tabla 5

Y
Py



INIC1O DE MANE }O

1994 Viva

1996 Muerto Recidiva en estomage mets pulmonares

1995 Muerto

1495 Muerto 3 dias después de su dt0 Ciclo QT

{ TABLAS)

ESTADOACTUAL

I

1991 Viva
[995 Vivo
1596 Muerta
1997 Muerta
1997 Vivo
E994 No ileva seguimiento
1998 Vivo
1998 Viva
]

1998 Vivo
1998 Vive
1994 Muerta
1996 Viva
1999 Vivo
1997 Vivo
1994 Vivo

1996 Muerto

w
r
.

’

ESTADO ACTUAL

LIBRE
ENFERMEDAD
(afios)

7 afios 7 meses

1 afio
It a8m
6a Sm

4 meses

3 meses
S afos

4 afios

ST

32 10m
3a 6m

< ahos

5a 5m

5a4m
8a 4m

P

§ kgt DE D

e e &
St

TRSIS | il
¢

METS

Mets Frontal y

2do PRIMARIO

Pulmon

Nasofannge

Pulmon

ORIGEN |



DISCUSION

En nuestra serie se encontd que en la distribucidon por sitio, los tumotes
transgléticos ocuparon el primer lugar (71 4%), esto es debido en parte al gran
tarmario y extension del tumor al momento de su diagnéstico

Subsecuentemente los tumores gloticos y supragloticos tuvieron 1gual
presentacion (14 2%) en lo que comparativamente con la literatura se reporta un
56% para los gléticos y 31% para los supragldticos (2,4)

Dentro de las complicaciones locales la Fistula Faringocutdnea se presentd en un
20% ( 3 pacientes con diseccion de cuello) en el post operatorio temprano, y en
un 4 7% ( 1 pacrente s diseccion de cuello) después de radwterapia
postquururgica La incidencia cae dentio del rango previamente ieportado
(9,16,22) La morbimortalidad en pacientes postlaringectomizados es
1elativamente baja (5 65%- 2 98%) (9,10,11,16,28).

[ a sobrevida a 5 afios en casos avanzados 13-T4 de 12 pacientes con tiatamiento
combinado de cirugia y radioterapia son bastante aceptables(42 8%) cuando en la
literatura estiman un 42%-67% para los estados avanzados T4 (4,8,14). Se debe
realizar la citugia imicialmente v administiar la radioterapia en el post opertorio
para evitar fistulas faringocutineas (6%-70%) (9,10,19), infecciones y nectosis de
colgajos

La piesentia de adenopabias metastasicas dismunuye la sobrevida en un 50%,
como también lo hace la presencia de traqueostomia previa a la intervencion
quirurgica mostrado en éste estudio (4,6,7)

[ a 1adioterapia postoperatoiia en ésta serie (75%) se llevo a cabo por
- Tamarno y extenston tumoral
- Por la alta probabilidad de enfermedad oculta (10%-15%)
- Grado histologico
- La posible inasistencia puntual al segumimiento

[ 2 motbihdad postradioterapia varia de aguda a tardia segun la ddsis y volumen
del tepdo 1adiado, por lo que en lesiones avanzadas con los tamarios tumorales
grandes se debe combinar crugia y radioterapia para mimimzar  las
compticaciones (31)

-
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CONCLUSIONES

Pese a una sobrevida que no tebasa el 42 2% en los pacientes con cinceres
avanzados de laringe, éstas deben tratarse en forma combinada con cirugia inicial
y radioterapia postoperatoria

Las complicaciones de la ctiugia son aceptadas y en la mayoria de los casos su
manejo es en forma conservadota y buen prondstico

Es necesatio dar mayor informacion sobre los factores de riesgo y la
sintornatologia temprana a médicos generales y a la poblacion en general, con el
objeto de obtener un diagnostico oportuno en la tase temprana de la enfermedad

Es importante hacer conciente al paciente del procedimiento quirurgico vy sus
secuelas, asi como la importacia de completar su tratamiento de radioterapia, de su
asistencia puntual a su seguimiento y de las posibles complicaciones inhetentes al

tratamiento

Es primordial obtener un buen Karnotsky previo a la citugia, la anubioticoierpia
con 24 his de anticipacion al evento quirurgico, y tener la sonda nasoyeyunal
previo al cierre de la faringorrafia para evitar lesionar la herida con el paso de la

punta
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