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Objetivos: Exponer la experiencia de la Unidad de Otorrinolaringologia del Hospital
Universitario San Ignacio en el manejo del cancer glotico en estadios tempranos.
Establecer la tasa de recurrencias y la calidad de la voz postratamiento.

Diseiio: Estudio descriptivo.

Pacientes y métodos: Pacientes con cancer glotico en estadios I y I, manejados con
cirugia y/o radioterapia. Revision de historias clinicas, 2004- 2012.

Resultados: 63 pacientes con cancer de laringe en estadios tempranos, 53 hombres
y 10 mujeres, con edad promedio de 66,5 afios; 48 recibieron manejo quirtrgico
y 60 se trataron con radioterapia. 90% presentaron mejoria en el VHI y solo 10%
sufrieron empeoramiento del mismo; la mejoria promedio fue de 19 puntos. En
cuatro pacientes hubo recurrencia local y en dos a distancia.

Conclusiones: Con el enfoque diagnostico y terapéutico que realizamos en el
Hospital San Ignacio, para el manejo del carcinoma glotico en estadios tempranos,
hemos obtenido una adecuada tasa de curacion de la enfermedad y mantenido una
apropiada calidad de la voz postratamiento.
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ABSTRACT

Key words:
Early glottic cancer, larynx,
radiotherapy, Voice Handicap Index

Objectives. To describe the experience of the ENT unit of the Hospital Universitario
San Ignacio, in the management of glottic cancer in early stages with surgery and/
or radiotherapy. Establish the rate of recurrence and speech quality after treatment.
Type of study: Descriptive study.

Patients and Methods: Patients with glottic cancer at early stages managed with
conservative surgery and/or radiotherapy. Medical charts of 2004 to 2012.

Results: 63 patients with laryngeal cancer in the early stages (stages I and II), mean
age 66.5 years. 48 patients underwent surgical treatment and 60 radiotherapy. Of the
31 patients, 28 showed improvement (90%) of de VHI and only 3 (10%) worsed,
with an average improvement of 19 points. 4 patients developed local recurrence and
2 recurred in distance.

Conclusions: The therapeutic approach in San Ignacio Hospital of glottic carcinoma

stages I-1I, obtained adequate cure rate with good voice quality after treatment.

Introduccion

El carcinoma escamocelular representa mas del 90% de las
lesiones malignas de la laringe y el sexto cadncer mas co-
mun a nivel mundial (3). La laringe es el segundo sitio mas
frecuente de cancer en el tracto aerodigestivo, y es el prime-
ro de la cavidad oral. Estas lesiones pueden crear una gran
morbilidad en los pacientes que las padecen, no solo por sus
efectos directos o indirectos sobre los tejidos y drganos, sino
también por los efectos secundarios asociados a los trata-
mientos instaurados. Los objetivos del tratamiento de este
tipo de tumores son la cura de la enfermedad, la preservacion
de una adecuada calidad de la voz y lograr una deglucion
optima y una xerostomia minima (5).

El objetivo de este estudio es exponer la experiencia del
grupo de laringologia del Departamento de Otorrinolaringo-
logia del Hospital San Ignacio en el manejo del cancer glotico
en estadios tempranos. Se realizé un estudio retrospectivo,
en el cual se revisaron las historias clinicas de pacientes con
diagnostico de carcinoma escamocelular glotico en estadios
tempranos, y se determinaron el tipo histologico del cancer
y el estadio, el tratamiento (cirugia y/o radioterapia), el por-
centaje de recurrencia tumoral, los factores de riesgo y los
cambios de la voz postratamiento.

Pacientes y métodos

Este es un estudio descriptivo retrospectivo, que se baso en la
revision de las historias clinicas de los pacientes manejados
por el Servicio de Laringologia del Hospital San Ignacio, con
diagnéstico de carcinoma escamocelular glotico en estadios
tempranos (I y II), durante el periodo comprendido entre los
afios 2004 y 2012; se describen las caracteristicas preoperato-
rias, el tratamiento y los cambios de la voz de cada paciente.
El motivo de consulta inicial de la mayoria de pacientes fue
disfonia. En un comienzo se trataron con cirugia conservadora
(microendoscopia laringea diagndstica y terapéutica, con biopsia

escisional de la lesion) y posteriormente, manejo coadyuvante
con radioterapia de intensidad modulada fraccionada.

Resultados

Se recolectaron datos de 63 pacientes con carcinoma escamo-
celular de laringe en estadios tempranos (I y II), 53 hombres
(84%) y 10 mujeres (16%), con una edad promedio de 66,5
afios (25-94 afos); 35 en estadio I (55%) y 28 en estadio II
(45%). Los factores de riesgo mas comunes asociados a la apa-
ricion de carcinoma escamocelular de laringe son tabaquismo
pesado (84%) y consumo de alcohol (55%) (ver tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

Caracteristicas demograficas pacientes
1. Caracteristicas demograficas pacientes
Hombres 53 pacientes 84%
Mujeres 10 pacientes 16%
Edad promedio 25-94 anos 66.5 anos
2. Estadificacion tumoral
Carcinoma escamocelular T1 35 pacientes 55%
Carcinoma escamocelular T2 28 pacientes 45%
3. Factores de Riesgo
Tabaquismo pesado 53 pacientes 84%
Consumo de alcohol 34 pacientes 55%

De los 63 pacientes, a 48 (76%) se les practico cor-
dectomia vocal (tipo I y II); de estos, 45 (71%) recibieron
manejo coadyuvante con radioterapia, y los tres restantes
(5%) tuvieron curacion completa con el manejo quirargico.
En total, a 60 pacientes se les proporcioné radioterapia; por
otro lado, quince se trataron de manera exclusiva con radio-
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terapia, y no requirieron tratamiento quirurgico (ver tabla 2
y grafica 1).

Tabla 2: Tratamiento carcinoma escamocelular glotis
estadios tempranos.

Caracteristicas demograficas pacientes

1. Manejo quirargico

Cordectomia 1y 2 | 48 pacientes | 76%
2. Radioterapia

Radioterapia exclusiva 15 pacientes 24%
Radioterapia mas cirugia 45 pacientes 71%
Total Radioterapia 60 pacientes 95%

3. Curacion unicamente con Cirugia

Total curacion cordectomia 3 pacientes 5%

m Cirugia
B Radioterapia

ERDT + cirugfa

Grafica 1: Tratamiento carcinoma escamocelular glotis estadios
tempranos

La complicacion postoperatoria mas frecuente fue la for-
macion de sinequias en la glotis (tres casos), para lo cual se
requiri6 una nueva intervencion quirargica. 40 pacientes pre-
sentaron empeoramiento/persistencia de la disfonia (83%),
y este fue el sintoma postoperatorio mas frecuente. Los sin-
tomas adversos mas comunes asociados a la radioterapia
fueron: disfagia (71%), xerostomia (42%), mucositis (26%) o
la combinacion de dos (3%). Cinco pacientes no presentaron
complicaciones postoperatorias (11%) y 22 (34%) no tuvieron
sintomas asociados a la radioterapia (ver tabla 3 y grafica 2).

Para el analisis de las modificaciones de la voz después del
tratamiento (quirargico y/o coadyuvante) de la patologia, se
revisaron los cambios que refirieron los pacientes (mediante
el analisis retrospectivo de las historias clinicas) y se realizo
el cuestionario Voice Handicap Index (VHI) abreviado, diez
preguntas antes y después de la terapia (ver anexo 1).

Como este trabajo se baso en un analisis retrospectivo de
las historias clinicas desde el 2004 al 2012, solo 31 pacien-
tes tienen VHI pre y postoperatorio; esto como resultado de
que a varios de los casos manejados en los primeros afios no
se les realizo VHI pretratamiento, y debido a que algunos
pacientes fallecieron (por causas diferentes a su carcinoma)
durante este periodo.

Tabla 3: Complicaciones Postratamiento mas frecuentes.

Sintomas/ Complicaciones Postratamiento

1. Sintomas posoperatorias

Sinequias en glotis 3 pacientes 6%
:Eamd;)i:fcjc::giento/ persistencia de 40 pacientes 839
No complicaciones asociadas 5 pacientes 11%
2. Sintomas postradioterapia

Disfagia 42 pacientes 71%
Xerostomia 24 pacientes 42%
Mucositis 15 pacientes 26%
Xerostomia y mucositis 2 pacientes 3%
No complicaciones asociadas 22 pacientes 34%

m Disfagia

H no disfagia

Grafica 2: Complicaciones Post - Radioterapia

Anexo 1: EVALUACION SUBJETIVA DE LA VOZ
Voice Handicap Index 10 (VHI 10).

Las siguientes afirmaciones han sido usadas por muchos pacientes
para describir sus voces y los efectos de sus alteraciones en la
vida diaria. A continuacion marque por favor la respuesta que
indica si usted tiene la misma experiencia de la siguiente manera:
0: NUNCA 1: CASI NUNCA 2: A VECES 3: CASI SIEMPRE 4: SIEMPRE

1. La gente me oye con dificultad debido a
mi voz

0(1/2|3]|4

2. La gente no me entiende en sitios ruidosos | 0 | 1|2 |3 | 4

3. Mis problemas con la voz alteran mi vida
personal y social

4. Me siento desplazado de las
conversaciones por mi voz

5. Mi problema con la voz afecta al
rendimiento laboral

6. Siento que debo tensar la garganta para
producir la voz

7. La calidad de mi voz es impredecible

8. Mi voz me molesta

9. Mi voz me hace sentir cierta minusvalia

o|o|o | oo
-
NINININ
W W ww
A A AN

10.La gente me pregunta ;qué te pasa con la voz?
PUNTAJE
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Como se menciond previamente en el analisis subjetivo de
los cambios de la voz, 40 pacientes (63%) refirieron empeora-
miento o persistencia de la disfonia, y solo 23 notaron mejoria
significativa de la voz (37%). Sin embargo, al analizar y compa-
rar los VHI pre y postoperatorios de los 31 casos, 28 presentaron
mejoria del VHI (90%), y solo tres (10%) empeoramiento del
mismo. Al correlacionar la mejoria subjetiva de los pacientes
con el VHI, se evidencio que en ocho la mejoria del VHI no fue
mayor de cinco puntos, por lo que la mejoria no se vio reflejada
en la percepcion de la calidad de la voz. El promedio de mejoria
del VHI fue de 19 puntos (ver tabla 4 y grafica 3).

Tabla 4: VoiceHandicapindex pre y posoperatorios.

Paciente VI . VHI . Cambio
preoperatorio | posoperatorio

1 25 14 11
2 40 37 3
3 40 11 29
4 24 0 24
5 38 5 33
6 38 1 37
7 35 4 31
8 34 4 30
9 36 19 17
10 34 2 32
11 37 32 5
12 26 22 4
13 33 6 27
14 37 38 1
15 24 36 .
16 38 3 35
17 25 14 9
18 40 37 3
19 41 12 29
20 24 0 24
21 38 5 33
22 28 3 25
23 35 4
24 22 31
25 36 19
26 34 5 29
27 37 32 5
28 26 22 4
29 33 6 27
30 37 38 1
31 26 36
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Grafica 3: Cambios en el VoiceHandicapindex (pre y posoperatorios)

De los 63 pacientes analizados, hasta la fecha solo seis
presentaron recurrencia, cuatro (6%) local (tres al afio y el
otro a los cuatro afos) y dos (3%) a distancia: uno a cue-
ro cabelludo, a los dos afios, y el otro se presentd con un
segundo primario de tiroides al afio. Estos pacientes presen-
taban carcinoma escamocelular de laringe en estadios [ y I,
respectivamente. Los que tenian recurrencia local recibieron
manejo quirrgico y radioterapia adyuvante, al igual que
el caso con recurrencia a cuero cabelludo. El paciente con
segundo primario en tiroides fue manejado solo con radiote-
rapia (ver tabla 5 y grafica 4).

Tabla 5: Recurrencia tumoral y manejo.

Recurrencia Tumoral

1. Recurrencia Local: 4 pacientes (6%)

Manejo quirtrgico mas

Paciente 1 | Laringe 1 afo . .
radioterapia

Paciente 2 | Laringe 1 aho MarPeJo quirurgico mas
radioterapia

Paciente 3 | Laringe 4 anos Manejo quirurgico mas

radioterapia

2. Recurrencia a Distancia: 2 pacientes (3%)

Cuero
cabelludo

Manejo quirtrgico mas

2 afnos . -
radioterapia

Paciente 1

Paciente 2 | Tiroides 5 afos | Radioterapia

W Recidiva

B No recidiva

Grafica 4: Recidiva Tumoral.
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Discusion

El carcinoma de laringe representa entre el 30 y el 50% de
los tipos de cancer diagnosticados en cabeza y cuello (2). La
gran mayoria de los casos de carcinoma laringeo se presen-
tan en el sexo masculino (aproximadamente 80%), aunque la
proporcion de 4 a 1 en comparacion con el sexo femenino ha
disminuido en los ultimos afios, en gran parte por el aumento
en el consumo de cigarrillo por parte de las mujeres de todas
las edades. Se presenta sobre todo en personas entre la sexta
y séptima décadas de la vida, y es dos veces mas frecuente
en la raza negra (2).

Los principales factores de riesgo son el tabaquismo
pesado y el consumo de alcohol, con un efecto potenciador
cuando existen estos dos factores simultdneamente. El riesgo
de desarrollar cancer de laringe tiende a disminuir luego de
dejar de fumar, y se considera que solo hasta quince afios
después el riesgo llega a ser el mismo que el de una perso-
na que nunca ha fumado. Asimismo, se ha observado que
las personas que siguen fumando o consumiendo alcohol de
forma frecuente, después de haber sido tratadas para cancer
laringeo, tienen mayor riesgo de desarrollar recurrencias del
tumor maligno primario, o de segundos tumores malignos en
el tracto aerodigestivo.

Otros factores de riesgo son el tabaquismo pasivo, la
exposicion a quimicos (insecticidas), plasticos, maderas,
metales o pinturas, el reflujo de acido gastrico y la infeccion
por cepas 6 y 11 (de bajo riesgo) y 16 y 18 (alto riesgo) del
virus del papiloma humano (imagen 1).

Imagen 1. Papilomatosis respiratoria recurrente en laringe.
Lesiones multiples en glotis y supraglotis de etiologia viral.

En este trabajo nos enfocamos en los pacientes con car-
cinoma escamocelular en glotis, que corresponde al espacio
comprendido entre el ventriculo laringeo y un centimetro por
debajo del borde libre de los pliegues vocales verdaderos;
por lo tanto, incluye los pliegues vocales verdaderos y las
comisuras anterior y posterior (28). En esta region los linfa-
ticos son muy escasos, por lo que las lesiones malignas aqui
ubicadas tienden a ser mucho menos agresivas, en términos
de diseminacion a distancia (27).

Los pacientes con carcinoma glético se pueden presentar
con una gran variedad de signos y sintomas, que dependen
del tipo de lesion, el estadio y su localizacion dentro y/o fue-
ra de la laringe. En un comienzo se manifiestan con disfonia
o alteraciones de la voz, puesto que cualquier lesion que
compromete la cubierta del pliegue vocal produce rigidez de
los tejidos, lo cual altera la onda mucosa y asi la calidad nor-
mal de la voz. Este sintoma hace que los pacientes consulten
en fases iniciales de su enfermedad, por lo que la mayoria de
los tumores gléticos se diagnostican tempranamente.

Otros sintomas que pueden presentarse son: tos seca, ca-
rraspeo, sensacion de cuerpo extrafio o masa en garganta,
disfagia, odinofagia, hemoptisis, disnea, estridor, masas en
cuello, otalgia, entre otros. Por lo general, los tumores de
glotis pueden llegar a desarrollar estos sintomas, pero ocu-
rren en estados mas avanzados de su enfermedad (23).

Actualmente, el método diagnostico ideal para el carci-
noma glotico es la estroboscopia laringea, porque permite
evaluar con una excelente Optica el patron vibratorio de los
pliegues vocales, el nivel vertical, las porciones no vibratiles
de los pliegues vocales durante la fonacion y la movilidad
de los mismos. Ademas, es un buen método de seguimiento
para la deteccion temprana de recurrencias (14, 15, 16).

Por lo general, los carcinomas de laringe en estadio
temprano no requieren de estudios imaginoldgicos comple-
mentarios; sin embargo, estos estan indicados en casos de
compromiso de la comisura anterior, alteracion de la movi-
lidad del pliegue vocal, presencia de adenopatias cervicales,
disfonia severa y compromiso transglotico. Debido al ries-
20 (4 a 8%) de coexistencia de un segundo tumor primario
maligno en el tracto aerodigestivo, cuando este se sospeche,
pueden ser necesarios otra serie de examenes para la esta-
dificacion tumoral (ver tabla 6), como endoscopia de la via
digestiva alta, exploracion directa de la oro e hipofaringe,
escanografia de cuello y toérax con contraste, gammagrafia
oOsea, entre otros (4, 8, 23, 25, 28).

En la estroboscopia debe evaluarse también la presencia
de lesiones premalignas, como leucoplaquia y eritroplaquia
(imégenes 2 y 3), y sospechar una posible lesion maligna
asociada. Ante cualquiera de estas dos lesiones debe rea-
lizarse biopsia escisional de las mismas, para descartar la
presencia de displasia, carcinoma in sifu 0 invasivo.

Imagen 2. Leucoplaquia pliegue vocal izquierdo.
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Tabla 6: Clasificacion TNM del Carcinoma de Laringe (AJCC Mayo 2002, Sexta Edicion)

Clasificacion TNM del Carcinoma de Laringe

Tumor primario (T)

TX: Tumor primario no puede ser evaluado.
TO: No evidencia de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ

Supraglotis

T1: Tumor limitado a un sitio de la supraglotis (pliegues vocales falsos, aritenoides, epiglotis suprahioidea e infrahioidea, pliegues ari-
epigloticos (cara laringea)) con movilidad normal de pliegues vocales.

T2: Tumor invade la mucosa de mas de un sitio adyacente de la supraglotis o glotis o alguna region afuera de la supraglotis (ej. base de
lengua, vallecula, pared medial de senos piriformes) sin fijacion de la laringe.

T3: Tumor limitado a la laringe con fijacion de pliegue vocal o invasion del area post-cricoidea o tejidos pre-epigloticos.

T4: Tumor invade a través del cartilago tiroideo o se extiende a tejidos blandos del cuello, glandula tiroides o esofago.

Glotis

T1: Tumor limitado a pliegue(s) vocal(es) (puede comprometer comisura anterior o posterior) con movilidad normal.

T1a: Tumor limitado a un pliegue vocal.

T1b: Tumor compromete ambos pliegues vocales.

T2: Tumor se extiende a supraglotis o subglotis, o con alteracion de la movilidad de pliegue vocal (T2b).

T3: Tumor limitado a la laringe con fijacion de pliegue vocal.

T4: Tumor invade a través del cartilago tiroideo o a otros tejidos mas alla de la laringe (traquea, tejidos blandos del cuello, incluyendo
glandula tiroides y faringe).

Subglotis

T1: Tumor limitado a la subglotis.

T2: Tumor se extiende a pliegue(s) vocal(es) con movilidad normal o alterada.

T3: Tumor limitado a la laringe con fijacion de pliegue vocal.

T4: Tumor invade a través del cartilago cricoides o tiroides y/o se extiende a otros tejidos mas alla de la laringe (traquea, tejidos
blandos del cuello, incluyendo glandula tiroides, eséfago).

Noédulos (ganglios) linfaticos regionales (N)

NX: Nodulos linfaticos regionales no pueden ser evaluados.

NO: No hay metastasis a nodulos linfaticos regionales.

N1: Metastasis a un Unico nodulo linfatico ipsilateral, de 3 cms o menos en su mayor dimension.

N2: Metastasis en un Unico nodulo linfatico ipsilateral, de mas de 3 cms pero no mayor de 6 cms en su mayor dimension, o en multiples
nodulos linfaticos ipsilaterales, ninguno mayor a 6 cms en su mayor dimension, o en nodulos linfaticos bilaterales o contralaterales,
ninguno mayor a 6 cms en su mayor dimension.

N2a: Metastasis en un Unico nddulo linfatico mayor a 3 cms pero no mayor a 6 cms en su mayor dimension.

N2b: Metastasis en multiples nodulos linfaticos ipsilaterales, ninguno mayor a 6 cms en su mayor dimension.

N2c: Metastasis en nddulos linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguno mayor a 6 cms en su mayor dimension.

N3: Metastasis en un nddulo linfatico mayor a 6 cms en su mayor dimension.

Metastasis a distancia (M)

MX: Metastasis a distancia no puede ser evaluada.
MO: No hay metastasis a distancia.
M1: Metastasis a distancia.

Estadios

Estadio 0: Tis, NO, MO.

Estadio I: T1, NO, MO.

Estadio Il: T2, NO, MO.

Estadio Ill: T3, NO, MO. T1, N1, MO. T2, N1, M0. T3, N1, MO.

Estadio IVa: Localmente avanzado (T4), pero con minima diseminacion regional (NO o N1).

Estadio IVb: Diseminacion regional avanzada (T4, N2 o N3, M0)

Estadio IVc: Presencia de metastasis a distancia (M1) sin importar la clasificacion T o N (cualquier T o cualquier N).
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Imagen 3. Eritroplaquia pliegue vocal izquierdo.

La reseccion de estas lesiones se hace mediante abordaje
con laringoscopia directa en salas de cirugia, bajo anestesia
general y vision microscopica con lente de 400 mm, utili-
zando instrumental de microcirugia o con laser pulsado. Lo
ideal es hacer una reseccion completa o biopsia escisional,
mediante cordectomia tipo I, II o III para los estadios tem-
pranos, que le permita al patdlogo analizar toda la muestra.
La reseccion parcial o biopsias incisionales de la lesion
pueden tomar muestras no representativas de la misma, y
es posible estar “preservando” zonas en donde si exista un
carcinoma in situ, el cual no sea diagnosticado ni tratado en
forma adecuada. Si el resultado de patologia es el de una
lesion premaligna con algun grado de displasia, y existen
factores de riesgo asociados, se debe realizar un seguimiento
periddico al paciente, para que en caso de recurrencia de la
lesion se realice una nueva reseccion y se descarte la presen-
cia de carcinoma. Asimismo, es mandatorio recomendarle al
paciente suspender por completo el consumo de cigarrillo y
alcohol, e intentar limitar la exposicioén a otros factores de
riesgo ya mencionados anteriormente (18, 23).

Como los pliegues vocales verdaderos carecen de una rica
inervacion linfatica, y ademas se encuentran rodeados por ba-
rreras mecanicas, como el ligamento vocal y el cono elastico,
las lesiones malignas de la glotis tienden a quedarse limitadas
por mas tiempo, antes de hacer metastasis local o a distancia.
El tratamiento de estas lesiones es muy controvertido, ,pues
existen varios tipos, los cuales por si solos, o en forma combi-
nada, tienen una tasa de curaciéon de mas del 90% en estadio
I, y mas del 75% en lesiones estadio II (9, 23). Algunos au-
tores consideran que la cirugia debe realizarse en todos los
casos, sin importar el estadio (6), y que en casos avanzados
deben emplearse, adicionalmente, terapias coadyuvantes a la
cirugia, como la radio y/o quimioterapia (6).

El objetivo del tratamiento de las lesiones malignas es
su eliminacion completa, y crear al mismo tiempo la menor
morbilidad posible para el paciente. Existen cuatro factores
principales para determinar el tipo de tratamiento que se
debe utilizar: el tamafio del tumor, el compromiso de la co-
misura anterior, la extension a subglotis y la alteracion de
la movilidad del pliegue vocal (9) (imagenes 4, 5, 6 y 7).
La movilidad de los pliegues vocales determina la funcio-

Imagen 4. Carcinoma escamocelular de glotis con extension a
supraglotis izquierda (T2NOMO).

Imagen 5. Exploracion quirlrgica paciente Imagen 4.

Imagen 6. Detalle de lesion maligna paciente Imagen 4.

Imagen 7. Control post-operatorio 1 mes reseccion quir(rgicalmagen 4.
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nalidad de la laringe; por esta razon, se considera que las
lesiones que comprometen la movilidad de los pliegues vo-
cales deben ser tratadas de forma mas agresiva (9).

El tratamiento quirtrgico mediante abordaje endoscopico
y reseccion microquirtrgica (19, 20, 22) tiene muy buenos
resultados, y es el ideal en personas jovenes o en quienes hay
recurrencia de una lesion previamente tratada con radiotera-
pia. Se debe tener en cuenta que un 4 a 8% de estos pacientes
pueden tener un segundo tumor primario en el tracto aerodi-
gestivo, y en estos casos estaria contraindicado realizar un
segundo tratamiento con radioterapia en la misma zona. Por
lo anterior, es preferible realizar como manejo inicial la re-
seccidn quirtirgica, y dejar la radioterapia como opcion de
tratamiento para un posible segundo tumor maligno o en
caso de recurrencia de la lesion inicial.

Por el contrario, si la persona es de edad avanzada, se
ha intentado previamente con reseccion quirurgica y hay re-
currencia de la lesion, si tiene alguna contraindicacion para
ser llevada a cirugia o se presume que la lesion no puede ser
expuesta en forma adecuada mediante laringoscopia directa,
el manejo ideal es la radioterapia.

La reseccion quirargica debe complementarse con radio-
terapia cuando en el examen de patologia se describe que
hay invasion y se reporta que los margenes de la reseccion
estan comprometidos por células malignas (ver imagenes 8
vy 9). En caso de que el paciente no acepte la radioterapia, se
debe realizar una nueva reseccion quirurgica y ampliar los
margenes de reseccion.

Imagen 8. Imagen de carcinoma escamocelular pliegue vocal dere-
cho (T1aNOMO).

Imagen 9. Imagen control 6 meses post-reseccion quirlrgica paciente
Imagen 10. Notese el defecto como secuela de la cordectomia parcial
endoscopica en el pliegue vocal derecho.

Las biopsias por congelacion, realizadas durante la resec-
cion quirtirgica, son Utiles para definir si la lesion es benigna
o maligna, y si en el sitio de toma de muestra los tejidos es-
tan comprometidos por la lesion. Si el resultado es negativo,
indica que en el sitio de toma de muestra no hay lesiéon ma-
ligna; sin embargo, esto no debe suponer que hubo reseccion
completa, puesto que en otras zonas adyacentes puede haber
células neoplésicas.

Cuando se va a realizar reseccion quirurgica de un car-
cinoma escamocelular, al comienzo se deben explorar los
tejidos involucrados, para determinar el grado de invasion
tumoral. Posteriormente se infiltran los tejidos y se realiza
una cordotomia adyacente a la lesion. Se disecan las dife-
rentes capas del pliegue vocal, para intentar definir el nivel
de extension en profundidad de la lesion, y asi determinar el
nivel de reseccion parcial o total del pliegue vocal (cordecto-
mia) (23).

En nuestro estudio, 48 (76%) de los 63 pacientes se tra-
taron con cordectomia vocal (tipos 1y II), a 45 (71%) de
los cuales se les proporciond manejo coadyuvante con radio-
terapia, y solo tres (5%) tuvieron curacion completa con la
cirugia. En total, 60 pacientes recibieron radioterapia. Con
este manejo instaurado, solo cuatro (6%) presentaron recu-
rrencia local (tres al afio y el otro a los cuatro afios) y dos
pacientes (3%) presentaron recurrencia a distancia.

Es natural que una cordectomia altere la calidad de la
voz, e incluso puede empeorar el grado de disfonia previo,
por lo que deben explicarse al paciente los posibles sintomas
postoperatorios antes de realizar la cirugia. Adicionalmente,
puede haber fonastenia e incompetencia gldtica secundaria
a la reseccion de los tejidos (21) (ver imagenes 8 y 9). Si
antes de la cirugia se prevé una reseccion amplia, con alta
morbilidad secundaria, y el paciente no lo acepta, lo mejor
es realizar tratamiento con radioterapia o una reseccion qui-
rurgica parcial mas radioterapia. Este tipo de resecciones se
deben hacer con instrumental de microcirugia, dejando un
margen libre de tumor aproximado de 1 a 3 mm en todas las
direcciones (6).

Como mencionamos previamente, en nuestro estudio 28
pacientes presentaron mejoria de la voz, segun la evaluacion
del VHI; sin embargo, 40 no notaron mejoria subjetiva de la
calidad de la voz; esto se explica porque la mayoria de los
casos fueron manejados con cordectomia, lo cual de por si
genera una alteracion estructural y funcional de los pliegues
vocales, que modifica las caracteristicas de la voz de cada
paciente. La mejoria de la voz en el postoperatorio depen-
de de si la lesion previa producia un mayor “dafio” de los
pliegues vocales o si era mayor la lesién causada por la cor-
dectomia. Esto se refleja en que los pacientes a quienes se les
realizaron cordectomias mas amplias fueron los que tuvieron
empeoramiento notorio de la voz en el VHI postoperatorio.

Los resultados en cuanto a la calidad de la voz son igua-
les o mejores con reseccion quirdrgica en pacientes con
carcinoma in situ o carcinomas en estadio I, en comparacion
con la radioterapia (imagenes 10 y 11). En casos mas avan-
zados, o cuando esta comprometida la comisura anterior, en
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donde es imperativo realizar una reseccion quirdrgica mas
amplia, la calidad de la voz resulta peor en comparacion con
la obtenida con la radioterapia (23). Por otra parte, si durante
la cordectomia parcial se han preservado tejidos adyacentes
a la lesion, es posible reconstruir el cierre glotico mediante
laringoplastia de medializacidn del pliegue vocal (con gore-
tex, titanio, silicona, etc.) o con la inyeccion de sustancias en
el espesor del pliegue vocal (grasa autdloga, colageno, acido
hialurénico, hidroxiapatita calcica, etc.). Estos procedimien-
tos tienen el objetivo de mejorar la calidad de la voz y la
deglucion (21).

Imagen 10. Carcinoma escamocelular pliegue vocal derecho (T2bNOMO).

Imagen 11. Imagen control 3 anos post-operatorio y post-radioterapia
paciente Imagen 8.

Durante su enfermedad, los pacientes con carcinoma
laringeo tienden a desarrollar mecanismos vocales com-
pensatorios, voluntarios e involuntarios, inadecuados para
mejorar la calidad de la voz. Por esta razon, después del
tratamiento quirdrgico los pacientes deben asistir a un en-
trenamiento vocal dirigido por un terapeuta de la voz, por
un tiempo no menor de dos meses, para lograr rehabilitar
vocalmente a los pacientes.

El pronostico del carcinoma de laringe esta determina-
do por diversos factores. Entre mayor sea el tumor primario
(T), asi como los nddulos linfaticos regionales (N), menor
es el porcentaje de supervivencia. En general, los carcino-
mas bien diferenciados tienden a ser los menos agresivos,
debido a que crecen y forman una masa, a diferencia de los
mal diferenciados, los cuales tienen un patrdn infiltrativo.
Adicionalmente, los carcinomas mas agresivos tienden a

invadir y comprometer estructuras nerviosas o vasculares,
lo cual les da un peor pronostico. El volumen del tumor, la
invasion y esclerosis del cartilago son factores independien-
tes para determinar si un tratamiento con radioterapia sera
exitoso. Diferentes estudios han demostrado que el volumen
del tumor estd inversamente relacionado con el éxito en su
tratamiento, hallazgo que confirma la necesidad de realizar
tratamiento quirdrgico previo a la radioterapia para el control
de estos tumores.

En nuestro estudio, solo cuatro pacientes presentaron re-
cidiva local y dos a distancia. Todos estos casos habian sido
manejados con cirugia mas terapia adyuvante, lo que sugiere
que se trataba de lesiones mas avanzadas, y que no son resul-
tado de una reseccion incompleta de la lesion.

El seguimiento de todos los pacientes debe ser durante al
menos cinco afios. Se deben realizar evaluaciones periddicas
con estroboscopia de laringe y escanografia de cuello cada
seis meses los primeros dos afios, y luego cada afio hasta el
quinto. En caso de sospecha de remanentes de lesiones ma-
lignas o recurrencias en tejidos ya tratados, la tomografia por
emision de positrones es de gran utilidad para diferenciar un
tumor de laringitis por irradiacién (5).

Conclusiones

El carcinoma escamocelular representa mas del 90% de las
lesiones malignas de la laringe y es el sexto cancer mas co-
mun a nivel mundial. Estas lesiones pueden crear una gran
morbilidad en los pacientes, tanto por el efecto directo de
ellas sobre los tejidos, y también como resultado de los
efectos secundarios de los tratamientos instaurados. Los ob-
jetivos de la terapia de este tipo de tumores son la cura, la
preservacion y adecuada calidad de la voz, lograr una deglu-
cion Optima y minima xerostomia.

De acuerdo con los resultados de este estudio, podemos
concluir que el protocolo del Hospital Universitario San Ig-
nacio es util para el manejo del carcinoma glético de laringe
en estadios tempranos, pues se han logrado adecuados resul-
tados respecto a la cura de la enfermedad, la calidad de la voz
postoperatoria y el porcentaje de recidiva tumoral.
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