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RESUMEN

Se realiza una revision historica, y del estado actual
en la literatura sobre el tratamiento conservador en el can-
cer de la laringe Se presenta un analisis retrospectivo de
15 pacientes con tumores T1y T2 de glotis y supraglotis,
tratados entre 1993 y el 2003, tanto por técnicas micro-
quirigicas convencionales como por Radioterapia .

Los resultados obtenidos en nuestros pacientes revelan
que solo 16%, (15 de 97), son carcinomas tempranos, y
33 % son de origen glotico. De los 5 casos de localizacion
glética, operados con técnica microcirugia fria, excepto
1, todos recidivaron; debiendo ser tratados con cirugia
abierta complementaria ,2 con laringectomia total, y 2
con laringectomia parcial vertical, 1 caso recayod y fue a
laringectomia .total, el otro hasta la fecha esta controlado
sin actividad tumoral. Los 10 pacientes con carcinoma
T1y T2 supragléticos correspondieron a un 66%. Todos
fueron tratados primariamente con Laringectomia Parcial
Horizontal, mas diseccion radical del cuello, en 7 casos
recibieron radioterapia postoperatoria, 3 fallecieron por
cancer, y en dos casos desarrollaron un 2° primario de
pulmoén, también fallecidos.

Como conclusion los resultados del tratamiento
conservador en el cancer glotico temprano T1 y T2,
son los mismos con cirugia, que con radioterapia. Sin
embargo con el desarrollo de técnicas de fono microci-
rugias, utilizando la video estroboscopia y el Co2 Laser,
es mejor la calidad de la voz recuperada, que con las
convencionales microquirigicas. La excepcion son los
tumores T1b (comisura anterior), y en los supragloticos
T1y T2 que necesitan el tratamiento simultaneo del tumor
primario y los linfonodos donde es mas efectiva la cirugia
conservadora abierta.

Palabras Claves: Laringe: Cancer temprano, Cirugia
conservadora: Fonomicrocirugia, Laringectomia parcial,
Microcirugia con Laser

SUMMARY

We made an historical review of the actual state of the
art about sparing organ treatment for laryngeal cancer. It
is a retrospective analysis of 15 patients with T1 and T2
glottic and supraglottic tumors treated, with microsurgery
or radiation therapy, between 1993 and 2003.

In our experience only 16% of the patients were in
early stages (15 of 97) and only 3% were from the glottis.
All but one of the five cases of glottic tumors treated by
microsurgery recurred and needed a complementary open
surgery: a total laringectomy, in two, and partial vertical
laringectomy in the other two. One of the patients treated
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with partial laringectomy further recurred and a complete
laringectomy was needed. Ten patients with T1 T2 su-
praglottic tumors (60%) were first treated with Horizontal
partial laringectomy and neck dissection. In seven cases
postoperatory radiation therapy was added . Of these patients
3 died of cancer two developed a secondary primary in the
lungs and are also dead.

We conclude that the results of the surgery with
organ preservation in early glottic cancer are similar of
that obtained by radiation therapy. Nevertheless with the
development of the new techniques like fonomicrosurgery
with the employment of Videostroboscopy and the CO2
Laser, we can achieve a better voice recovery than with
conventional microsurgical treatments. The exceptions
are T1b tumors of the anterior commissure and T1 T2 su-
praglottic lesions that require the simultaneous treatment
of the primary tumor and the neck nodes. In these cases
open conservatory surgery is more effective

INTRODUCCION

El sitio de origen mas frecuente del carcinoma de
laringe son las regiones gloticas y supragloticas. Asi se
explican los sintomas tempranos que favorecen un diag-
ndstico precoz y la posibilidad de cirugias conservadoras
sin perjuicio de los resultados oncologicos y con buena
conservacion de la funcion. Esto ha generado la aparicion
de diversas técnicas fonomicroquirargicas basadas en las
alteraciones que las lesiones provocan sobre la onda mucosa
con la Videoestroboscopia que junto con el microscopio
quirurgico, el CO2 lasery la radiofrecuencia han contribuido
a la curacion con conservacion de la fun cion.

OBJETIVOS

Mostrar la experiencia del Servicio de ORL del
Hospital de Clinicas y hacer una revision actualizada de
la literatura sobre le tratamiento conservador del cancer
de laringe.

RESENA HISTORICA

Con los trabajos de Kleinsasser en la década del se-
senta, y la aparicion del microscopio quirargico en 1958,
la microcirugia y la cirugia endoscopica de la laringe lle-
varon a mejorar el diagndstico precoz y se desarrollaron
las técnicas conservadoras (1)

La forma mas antigua de reseccion intralaringea es la
laringofisura o tirotomia descrita por Palletan en 1778
para la extraccion de un fragmento de carne impactado en
la glotis. G. Buck, en 1851 en USA, fue el primero en
usar esta técnica para el cancer. J. Silva Solis Cohen en
1867 relata el primer caso de curacion del cancer laringeo
con cirugia conservadora (2).

Los resultados iniciales no eran buenos por lo cual este
procedimiento fue condenado por muchos autores (2, 3).
Al final del siglo 19 comenzaron a mejorar los resultados
debido a un mejor conocimiento de la biologia tumoral y
a una mejor seleccion de pacientes. (3) En 1903 Semon
define el concepto de laringectomia parcial , un hito que
marco los limites de la cirugia conservadora

La hemilarigectomia vertical fue iniciada por Bill-
roth en 1978 y desarrollada por Gluck. Consite en resecar
la mitad de la laringe , incluyendo los cartilagos tiroides,
aritenoides y la mitad del cricoides. Se reconstruye con
un colgajo de piel y queda un laringostoma a cerrarse en
un 2° tiempo(4). Al inicio fueron operados pacientes
con tumores fijos a cuerdas vocales o con invasion de
subglotis lo que resulté en tratamiento oncologico in-
suficiente a lo que se agregaban complicaciones como
la broncoaspiracion. Rechazada por su alta mortalidad
fue rescatada por Hautan en 1929 quien utiliz6 un tutor
y cierre del laringostoma(5). Diversos autores fueron
introduciendo modificaciones , depuraron la técnica(
como la conservacion del cricoides) y optimizaron las
indicaciones (6, 7,8)

La primera laringectomia supraglotica se atribuyo
a A. Cooper , al Dr Pratt la primera laringotomia su-
prahioidea (3). Hata 1913 habia alto indice de recaidas
hasta que Wilfred reseca con éxito con esta técnica un
tumor que incluia glotis, miro aritenoepigldtico y pared
lateral de faringe. Colledge y Orton relatan en 1939 29%
de curaciones en una serie de 55 pacientes. Esta técnica
no fue muy empleada hasta el Prof. JM Alonso de Uru-
guay fundament6 el valor de la Laringectomia parcial
horizontal, ensefiando su trabajo en América y Europa
(1). Sus seguidores complementaron y modificaron esta
técnica (9,10,11) El primer reporte en Paraguay fue pu-
blicado por nosotros en 1987 en los anales de la Facultad
de Ciencias Médicas (12).

En 1972 Storng y Jako utilizan el CO2 Léser , este
método da mas precision, minimo sangrado y evita el ede-
ma (13). Vaughan es el primero en utilizarlo en el cancer
supraglotico. En 1980 Steiner usa el laringofibroscopiao
bivalvulado, instrumento modificado posteriormente por
Zeitels aparece el actual Suprlagloticoscopio (14,15) La
firma C.Zeis en 1960 desarrolla el microscopio quirdrgico
con un objetivo de 400 mm que permite trabajar en la
laringe a una distancia de 20 cm.-

En 1958 el conocimiento histopatoldgico de las displa-
sias y los estados tempranos del carcinom glético permite
el desarrollo de la microcirugia. Storz, con la direccion de
Kleinsasser construye el primer Laringomicroscopio que
permite observar y fotografiar alteraciones epiteliales

A pesar de intentos como los de Kilenynskens y
Ringoir en 1970 de transplante de laringe cadavérico
con microcirugia con buenos resultados funcionales al
inici6 , pero con rechazo del drgano por suspension de la
medicacion inmunosupresora, esta modalidad terapéutica
sigue siendo un desafio (16)



BASES ANATOMOFUNCIONALES DE
LA CIRUGIA LARINGEA

La laringe, el 6rgano mas saliente del cuello ubicada
en la parte inferior y anterior del mismo es de facil acceso
quirtrgico. Los reparos anatémicos son el hioides, la
prominencia del tiroides y el cricoides que se ven y se
palpan debajo de la piel. El istmo tiroideo se ubica por
debajo del cricoides. Por dentro, la laringe se divide en
tres segmentos definidos por su histologia, anatomia y
fisiopatologia (Fig.1):

La glotis con dos espacios; uno membranoso que es el
espacio fonatorio, ocupa los 2/3 anteriores, donde esta la
insercion de las cuerdas vocales en el cartilago tiroides , zona
donde se diseminan la mayoria de los carcinomas de glotis y
el espacio respiratorio en el 1/3 posterior intercartilaginoso,
raramente asiento de tumores.

La supraglotis comprende el ventriculo, las falsas
cuerdas, la cara laringea de la epiglotis y el muro aritenoe-
piglotico . Cubierta por la mucosa de la epiglotis donde
se producen la mayoria de los canceres que se disemina
facilmente por delante por un tejido laxo que separa la
epiglotis de la membrana tiroidea y el hueso hioides,
donde existe una rica red de linfaticos submucosos que
se entrecruzan en la linea media (Figl)

La subglotis que abarca desde los 5 mm del borde
libre de las cuerdas vocales hasta el borde inferior del
cricoides. Tiene una mitad superior mévil y una inferior
fija. La primera esta cubierta por la mucosa que cubre al
musculo tiroaritenoideo y su movilidad es debida a los mo-
vimientos de dichos musculos. Adopta durante la fonacion
la forma de “arco goético” visualizable por laringografia.
Esto esta distorsionado cuando un cancer invade este
sector. La mitad inferior fija estd a 1 cm de las cuerdas y
corresponde a la membrana cricotiroidea

Hay tres espacios importantes: El de Reike, espacio
submucoso que cubre el borde libre del ligamento vocal y
se continua sobre la superficie superior (Fig.2); el espa-
cio preepiglotico de “Boyer”(4) una bursa pretiroidea
limitada arriba por el ligamento hioepiglotico, adelante
por la membrana tirohioidea y el cartilago tiroides y atras
por la epiglotis y el ligamento tiroepiglotico. Esta lleno
de grasa y se contintia lateralmente hacia abajo con los
espacios paragloticos . El cancer de la superficie laringea
de la epiglotis se disemina rapidamente por este espacio.
Finalmente el espacio paraglético tiene al ligamento
cuadrangular por arriba y al cono eléstico por debajo,
esta separado del espacio preepiglotico por la mucosa
de los ventriculos comunicandose con este por delante.
La submucosa de los senos piriformes lo separan late-
ralmente y atras del espacio subglotico y contiene los
musculos laringeos lo que explica una vez invadido este
espacio por el tumor este por cualquier via se disemina a
los otros dos (Fig.3). Cuando un cancer glotico alcanza
la submucosa del ventriculo , la comisura anterior o el
espacio subglotico, el espacio paragldtico facilmente
se compromete. El tumor al invadir la musculatura y el
cartilago subyacente fija la cuerda vocal lo que da lugar
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a disfonia progresiva (T3 de glotis o T3 secundario de
supraglotis o de seno piriforme)

Los trabajos de Hajek en 1981 y de Presuman y col,
con inyeccion de isotopos radiactivos en las diferentes
partes de la submucosa laringea establecieron los limites
precisos de los compartimientos y sus conexiones y deli-
nearon un mapa isotopico del drenaje linfatico.(17) El ob-
jetivo que era terapéutico no se consigui6 pero si se pudo
demostrar que: los compartimentos son independientes,
laterales y herméticos, que los vasos no cruzan la linea
media, que el espacio de Reinke esta aislado del resto
de la submucosa y que a nivel del ventriculo los tumores
se diseminan rapidamente a los espacios paragloticos
aunque no haya evidencias al examen laringeo, y de alli
a las membranas cricotiroidea o tirohioidea y a las vias
linfaticas del cuello.

SELECCION DE PACIENTES

La cirugia conservadora de laringe es aquella en la
que se extirpa todo el tumor conservando la funcion y sin
traqueotomia permanente para respirar.

En el cancer glotico se indica en tumores Tla, T2a
y T1b.

En los canceres supragloticos en todos los tumores
TlyT2

Los principios a tener en cuenta de acuerdo a Trufano
(18) son :

1. Certeza de la indemnidad de la articulacion crico-
tiroidea asegurado con un buen examen endosco-
pico y una TAC

2. Asegurar un margen quirargico minimo en tejido
sano a 2 mm de la lesion

3. Asegurar que el proceso vocal del aritenoides est
libre

FISIOPATOLOGIA DEL CANCER
LARINGEO:

El 75% de las lesiones se inician en la glotis en los
2/3 anteriores de la cuerda. El 25% de las mismas com-
prometen la comisura anterior y por tanto pueden invadir
el cartilago tiroides debido a la delgadez del pericondrio
en ese sitio. Esto lleva a la evolucion de un T1 a un T4.
Esto y la fijeza de la cuerda vocal son elementos de mal
pronostico sobre todo en los tipos infiltrativos y no tanto
en los exoficticos o verrucosos
El cancer glotico temprano raramente da metastasis
(5%enTlyT2,30a40% en T3 ) Casi el 95% son Ca
espinocelulares superficiales facilmente visualizables ,
raramente invaden hipofaringe

Casos especiales de Carcinoma glotico

1.- Carcinoma in situ (CIS): Un sexto de los CIS
tratados con biopsia-exéresis evoluciona a la invasion. Una
opcion de tratamiento es la radioterapia pero al contrario
que en la Cordectomia, cirugia mayor de cuerda, se ven
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recaidas lo que exige un seguimiento endoscopico cada
mes o dos durante 5 aios

2.- Carcinoma microeinvasivo: Aqui el tumor traspaso
la membrana basal pero no invaden el musculo vocal. Con
grandes riesgos pueden tratarse con incision mas profunda
incluyendo algunas fibras musculares, pero pueden dar

metastasis linfaticas a diferencia del CIS.

3.- Carcinoma verrucoso: Lesiones vegetantes irre-
gulares bien delimitadas, no dan metéstasis y son relati-
vamente radioresistentes. En lesiones pequeiias se indica
la cirugia endoscopica y en las grandes la lariguectomia
parcial a cielo abierto

MUSCULARIS
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OPCIONES DE TRATAMIENTO
CONSERVADOR DEL CANCER
GLOTICO

Para el CIS, el T1a, y el T1b, hay esencialmente 3
opciones terapéuticas
1- Cordectomia microendoscopica con CO2 Laser(
Figuras 4y 5)
2- Radioterapia
3- Cirugia conservadora abierta
Con las tres modalidades el indice de curacion es de
94% en el Tla, 83% para el T2 y de 71% en T1b, lo que
demuestra el mal prondstico del compromiso de la comi-
sura anterior en este tipo de tratamiento
En USA muchos consideran que los T2 evolucionan
mejor con la laringectomia parcial vertical que con RXT.
Hay factores, como la velocidad de crecimiento y la so-
breexpresion del p53, que pueden predecir el prondstico
del tumor. En los ultimos afios el reconocimiento del
riesgo del tabaquismo y el desarrollo instrumental han
hecho posible el diagndstico precoz y el desarrollo de
técnicas microquirtrgicas de las lesiones preneoplasicas
y microinvasoras (24). Zeitels y col. demostraron que la
mayoria de los enfermos tenian algun tipo de displasia

Figura 3

Figura 5

muchos aflos antes del cancer, que con repetidas exeresis
van deteriorando la calidad de la voz.
Esto llevo al desarrollo de las técnicas de Fonomicro-
cirugia que se basan en:
1. Hacer un mapa seriado donde las lesiones pre-
neoplasicas son méas frecuentes.
2. La inyeccion de liquido en el espacio de Reinke
3. Uso del videoestroboscopio y estudio de la onda
mucosa, que marcaria la zona mucosa comprome-
tida
4. Resecar solamente la superficie comprometida
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Asi se obtiene, ademas de un porcentaje de curaciones
del 90 al 95%, una excelente calidad de voz, mejores
resultados que los obtenidos con radioterapia. La micro-
cirugia permite el estudio de los margenes y la opcion de
reoperar. La microcirugia no es una buena opcién para
recaidas luego de RXT, en estos casos es mejor la cirugia
abierta (19)

Gallo, mas agresivo, recomienda cordectomia com-
pleta cuando hay invasion del la comisura anterior, infil-
tracion del pliegue cordal o el tumor es mayor de 7 mm.
Toda lesion de tipo CIS o T1 debe llegar a un margen de
2 a 5 mm. de margen sano. Este borde debe ser estudiado
por congelacion y aumentar la reseccion si este resulta
positivo (20)

Los criterios de exclusién deben ser estrictos para la
cirugia endoscopica e incluyen:

Debe incluirse en la reseccion el cartilago tiroides
ya que por la ausencia de pericondrio es rapidamente
invadida por el tumor

Para muchos la anormalidad del movimiento de una
cuerda vocal es una contraindicacion

Steiner en su serie de 11 pacientes T2b tratados con
CO2 Laser y RT obtuvo solo 67% de supervivencia a 5
afios

En USA algunos creen que para las lesiones super-
ficiales son mejores los instrumentos “frios”, mientras
que el CO2 Laser es mejor para la diseccion muscular
con mejores resultados en la calidad de voz. En la serie
de DAMM, de 29 pacientes, consiguieron un 86% de
control local en un primer procedimiento. Tres de cuatro
pacientes con recaida fueron tratados con éxito con un
procedimiento de Laser adicional, mientras que el 4° caso
requirioé de 4 microcirugias para su curacion (21).

Gallo en su serie de 156 cordectomias con Laser en
pacientes con CIS-T1b, obtuvo 100% de control local en
los CIS. Seis por ciento de los Tla recayeron y fueron
tratadas con RT o laringectomias parciales, mientras
que los T1b recayeron en un 9% resuelto con métodos
conservadores (20).

LARINGECTOMIA PARCIAL
VERTICAL (LPV)

La condicion basica mas importante para planear una
LPV es que el complejo de union cricoaritenoideo, no
esté comprometido. No basta el signo de cuerda fija, (T3),
ya que la cuerda fija por invasion del espacio paraglotico
es resecable. Esto se consigue saber con la palpacion
del aritenoides en el momento de la endoscopia. Otros
hechos importantes para ese efecto, son el compromiso
de la comisura anterior y la apofisis membranosa del
aritenoides, debido a la invasion del espacio paraglotico,
o sea, el plano muscular intrinseco. Setenta y cinco por
ciento de los tumores clasificados como T3 son no aptos
para LPV, (22).

Se aceptan en general 5 condiciones que contraindican
la LPV:
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. Cuerda vocal fija

. Invasion de la comisura posterior

. Invasion bilateral de los aritenoides
. Tumores transgloticos

. Invasion del cartilago tiroides

De acuerdo a los limites, los que permiten realizar
la LPV son:

1. encima de 5Smm de la cuerda contra lateral

2. encima de 15 mm de la extension subglotica,

anteriormente

3. encima de 5 mm de la extension subgldtica, pos-

teriormente

4. lesiones extendiéndose por encima de la cuerda

falsa, superiormente

Otras condiciones a tener en cuenta par la seleccion
de los pacientes son: la edad, las afecciones cardiacas y la
enfermedad obstructiva cronica, que aumentan el riesgo
de atelectasias y neumonias post operatorias. Toda funcion
respiratoria por debajo del 60% constituye un alto riesgo,
por lo que hay que evaluarlo antes de la cirugia como lo
hicieron Chow y col. La tos y expectoracion purulenta
contraindican la cirugia conservadora

Hay consenso en la literatura que en las lesiones tem-
pranas la RT es el tratamiento de eleccion, sin embargo
en los T1b con compromiso de la comisura anterior los
pacientes tratados con LPV presentan mayor sobreviva
que los sometidos a RT y que fueron operados luego de
recaidas. Los pacientes obesos también presentan mas
complicaciones y recaidas con la RT (23)

Otros factores a favor de la LPV contra la RT encon-
trados son.

1- Tumor radio resistente( Ca. verrucoso)

2- Tumores de origen salival

3- Tumores benignos

4- Pocas condiciones de aguantar las 6 semanas de

RXT

5- Jovenes por la posibilidad de desarrollar sarco-

mas

6- Adenomegalias mayores de 2cm donde se apro-

vecha los tiempos quirtirgicos y loco regionales

Por otro lado la LPV es considerada una opcion
valida, en casos seleccionados, de tumores irradiados y
recidivados.

El control a 5 afios de los operados por LPV es del 89
al 100 %, libre de enfermedad.

El sitio mas comtn de recaida en los tumores de
comisura anterior es en la subglotis Para lesiones T2
el indice de recidiva excede el 14 % para lesiones T3
excede los 30%.

La LPV es indicacion precisa para T1 sin invasion
de comisura anterior, con mucha precaucion es valida en
T1b y T2 con comisura anterior, y mejor no realizarla
en T3.-

Cuando se comparan LPV con RT los resultados son
los mismos, excepto en lesiones T2b en las cuales la so-
brevida a 5 afos libre de enfermedad es de 64-76 % para
la RT y de 73 -90% para la LPV. (24).

DN AW N -
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COMPLICACIONES DEL
TRATAMIENTO:

Microcirugia con Laser: Tenemos las tempranas,
entre ellas el granuloma de la comisura anterior es la
mas frecuente, también pueden ocurrir hemorragias,
neumotorax, neumonia espirativa, enfisema subcutaneo y
abscesos prelaringeos. Entre las tardias estan las sinequias
o membranas en la comisura anterior.

Laringectomia Parcial Vertical: Entre las inmediatas
estan la obstruccion de la traqueotomia, hemorragias,
fistulas traqueo cutaneas, infecciones, aspiracion y dis-
fonia. Entre las tardias estan la aspiracion, la condritis,
la estenosis laringea, ronquera severa granuloma y recu-
rrencia tumoral que suele aparecer entre los 6 y 8 meses
de la cirugia (25).

Alteraciones de la voz: La conservacion de la voz
es el factor determinante para la eleccion de un método
conservador. Esta es mas exitosa con la fono microciru-
gia que con la RXT (97% vs., 90%). El rol de la video
estroboscopia es importante ya que la presencia de “onda
mucosa” es un signo de lesion superficial lo que hace
al paciente candidato a una decorticacion superficial.
Son factores criticos limitantes: la cantidad de mucosa
resecada, la restauracion del borde recto de la cuerda y
la preservacion del ligamento vocal (Fig. 4) El uso de
instrumental “frio” controlaria mejor estos aspectos (26)
Mabhieu publica su serie, donde: 12 de 16 pacientes con
CIS o CA microinvasivo, presentaron voz normal luego de
tratamiento con Laser, queriendo establecer asi la similitud
de resultados fonatorios con diferentes técnicas.

Con el tratamiento radiante los pacientes mejoran
gradualmente su voz en 80% a los 4 meses aunque unos
pocos tardan hasta 2 afios en recuperar su voz habitual. Leh-
man encontré reduccion o ausencia bilateral de onda mucosa
y cierre irregular de la glotis en los pacientes irradiados. La
RT provoca fibrosis y atrofia de la masa del ligamento vocal
(26). En suma, la literatura demuestra que si bien la RXT
deja una voz muy buena, no es la misma de antes, pero que
pasando el tiempo va mejorando gradualmente.

Debido al proceso de granulacion primero y de cica-
trizacion después, la voz luego de una cordectomia con
laser tiende a ser aspera y soplante. 33% de los pacientes
conservan la onda mucosa. Es clave para la calidad de la
voz la preservacion de la unidad funcional cricoaritenoidea
con el uso de un colgajo muscular. Hirano demostré que
los pacientes recuperan una voz aspera soplante y gruesa,
con disminucion del tiempo de fonacion (27). También
disminuye la habilidad de variar la voz. En 80% hay cierre
incompleto de la glotis y mas del 50% de hiperfuncion supra-
glética. Los resultados son variables y no hay comparaciones
entre LPV y RT.

CANCER SUPRAGLOTICO

el tratamiento de eleccion siempre y cuando el paciente
no presente contraindicaciones como el compromiso de la
glotis, invasion de los cartilagos tiroides y cricoides y de la
base de la lengua hasta 1 cm. De las papilas circonvolutas.
Estos tumores presentan metastasis linfaticas frecuentes
ya sean clinicas u ocultas y el 19% de los que sobreviven
desarrollan un segundo primario en los 5 afios.

El carcinoma supraglético tarda afios en invadir la
glotis y el espacio paraglotico .Sin embargo el cancer
en la epiglotis tiene predileccion por diseminarse hacia el
espacio preepiglotico. Cuando esta invasion ocurre parece
estar encapsulado por el pericondrio de la epiglotis y la
membrana cuadrangular, como una pseudo capsula. Estas
lesiones tempranas de la epiglotis, si no invaden la base de
la lengua, raramente dan metastasis cervicales. (28)

Luego de la descripcion del uso del CO2 laser en 1978
por Vaughan, esta modalidad gand adeptos en Europa.
En USA no fue asi debido a indicaciones oncologicas y
criterios de radicalidad en la exposicion de la supraglotis
y la dificultad de resecar con laser tumores supraglo-
ticos grandes. La clave del uso del laser es optimizar
la exposicion que debe ser mayor que en el caso de la
region glética. Progresos se hicieron con el laringoscopio
bivalvulado usado por Steiner en 1980, modificado por
Zeitels manteniendo la bivalva hasta el actual Supraglo-
ticoscopio. La reseccion transoral es mas exitosa en las
lesiones pequeiias. La mas resecables son las que quedan
perpendiculares a la luz distal del endoscopio lo que
permite una reseccion por acceso tangencial

Ninguno de los 19 pacientes de la serie de Zeitel con
tumores T1 y T2 NO, recidivaron en el cuello y todos
se recuperaron en 24 horas sin traqueotomia ni sonda
naso gastrica (29) En lesiones mayores con NO, la mejor
conducta seria la reseccion biopsia con laser y RT com-
plementaria. En estos casos es importante que la reseccion
sea con margenes sanos por la tendencia de estos tumores
a crear una pseudo capsula. Zeitel relata 16 pacientes
de 23 con T2 y T3 NO sin recaidas con técnica de laser
y RT . Sin embargo en los 7 pacientes con margen com-
prometido 4 recayeron necesitando de una laringectomia
total. Otro recay6 en cuello. En general los pacientes que
fueron tratados con escision del primario con laser tienen
deun 20 a 35% de resultados mejores que los que reciben
RT exclusiva

Las complicaciones secundarias al uso de cirugia con
Laser, en la supraglotis, son muy raras. Los trastornos
en la deglucion se compensan rapidamente ya que la
reseccion de la epiglotis no produce problemas, sino se
acompana de lesiones de los nervios laringeos superiores
el paciente tiene problemas deglutorios en el preoperatorio
probablemente no sea un buen candidato a microcirugia
con Laser y tenga que operarse con una laringectomia
parcial abierta o una total. .En esos casos permanecera
unos dias mas con sonda de alimentacion (30)

MATERIALY METODOS

Manejo endoscépico: En esta ubicacion la cirugia es

De 1993 a 2003 se trataron 97 pacientes portadores de



Carcinoma de la Laringe en la Catedra de Otorrinolaringo-
logia del Hospital de Clinicas Facultad de Medicina de la
UNA. Se separaron 4 pacientes con cancer de glotis tempranos
a quienes se les realizo Radioterapia previa (estatificados y
tratados en otros servicios) que sufrieron recidiva y a quienes
se les trato con Laringectomia total , por no cumplir las pautas
comparativas con los tratados por nosotros.

Quince pacientes presentaron una lesion neoplasica
temprana, T1y T2 y pudieron ser tratados oncologi-
ca mente con Cirugia conservadora y/o Radioterapia
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complementaria El diagnoéstico clinico se confirmé por
Fibrolaringoscopia y TAC

Para las cirugias endoscopicas se utilizo el Microsco-
pio Quirirgico usando instrumental “frio” y de Radio-
frecuencia ya que carecemos de CO2 Laser De los 15
casos revisados, 5 pacientes fueron tumores tempranos
de glotis, (Cuadro 1)

Los restantes 10 pacientes eran tumores tempranos de
la region Supraglética (Cuadro 2)

CUADRO 1

5 pacientes

. 2

. 1

. Edad: de 33 a 70 afos (media 45)
. Todos varones, fumadores

. DISFONIA (Gnico sintoma)
T1aNO MO: E.C 1

2 TIbNOMO: ECIb

T2 N1 MO: E.CII

*NO: Sin metastasis ganglionar

CUADRO 2

Cancer Supraglético

» Disfagia y otalgia en 95%.

* 10 pacientes con: T1, T2 incluyendo a lesiones glosoepigldticas, muro arite-
noepiglotico, banda ventricular, y apex de seno piriforme.Cuerda mévil
¢ Todos varones: entre 54 a 74 afnos. Fumadores 100% , etilistas 85%

e Disfonia y disnea en 2 pacientes

* Metastasis ganglionares en (90%) Bilaterales en 2 pacientes (20%)

» Cirugia: Laringectomia trasversa supraglotica con pequeias variaciones de
acuerdo con la localizacion y el tamafio del tumor primario

* Enlos 10 pacientes se realizo diseccion del cuello

e En 7 de estos pacientes se les tratdo con RXT postoperatoria

* En 2 pacientes se desarrolld un 2° primario en pulmén (20 %)

RESULTADOS

En el lapso de 10 afios hemos tratado a 97 pacientes
con cancer de la laringe, 15 de ellos (16 %) con Cancer
temprano de la laringe,

La media de edad en los pacientes con carcinomas
gloticos fue de 45 afos, menor que los pacientes con
cancer supragloticos que fue 65 afos El predominio
masculino fue del 100 % y todos eran fumadores y 85%
eran alcohodlicos

En los casos con cancer glotico: el paciente de la
cordectomia por Laringofisura (T 1a) con un seguimiento
de 5 afos, no present6 recidiva, otro paciente a quien se
le realizo una decorticacion era un CA microinvasivo T1la,
tuvo que completarse con Laringectomia Parcial Vertical;
2 pacientes que fueron estatificados como T1b, fueron
para LPV; en 1 de ellos con buen resultado; el otro se

tuvo que complementar con Laringectomia Total y esta sin
recidiva, y el ultimo caso: un T2, fue para LPV con RXT
postoperatoria , recidivd y se negé a la laringectomia
total y paso a cuidados paliativos.(Tabla 1)

En los 10 pacientes con cancer supraglotico, 7 casos se
estadificaron como T1 y, 3 casos como T2. A todos ellos
les realizd Laringectomia supraglotica transversa, con
las pautas técnicas descritas por Alonso y sus variacio-
nes, precedidas por disecciones del cuello ipsilaterales.
Noventa por ciento tenian ganglios positivos y en 2 casos
fueron positivos bilateralmente (20%) (Tabla 2).

En 7 de los 9 pacientes con ganglios positivos se les
realizd RXT complementaria. En un caso no se indic6 por
cuello negativo, y en los otros 2 no se aplico por proble-
mas econdmicos. Tres casos recidivaron y murieron por
cancer en el primer semestre: en 1: N2 y en 2: N3, los 2
no irradiados, y 1 que si irradi6. Los 7 restantes sobre-
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TABLA 1
Paciente | Tumor 1° cirugia 2° cirugia Seguimiento
1 Tla Cordectomia por laringofisura Asintomético 5
afios
2 Tla Decorticacion L. Parcial Vertical Asintomético 3
aflos
3 TIb L. Frontal anterior L. Total Asintomético 2
afios
4 T1b L. Parcial Vertical Asintomatico 2
afios
5 T3 L. Parcial Vertical Recidiva, se niega a cirugia. Se Fallecido por
aplica RT cancer
TABLA 2
Pac | Edad | Consulta | Primario | TNM | Cuello | 1Cirugia RT | Evoluciém | Rec. Result
afios + Funcibn.
AM 69 Otalgia CEC muro T2N3 SI LTS y NO | Recaida, NO MOCA
AE Pl reop LT
QBM | M4 Disfagia Adenoca TIN3 SI LTS clésica SI Sin recaida | SI VIVO
Epiglot
JBS 67 Disfagia CEC muro T2ZN3 S1 LTS clisica NO | recaida SI MOCA
AE
AC 70 Otalgia CEC plicgue | T2N3 | SI LTS Sl | Sinrecaida | SI Obito
AE Modificada por
Hipofaringe sépsis
FH o4 Ganglio CEC phiegue | TIN3 S LST Si Sinrecaida | NO VIVO
cervical AE modificada y *
muro
M 68 Disfagia CEC TIN2 St LTS clasica | Sin NO VIVO
valécula recaida* 2°de
T 3] Disfagia | CECmuro | TINZ | SI LTS cidsica | SI | Sin NO VIVO
AE recaida* 2°de
TR |54 | Distagia | CEC N2 [ S TSy ST [Nose Obito e
epigldtis bilater. | valécula recupera de PO
| cirugia
CL 56 Disfagia CEC T2N2 Si LTSy Si Sin recaida | NO VIVO
cpiepiglotis bilater. lécul
EP 62 Disfagia | CECpliegue | TIN2 | NO LTS solo NO | Sinrecaida | Si VIVO
AE muro

* Con complicaciones broncopulmonares  MOCA: Muerto por céncer

vivieron. Dos casos que desarrollaron un 2° primario en
pulmon, comprobado por histologia, falleciendo en el 3°
y 4° afo del seguimiento.

DISCUSION

En los afios 1900 se publican por primera vez
intentos de conservar la laringe en el tratamiento del
cancer. Por muchos afos los fracasos llevaron a prohibir
cualquier técnica de conservar la laringe, hasta los afios
de posguerra, cuando se comenzaron a desarrollar técni-
cas de diagnostico mas precoses para el cancer glotico.
.Pero, el desarrollo de la Microcirugia endoscopica por
la escuela alemana, en el ano 1958 fue lo que desarrolld
el diagnostico de lesiones tempranas y su tratamiento
micro quirurgico). Otro elemento de mucha utilidad es la
Estroboscopia, para el diagndstico de las lesiones estruc-
turales minimas significativas para suponer la invasion
temprana del ligamento cordal con la desaparicion de la
onda mucosa (Fig.6)

Aceptamos la conducta radiante en los casos tempra-
nos del cancer glotico, pero no en casos que invaden la
comisura anterior (T1b) donde la posibilidad de recidiva

es alta, y deberian ser excluidos de esta modalidad. En
estos casos la tendencia en la literatura y nuestra conducta
es quirirgica, conservadora con Laringectomia parcial
vertical. En nuestro pais no existen datos historicos al
respecto de Conservacion de laringe en cancer a excepcion
de un estudio de 5 casos de cancer supraglético tratados por
laringectomia transversa presentado por nosotros y publicado
en Anales de la Facultad de Medicina (12)

Desde 1992, los pocos casos de lesiones tempranas
del Cancer gldtico hemos tratado por microcirugia endos-
copica con instrumental frio y radio cirugia. No hemos
podido incorporar el CO2 Laser hasta ahora a nuestro
armamentario quirargico.

La cirugia conservadora abierta en estos casos da re-
sultados excelentes con solo 5 % de recidivas locales, pero
precisan de traqueotomia temporaria y preeducacion (31)

Después de Radioterapia la recidiva del cancer gloti-
co va desde 10 % para T1 hasta 30 % en los T2b lo que
requerird de una laringectomia total de rescate.

Una de las ventajas de la Microcirugia principalmente
con CO2 Laser es la reseccion y cura de la recurrencia
luego de la RT

En la literatura todos los trabajos revisados reportan



100 % de cura en lesiones T1a incluso T3 con el Laser. La
serie mas prometedora es la de Moreau con 160 pacientes
tratados de los cuales ninguno requiri6 laringectomia
total. (31).

La Cirugia conservadora con microscopio también
tiene la ventaja de ser mas econdmica que la Radiotera-
pia, disminuye la morbilidad (se alimenta mas rapido, no
tiene dolor y raramente requiere traqueotomia) y deja una
buena calidad de voz siempre que la comisura anterior
no este comprometida. El compromiso de la comisura
anterior predice una gran posibilidad de recidiva tanto
con la RT asi como con decorticacion o cordectomia con
microcirugia (32)

El Carcinoma in Situ (CIS) es apropiado candidato
para la Microcirugia endoscopica ya que con la RT tiene
un alto indice de recidiva local. Es 7 veces mejor el indice
de cura con Laser cirugia que con la RT y 12 veces mejor
que la decorticacion convencional

Si comparamos la cirugia conservadora abierta (LPV)
con la radioterapia (RT) gana esta ultima en relacion de
una mejor voz, menos internacion y ausencia de compli-
caciones quirurgicas.

Las desventajas serian el prolongado tiempo de trata-
miento y la necrosis de cartilago (1%), la estenosis (2%),
el edema obstructivo (2%) y malignidad secundaria a
radioterapia

Las ventajas de la cirugia abierta es que asegura
histopatologicamente la reseccion total con margen com-
probado por congelacion, en la supraglotis principalmente
la practicidad de la diseccion profilactica o curativa del
cuello. También el retorno en 4 semanas a su actividad
laboral y mejor opcion de salvataje por medio de la La-
ringectomia total

Las desventajas incluyen las complicaciones de la
cirugia y una eventual peor calidad de voz.

Staffieri hace un metanalisis comparando la Cirugia
conservadora abierta con la RT en cancer supraglotis
encontrando mejor indice de sobrevida libre de enfer-
medad a los 5 afios con la cirugia que con la RT (74 %
vs. 64 %)

BIBLIOGRAFIA

1. Barreto PM , The South American contributions to the
surgery of the Larynx

2. Cancer. Laryngoscope 1975; 85: 299-308

3. Silver CE. Surgery for Cancer of the Larynx Churchill
Livingstone Inc. 1981

4. Muller AH, Fisher HR, Clues to The Life History of
Carcinoma in situ of the Larynx. Laringoscope. 1972;
81:1475 -1486

5. Schwartz AW, Dr. Theodore Billroth and the first
Laryngectomy. Ann Plast. Surg. 1978; 1: 513-518.

6. Kirchner M, and al. Operative Surgery J B Lippincott Co.
Philadelphia, 1937

39

De acuerdo a DeSanto el mayor problema del Car-
cinoma Supraglotico son las metastasis cervicales. La
cirugia conservadora abierta es mejor que el laser por lo
ya dicho, sin embargo, Steiner defiende el uso de los dos
métodos. Opera con Laser la primera vez, durante la 2*
microcirugia, aprovecha y hace la diseccion del cuello.
Obviamente es mejor realizar en un solo tiempo ambas
cirugias (29)

Los candidatos ideales para la reseccion con Laser
en la region supraglética son aquellos que presentan una
lesion pequena y superficial y con cuello NO (que no
requiera diseccion del cuello).

CONCLUSIONES
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con cancer de laringe fueron candidatos a cirugia
conservadora. De los mismos solo 1/3 pudieron
ser tratados con técnicas microquirugicas, y el 2/3
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