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Cancer de laringe inicial cirugia transoral con laser

Initial stages of laryngeal cancer. Laser transoral surgery

Dr. Luis Zanolli de S*, Dr. Rodrigo Pinto C*, Dra. Maritza Rahal E*.

RESUMEN

El cancer de laringe constituye una de las patologias malignas mds frecuentes de la
via aérea digestiva superior, contando hoy en dia con la cirugia clasica, la radioterapia y
la cirugia transoral con ldser como tratamiento curativo. El uso de la cirugia laser
transoral exclusiva para el tratamiento curativo de los estadios iniciales, constituye una
alternativa segura y eficaz en el control local, recidiva y preservacion laringea de la
enfermedad con resultados comparables a la radioterapia.
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SUMMARY

One of the most frequent malignant pathologies of the upper respiratory and
digestive tracts is laryngeal cancer. Nowadays, it’s treated using classical surgery,
radiotherapy and transoral laser surgery. The treatment of the initial stages of larynx
cancer by transoral laser surgery has provided a safe and efficient alternative for
recidivation and local disease control and laryngeal preservation, with results that are

comparable to those of radiotherapy.
Key words: Laryngeal cancer, laser.

INTRODUCCION

Se realiz6 una revision y analisis del uso de cirugia
transoral con laser en cuanto a su indicacion,
control local, sobrevida especifica como objetivos
primarios en el cancer de laringe inicial generando
una busqueda de las bases de datos electronicas
Medline desde 1966 hasta el 2000, Embase desde
1980 hasta 2000, Cinal desde 1982 hasta octubre

*Servicio Otorrinolaringologia, Hospital Barros Luco Trudeau.

del 2000 y Cancerlit desde 1963 hasta 2000 y en el
registro Cochrane de Ensayos Controlados.

El cancer de laringe corresponde a uno de los
tumores malignos mas frecuentes de la via aérea
digestiva superior (VADS), calculandose su inci-
dencia en aproximadamente 9.000 nuevos casos
en EE.UU en el 2002 y 120.000 casos nuevos en el
mundo cada afio; destacando una mayor incidencia
en hombres, teniendo al tabaco y al alcohol uno de
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los principales factores de riesgol2. En la gran
mayoria de los casos corresponde al tipo
epidermoide (mas del 95%), preferentemente en la
glotis y su presentacion en estadios iniciales de la
enfermedad es cerca de 3 de cada 4 casos; donde
la radioterapia, la cirugia clasica o endoscopica con
o0 sin laser son métodos validados con similares
tasas de control local, conservacion laringea y
sobrevida especifica de enfermedad a 5 afios3.

El uso del laser en la cirugia laringea se origina
en EE.UU. a fines de los sesenta, durante los
siguientes afios se produce el desarrollo paralelo
de otras tecnologias que facilitan su uso como
nuevos materiales endoscdpicos y el desarrollo del
microscopio acoplado al laser. Son los trabajos de
Strong, Jako y Vaunghan a fines de los setenta que
inician su uso en lesiones malignas de laringe*®
(Tabla 1).

INDICACION DE CIRUGIA ENDOSCOPICA
CON LASER

Uno de los elementos mas importantes de definir
en el uso de la terapia endoscopica con laser es la
posibilidad de una adecuada exposicion del campo
quirdrgico, esto estara determinado por multiples
factores tales como: los propios del paciente en

cuanto a movilidad cervical, tamafio de cavidad

oral y sus estructuras como lengua, dientes y

mandibula. Una adecuada posicion sera fundamen-

tal para la visualizacién de la comisura anterior®.

Se incluyen como requisitos para esta técnica

contar con los materiales adecuados como son

laringoscopios, Opticas, laser, microscopio, tubos
endotraqueal resistentes al l4ser y material quirGr-
gico antirreflejo.

Hoy en dia la cirugia transoral con laser es una
alternativa de tratamiento definitivo para el cancer
laringeo inicial en una sola intervencién. Asi esos
enfermos evitan la radioterapia y sus efectos se-
cundarios como también un menor costo. Mdlti-
ples son los estudios que muestran que los
resultados de la técnica endoscopica con laser en
cuanto a control local, calidad de la voz, conserva-
cion del 6rgano y sobrevida especifica son compa-
rables con los tratamientos convencionales 711,

En el uso del laser para la reseccidn transoral se
han descrito 4 procedimientos estandarizados':

1. La diseccién por debajo del epitelio de la
membrana basal en el espacio superficial de la
ld&mina propia superficial.

2. Diseccion dentro del espacio profundo de la
ld&mina propia superficial.

3. Diseccion entre la lamina propia profunda de la
cuerda vocal y el musculo vocal.

Tabla 1.
Estudio N. de Pacientes Control local Conservacion
a 5 afios (%) laringea a 5 afios (%)
Moreau 26 Tis, 62 Tla, 24 T1b 100% 100%
Eckel 161 (casos) 86,3% 91,7%
Peretti 13 Tis, 75 T1 92%, 90% 94,4%, —
Gallo 12 Tis, 117 Tl1a, 22 T1b 100%, 94%, 91% 100%, —, —
Steiner 333 Tla 89,3% 97,6%
Pradhan 52 Tla, 17 T1b, 13 T2 90%, 65%, 77% 94%, 88%, 92%

Esta tabla corresponde a trabajos publicados desde el 2000 en adelante que muestra que la reseccion transoral
con laser es completamente comparable con otros tratamientos en cuanto a resultados de control local y
sobrevida en T in situ y T156. Pues con radioterapia exclusiva para los T1y T2 se logra un control local de 70 a
85%, una sobrevida de hasta 85% y una conservacion de la laringe de hasta 87%3.
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4. Diseccion de la musculatura tiroaritenoideal3,

La Sociedad Europea de Laringologia ha reali-
zado una estandarizacién de las cordectomia pre-
sentando la clasificacion de las cordectomias
endoscopicas que se presentan en la Figura 1.

RESULTADOS EN LASER V/S RADIOTERAPIA
EN T2 (Tabla 2)

La sexta edicion del TNM clasifica a los tumores T2
en una amplia gama de caracteristicas en relacién a
extension local y prondstico, es por esto que la
decision endoscdpica debe ser tomada caso a caso

analizando tanto las variables del paciente como
las propias del tumor. Esta situacion es considera-
da fundamental por los distintos autores para
asegurar un adecuado resultado oncoldgico; de
esta manera, Peretti et al® concluye que los T2 que
dan un rango de control local de entre 79%-100%
considera aquellos que tienen extension superficial
a supra o subglotis (porcién lateral) o con compro-
miso del compartimiento del mlsculo vocal pero
sin invasion de la grasa medial a la lamina tiroidea
(Tabla 3).

El compromiso de la comisura anterior es un
tema de gran debate, resultando en todo un desafio
para el otorrino. Su s6lo compromiso contraindicé
el uso del laser para algunos autores a comienzo

.
Cordectomia
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Il.
Cordectomia
subligamental

1.
Cordectomia
transmuscular

I\
Cordectomia
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(al cartilago
arotenoide)
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Figura 1. Resultados en Laser v/s Radioterapia en T1.
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Tabla 2.
Cancer de Laringe T1 Control local a 5 afios Sobrevida Sobrevida especifica
Cirugia Laser Endoscdpica 83-93% 85-99% 96-99%
Radioterapia 85-94% 70-88% 93-98%

Se muestra el resultado en porcentajes de 20 estudios en cuanto a control local a 5 afios, sobrevida y sobrevida
especifica a 5 afios en los T1 de laringe en tratamiento con laser via endoscdpica versus radioterapia®. De aqui se

desprende que el laser tendria indicacién en T1.

Tabla 3.
Cancer de Laringe T2 Control local a 5 afios Sobrevida Sobrevida especifica
Cirugia Laser Endoscépica 73-89% 68-83% 83-97%
Radioterapia 68-80% 64-78% 70-88%

Se muestra el promedio de porcentajes de 20 estudios en cuanto a control local a 5 afios, sobrevida y sobrevida
especifica a 5 afios en los T2 de laringe en tratamiento con léser via endoscépica versus radioterapia®.

de los novental415, Avances recientes han permiti-
do una mejor exposicién para una reseccion com-
pleta. La laringectomia parcial vertical endoscdpica
permite la exposicion de la comisura anterior o el
acceso al espacio paraglético posterolateralmente
al remover la cuerda vocal falsa. En cuanto a los
resultados no hay consenso pues existen trabajos
como el de Pradhan y cols® que reporté una
recurrencia de 27,7% para pacientes resecados
con laser y compromiso de comisura anterior
versus 13% para pacientes con el mismo estadio
que no lo tenian. Este reporte se contrasta con el
de Zeitels y cols8 que muestra que el compromiso
de comisura anterior no afecta en una mayor
recurrencia. Aun considerando las diferencias de
estos autores, la extension del compromiso de la
comisura anterior a supra o subglotis en el control
local con laser exclusivamente cae a 68%, lo que
es comparable a los valores obtenidos con la
radioterapia exclusival®-23 o a una laringectomia
frontolateral abierta?426 pero significativamente
peor a la obtenida con la laringectomia supracri-
coidea especialmente con quimioterapia neoadyu-
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vante2’-30, En paises donde el uso del laser es de
uso rutinario y la primera eleccion presentan resul-
tados optimistas a pesar del compromiso de la
comisura anterior. En Espafia Bernal reporta una
serie de 54 enfermos con compromiso de comisu-
ra anterior seguidos por una media de 40 meses
con s6lo 4 enfermos (7,5%) con recidiva de los
cuales 3 terminaron en laringectomia total.

Se debe considerar que los carcinomas de la
comisura anterior tienen un margen muy pequefio
para ser etapificados desde T1 cuando son superfi-
ciales hasta T4 al invadir el cartilago y del mismo
modo no es lo mismo un carcinoma de cuerda
vocal que invada la cuerda contralateral a través de
la comisura anterior, que normalmente es un can-
cer superficial a que sea propiamente de la comisu-
ra anterior, que normalmente es mas invasivo.

Otro elemento a considerar es la sub-
etapificacion en los T2. Una vez operado el enfer-
mo en forma endoscdpica y analizada la muestra
en anatomia patologica, si existe invasion del
espacio paraglotico se re-etapifica en T3 determi-
nando resultados no tan optimistas®.
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Desde una mirada técnica el uso de la cirugia
laser trae consigo la dificultad de los cambios
histolégicos producidos en los tejidos, de esta
manera el patélogo se ve enfrentado a un artefacto
en las piezas a analizar sobretodo lo que hace
relacion con el margen resectivo y margen
tumoral, este artefacto se ve aumentado si se
realiza congelacién de la muestra para estudio
contemporaneo por lo cual este no se recomien-
da3!. Manteniendo el principio de que la obtencién
de méargenes quirdrgicos libres de enfermedad es
el requisito prioritario para el éxito de la cirugia
oncoldgica.

La discusion en la indicacién de laser en T2 es
aun controversial; los buenos resultados sélo se-
ran obtenidos con una buena eleccién del paciente.
Es por esto que no es el TNM el que posibilita 0 no
la indicacion de la cirugia transoral con laser sino
gue la adecuada exposicion y el compromiso o0 no
de elementos vitales.

Laser en supraglotis y subglotis

En el manejo de los tumores de supraglotis a fines
de los setenta Vangha® reintrodujo el manejo
endoscopico. Se acepta que en general las lesiones
que involucren la epiglotis suprahioidea, pliegues
aritenoepigléticos y cuerda vocal falsa son ideales
para la reseccién con laser asi como lesiones en la
epiglotis infrahioidea. La extension subglética del
tumor por mas de 1 cm por debajo de la comisura
anterior serfa una contraindicacion por la imposibi-
lidad de una adecuada exposicion tangencial®.
Desde los promisorios resultados de Steiner en
199332 en adelante se han publicado numerosos
estudios donde se obtienen resultados alentadores
como el publicado por Motta y cols3® de 106
pacientes de T1, T2 y T3 (todos NO) con una
sobrevida de 91%, 88% y 81% respectivamente y
preservacion laringea superior al 85%. Hoy en dia
se acepta que los resultados obtenidos con la
cirugia laser en tumores supragléticos son compa-
rables a los que se consiguen con métodos
resectivos clasicos, sobre todo a lo que hace
referencia al control local y a la sobrevida.

Conservacion de la voz, complicaciones
y costos en el tratamiento con laser

Sabemos que la comunicacién es un factor impor-
tante a la hora de determinar calidad de vida, con
respecto a esto, existen distintas opiniones sobre
la superioridad de la radioterapia comparado con la
cirugia endoscopica laser. Esto es claro cuando
hablamos de laringectomia con reseccién impor-
tante; pero no lo es tanto cuando lo comparamos
con una cirugia minimamente invasiva. En un
estudio de Juhani Pukander, sélo 2,5% de los
pacientes no pudo usar su voz normalmente, en
cambio 70% qued6 satisfecho con su calidad de
voz. Otro estudio, que también comparé calidad de
voz en cirugia laser minimamente invasiva,
especificamente en el tratamiento de carcinoma
glético T1la, mostrd que no existieron diferencias
en calidad de voz en comparacién a la radiotera-
pia34. Esta misma conclusion se puede obtener en
otros reportes publicados en los Gltimos afios35-40.

Las complicaciones posoperatorias, también pue-
den ser comparadas en relacién a las complicaciones
posradioterapia; en este aspecto existen reportes de
algunas complicaciones posquirdrgicas como enfise-
ma subcuténeo, hematoma subcutaneo®?, dafio tér-
mico, necrosis, etc*143; los que en todo caso no
pueden ser comparables con la morbilidad asociada a
la radio necrosis. Bajo estas condiciones, la radiotera-
pia podria ser innecesaria cuando se tiene la alternati-
va de la cirugia minimamente invasiva®.

El aspecto financiero también ha sido conside-
rado en la literatura mundial; el aspecto mas
destacable es el tiempo de hospitalizacién y de
necesidad de licencia médica, algunos estudios
muestran un tiempo de hospitalizacién en un rango
de 2 a 6 dias, con un promedio de 2,3 dias*,
pudiendo el paciente volver a una actividad normal
en 1-2 semanas; por lo que los calculos indican
que la radioterapia full dosis seria el doble de
cara*. Esta situacién no s6lo lo harfa mas conve-
niente para el paciente, sino que también al siste-
ma publico de salud.

En nuestro medio existen ya publicaciones inicia-
les del uso de laser en tumores laringeos mostrando
favorables resultados funcionales y oncoldgicos®’.
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DISCUSION

Hoy en dia, cada vez existe mas evidencia publicada
de la utilizacién efectiva del laser por via
endoscoépica como el tratamiento Gnico del cancer
de laringe en estadio precoz; si bien no contamos
con trabajos prospectivos randomizados que deter-
minen una evidencia “tipo uno™*’, existen maltiples
reportes y articulos originales que analizan compa-
rando el control local, sobrevida, conservacion
laringea, calidad de voz y costos que nos permiten
afirmar que en los estadios iniciales como es el
tumor in situ y el T1 los resultados obtenidos son
comparables con las otras técnicas aceptadas. Sin
embargo no se ha descrito un aumento de las tasas
de complicaciones posoperatorias en la cirugia par-
cial de rescate en los casos de falla del tratamiento
endoscoépico con laser a diferencia de lo que ocurre
luego de la falla de la radioterapia®®.

Fundamental resulta, que los estudios de
etapificacion previos a la cirugia deben seguir
protocolos de andlisis de imagenes y Opticos con
esfuerzos a evitar la sub-etapificacion lo que deter-
minaria una mala eleccion de la técnica y posterior
resultados desfavorables condicidn especialmente
orientada a los canceres etapificados como T2
cuando esta misma técnica quirlrgica se aplica en
T3 (reclasificados en el posoperatorio), los resulta-
dos finales no son alentadores.

De este modo, del analisis se desprende que la
técnica endoscopica con laser es una técnica cada vez
mas desarrollada por diversos autores, mostrando
resultados comparables con las demés técnicas con-
vencionales para los céanceres iniciales de laringe
siempre y cuando se realiza una adecuada seleccion
del enfermo que radica méas en la adecuada exposi-
cion del tumor mas que en la clasificacion del TNM,
no existiendo, en estos estadios compromiso de
estructuras que contraindique su realizacion.
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