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Laringectomia parcial en cancer laringeo precoz:
25 afos de experiencia

Partial laryngectomy for early laryngeal cancer: A 25-year experience

Carlos Celeddn L', Michel Royer F', Lorena Ortlizar B2.

RESUMEN

Introduccion: La laringectomia parcial y la radioterapia son alternativas eficaces en
el tratamiento de pacientes con cancer laringeo precoz, comparables tanto en tasas de
sobrevida como en conservacion laringea.

Objetivo: Se describe la experiencia del primer autor en los dltimos 25 afios.

Material y método: Estudio retrospectivo de pacientes con cancer laringeo precoz
tratados entre los afios 1980 y 2005. Se analiza los antecedentes de los pacientes, tipo
de tratamiento, histologia del tumor, complicaciones y tasas de sobrevida.

Resultados: Se incluye un total de 96 pacientes, con una edad promedio de 58
afios. El tipo histolégico mas frecuente fue el carcinoma epidermoide (92%). EI 53% se
sometio a cirugia laringea parcial y 47% a radioterapia. La intervencion mds habitual
fue la laringectomia frontolateral (68%). Las complicaciones mas frecuentes fueron la
presencia de granulomas (16%) y falta de cierre del traqueostoma (16%). Se constato
recidiva en 4 pacientes tratados con radioterapia y 1 sometido a cirugia. La sobrevida
actual es de 91% para quienes recibieron radioterapia y 100% en quienes se practico
laringectomia parcial. Se presenta los resultados del tratamiento con o sin compromiso
de la comisura anterior.

Discusion y conclusiones: La experiencia con ambas modalidades son comparables
a la literatura, con complicaciones y secuelas esperables. La aparicion de nuevas técnicas
debe compararse en su realidad local con las terapias establecidas y la decision
terapéutica sigue correspondiendo a un acuerdo informado entre el tratante y su paciente.
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ABSTRACT

Introduction. Partial laryngectomy and radiotherapy are good alternatives for early
laryngeal cancer, as they are similar in both survival rate and laryngeal preservation.

Aim. The first author's 25-year experience on this subject is described.

Material and method. Retrospective review of early laryngeal cancer patients
treated between 1980 and 2005. History, type of treatment, tumor histology,
complications and survival rates are analyzed.

' Meédico Otorrinolaring6logo, Hospital Clinico de la Universidad de Chile.
2 Médico Cirujano, Universidad de Chile.
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Results. A total of 96 patients is included, with an average age of 58 years. The most
frequent histological type was epidermoid carcinoma (92%). 53% of patients had partial
laryngectomy, and 47% had radiotherapy. Most patients had a fronto-lateral laryngectomy
(68%), and the most frequent complications were granulomas (16%6) and failure of
tracheostoma closure (16%). Four radiotherapy patients and one that underwent surgery had
recurrences. Present survival rate is 91% for radiotherapy and 100% for partial laryngectomy.
Treatment results with and without anterior comissure involvement are presented.

Discussion and conclusions. Our experience with both treatment alternatives is
comparable to that reported in the literature, with similar complications. New
techniques must be compared with those currently used, taking into account local
reality, and the therapeutic decision is still an informed agreement between the treating

physician and the patient.

Key words. Early laryngeal cancer, partial laryngectomy, radiotherapy.

INTRODUCCION

El cancer de laringe es una de las neoplasias de
cabeza y cuello mas frecuentes, excluyendo a los
carcinomas derivados de la piel'2. Se presenta con
mayor frecuencia en el género masculino, en la
quinta y sexta décadas de la vida. Se ha considera-
do como factores de riesgo principales al tabaco**
y consumo de alcohol>¢; también se ha descrito la
infeccion por virus papiloma humano”8y la presen-
cia de reflujo faringo-laringeo®', entre otros. El
tipo histoldgico predominante es el epidermoide v,
al momento del diagnéstico, el 50% de los pacien-
tes presenta una enfermedad localizada?.

La denominaci6n “cancer laringeo precoz”

abarca los estadios | y Il de la clasificacién del
American Joint Committee on Cancer Staging
(AJCC), en los cuales el tumor no provoca fijacion
cordal, no compromete cartilago ni presenta enfer-
medad ganglionar. En el enfrentamiento terapéuti-
co de estos tumores se privilegia una estrategia de
tratamiento unimodal, cuyas alternativas pueden
ser radioterapia (RT), laringectomia parcial (LP) o
cirugia transoral con laser''-2. Debe recordarse que
en tumores supragléticos el esquema de trata-
miento debe incluir el manejo linfatico del cuello
debido a la mayor probabilidad de metastasis
regionales ocultas™.

La eleccion de la modalidad de tratamiento para
el cancer de laringe precoz puede ser dificil, dado
que las terapias tienen eficacias semejantes. En este
sentido, las tasas de sobrevida y conservacion
laringea reportadas para RT y LP son similares en la
mayoria de la literatura extranjera’'®. La aparicion
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ulterior del laser como herramienta terapéutica tam-
bién ha demostrado resultados comparables'-2,
Por lo tanto, la decision es producto, la mayoria de
las veces, de un acuerdo entre el paciente y su
médico tratante. Para esto se debe considerar las
condiciones generales del sujeto, la extension del
tumor, su calidad vocal, su actividad, etc., ya que el
resultado de esta evaluacion influird en la eleccion
de la terapia. En general la RT tiende a ser el
tratamiento de eleccién en el norte de Europa,
Australia y Canadd; en cambio, se prefiere la cirugia
al sur de Europa y muchos centros de USA?'.

El compromiso de la comisura anterior (CA) en
el cancer de cuerda vocal es un problema adn no
resuelto. Existe controversia acerca de cudl es la
mejor terapia: RT o cirugia, sea ésta abierta o
endoscopica con laser. En estos casos el uso de la
RT, segln Chen y Zouhair, no es buena??2, Chen
informa que la sobrevida a los 5 afios en el cancer
glético, cony sin compromiso de la CA, es de 55%
y 90%, respectivamente. En cambio, Stoeckli®, en
canceres de glotis tratados con RT no encuentra
que la sobrevida dependa del compromiso de la
CA. Con el uso del laser el problema es similar.
Autores como Pradhan® informan de una
recurrencia del 28% si existe compromiso de la CA
y solo de 13% en caso contrario. Zeitel no encuen-
tra diferencia en sus resultados, independiente de
si estd 0 no involucrada la CA%. Segln Steiner, al
igual que Zeitel, el control local en paciente con
cancer de cuerda vocal tratados con cirugia con
laser no depende del compromiso de la CA?Z.

El objetivo de este trabajo es describir la expe-
riencia del primer autor en el tratamiento de pa-
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cientes con cancer laringeo en etapa precoz de
cuerda vocal, manejados con cirugia abierta o con
RT, en los Gltimos 25 afos. Importancia especial le
asignamos al compromiso de la CA en la sobrevida
y/o recidiva de estos pacientes.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el que se
incluyeron pacientes con cancer laringeo, en eta-
pas in situ, | y Il segin la AJCC, tratados entre los
afios 1980 y 2005 por el primer autor. Durante
ese periodo se aplicd siempre el mismo proto-
colo: a) en los carcinomas in situ se realiz6 RT; b)
en los T1 de cuerda se efectud RT; cuando éstos
comprometian la CA se practico cirugia parcial
frontolateral con reseccion de la comisura; ¢) en
los T2 de cuerda siempre se hizo cirugia
frontolateral.

En esta oportunidad se revisaron sélo los
carcinomas de cuerda vocal, ya que nos interesa-
ba saber la importancia que tiene en el resultado
final el compromiso de la CA, y por otro lado
homogeneizar la poblacion a estudiar. Se exclu-
yen ex profeso los carcinomas de la supraglotis,
ya que su conducta biol6gica, diagnéstico, pro-
nostico y tratamiento, difieren de los de ubica-
cion glotica.

Se revisaron las fichas clinicas de los pacientes
confeccionando un formulario individual con datos

demograficos, antecedentes generales, consumo
de tabaco y alcohol, diagndstico previo de laringitis
crénica, antecedentes de RT o cancer previo. Se
consigné la ubicacion y el estadio tumoral, diag-
nostico histoldgico, modalidad de tratamiento, téc-
nica quirdrgica, complicaciones precoces y tardias,
recidiva, conservacion laringea y sobrevida a cinco
afnos.

RESULTADOS

Se incluyeron 96 pacientes con diagnéstico de
cancer laringeo precoz, 80% de sexo masculino,
con una relacién hombre:mujer de 4:1, siendo la
edad promedio de 58 afios. Dentro de los factores
de riesgo descritos para cancer laringeo presen-
tes en esta serie, el habito tabaquico fue el mas
frecuente, encontrado en el 94% de los pacientes.
El consumo de alcohol, diagndstico previo de
laringitis crénica, diagndstico de cancer previo y
RT previa, se presentaron en un porcentaje consi-
derablemente menor (16%, 10%, 9% y 6%, res-
pectivamente). En cuanto a la histologia, el 93%
de los tumores fue epidermoide, 5% verrucoso y
2% adenocarcinoma.

El 53% de los pacientes (n=51) fue sometido
a LP, mientras que el 47% (n=45) recibi6 RT. El
Gréafico 1 muestra la modalidad de tratamiento
segln el estadio tumoral, predominando leve-
mente la radioterapia en los carcinomas in situ'y

IS
(in situ)

ESTADIO
|

ESTADIO
]

Grafico 1. Modalidad de tratamiento segtin estadio de cancer de laringe.
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etapa |, y la cirugia parcial de laringe en estadio Il.
En cuanto a la técnica quirdrgica, la laringectomia
fronto-lateral fue la mas realizada (Grafico 2).

La complicacion posoperatoria precoz mas fre-
cuente fue la formaciéon de granulomas en el
ostoma traqueal, en el 16% de los pacientes;
mientras la complicacion tardia mds frecuente fue
la falta de cierre espontaneo de la traqueostomia,
en 16% (Tabla 1).

Se constatd recidiva del cancer en uno de los
pacientes intervenidos quirtirgicamente (2%) y en
4 de los tratados con RT (9%). De estos ltimos,
dos pudieron ser sometidos a laringectomia par-
cial, mientras en los otros dos casos se dehid
realizar laringectomia total. La sobrevida actual es
de 91% para los pacientes tratados con RT y 100%
para laringectomia parcial.

De los 51 pacientes con cancer glético en
quienes se les hizo una laringectomia frontolateral,
el 75% (38 casos) de ellos tenian compromiso de
la comisura anterior; en cambio, de los 45 pacien-
tes que recibieron radioterapia, el 25% (n=11)
tenia compromiso de la comisura anterior (Tabla
2). Se considerd compromiso de comisura anterior
cuando a la laringoscopia directa se observé que el

Tabla 1. Complicaciones de tratamiento quirGrgico
en pacientes con cancer laringeo precoz

Complicaciones cirugia (n=51)

Precoces n
Infeccion traqueostoma 4
Granulomas 8
Tardias
Trastorno deglucion 5
Traqueostoma persistente 8
Estenosis laringea 1

Decorticacion 13% 11% En quilla

76% Frontolateral

Gréfico 2. Tipo de técnica quirdrgica utilizada en pacientes
tratados con cirugia parcial de laringe.

tumor comprometia la CA, descartando aquellos
casos en los cuales solo existia edema. Desde el
afio 1990 todos los pacientes con cancer precoz de
cuerda con compromiso de la CA tenian tomografia
computada de cuello y en ninguno de ellos se
observé destruccion del cartilago a nivel de CA.
Los que tenian compromiso de cartilago por ima-
genes, ya habian sido catalogados clinicamente
como cancer avanzado.

En cuanto al resultado del tratamiento, se
observa que todos los pacientes que presentaron
recidiva de cancer laringeo tenian previamente
compromiso de la CA. En el andlisis segtin modali-
dad de tratamiento utilizado, existe mayor recidiva
con compromiso de la comisura anterior cuando
se utiliza RT (p=0.01), no existiendo diferencias
significativas en recidiva en los pacientes someti-
dos a cirugia parcial (Tabla 3).

DISCUSION

En el abordaje terapéutico del cancer laringeo
precoz tanto la cirugia parcial de laringe como la
radioterapia son alternativas unimodales de trata-
miento adecuadas. Si bien en algunos estudios
existen diferencias en cuanto al control local de la

Tabla 2. Compromiso de comisura anterior en pacientes tratados por cancer glético precoz

Modalidad tratamiento

Compromiso comisura anterior

Comisura anterior normal

Cirugia parcial (n=54)
Radioterapia (n=45)

76% (n=41)
24% (n=11)

24% (n=13)
76% (n=34)
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Tabla 3. Recidiva de cancer laringeo de acuerdo a tratamiento realizado y compromiso de comisura anterior

Modalidad tratamiento Comisura anterior Recidiva

Cirugia parcial (n=54) Comprometida (n=41) 5%
Normal (n=13) 0%

Radioterapia (n=45) Comprometida (n=11) 18%
Normal (n=34) 0%

enfermedad, siendo mejor la radioterapia en unas'®
0 la cirugia en otras®?, ambas modalidades son
igualmente efectivas en términos de conservacion
laringea y tasa de sobrevida'#'51%:2,

Las principales series nacionales publicadas de
cancer laringeo32®% incluyen en su mayoria esta-
dios avanzados, propios de la realidad nacional,
por lo que es imposible comparar los resultados
con esta serie. En nuestra casuistica, la relacion
hombre:mujer es mas estrecha (4:1) de lo que
muestran otras publicaciones nacionales®®%, lo
que se aproxima mas a la realidad internacional®.

En esta serie de pacientes tratados a lo largo de
25 afios, las frecuencias estimadas de recidiva son
menores al 10% tanto para RT como LP, mientras
la sobrevida es superior al 90% en ambas alternati-
vas de tratamiento. En general, pueden considerar-
se comparables con la literatura extranjera, punto
que resulta destacable si se considera que la serie
abarca pacientes tratados en la década de los ‘80,
tiempo desde el cual se ha optimizado la RT como
herramienta terapéutica y la experiencia quirtirgica
ha sido mayor.

Una publicacién nacional aborda el céncer
laringeo de ubicacion gldtica en etapa precoz me-
diante cirugia transoral con empleo de laser lo-
grando buenos resultados®. Esta herramienta
terapéutica corresponde indudablemente a un
avance, validado por mdltiples experiencias inter-
nacionales, pero no se encuentra disponible masi-
vamente en nuestro pais y su incorporacion
implica una curva de aprendizaje inicial y el cono-
cer los resultados a mediano y largo plazo en
series locales. Lo anterior, junto al hecho de ser
una técnica cara, respaldaria el planteamiento res-
pecto a que quien realice esta técnica deberia tener
una certificacion de competencia previa.

En relacion a las complicaciones quirlrgicas,
se ha reportado la aparicion de infeccion, hemorra-
gia, fistula faringea, aspiracion y neumonia®. En
este estudio se presentaron complicaciones en un
bajo porcentaje de los pacientes sometidos a
laringectomia parcial, siendo las mas frecuentes la
traqueostomia persistente y la aparicion de
granulomas, ambas de resolucion sencilla y que no
complican habitualmente la evolucion del paciente.

Respecto al compromiso de la CA, seglin nues-
tra experiencia constituye un factor de riesgo para
recidiva de cancer laringeo, presentando diferen-
cias estadisticamente significativas en el grupo
sometido a RT, no asi en cirugia parcial. Debe
recordarse que en este punto las modalidades de
tratamiento no son comparables, debido a la selec-
cion de pacientes efectuada previamente de acuer-
do al protocolo seguido por el autor.

Puesto que las modalidades de tratamiento del
cancer laringeo precoz son similares en cuanto a
recurrencia y sobrevida, es necesario considerar
otros factores para la eleccion del tratamiento, en
especial la calidad de vida, factibilidad de los
controles, personalidad del paciente en cuanto a si
es capaz de dejar de fumar o no y el costo. En
general se considera que la RT implicaria un mayor
costo que la cirugia®; sin embargo, en cuanto a
calidad de vida, la mayoria de los estudios reportan
que mediante la RT se logra una mejor preserva-
cion de la voz®, Considerar mdltiples aspectos,
tales como extension de la enfermedad, condicion
general del paciente, uso vocal, experiencia del
equipo quirdrgico, disponibilidad de RT adecuada,
etc., es necesario para escoger el esquema de
tratamiento adecuado, el que sigue correspondien-
do en la actualidad a un acuerdo informado entre el
paciente y el médico tratante.
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