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ARTICULO DE REVISION

Tratamiento actual del cancer de laringe

INTRODUCCION

Para poder definir el tratamiento actual del cancer laringeo
es conveniente distinguir dos grupos de pacientes: 1) Aque-
llos que tienen etapas iniciales (cdncer temprano de larin-
ge) y 2) Cancer locorregionalmente avanzado.

En el primer grupo, el objetivo del tratamiento es lograr
un balance adecuado entre la curacién oncolégica y la con-
servacion de la voz, permitiendo la funcionalidad laringea
adecuada, y la continuidad de la via aérea; es importante
también decidir en ellos un tratamiento que ofrezca la mejor
calidad de voz posible, lo cual es fundamental, sobre todo
en profesionales de la voz.

En el segundo grupo, si bien es deseable la conserva-
cion de la fonacion, éste es un objetivo secundario y lo
fundamental es obtener adecuado control de la neoplasia
y supervivencia adecuada, ya que en estos pacientes la
etapa y caracteristicas propias del tumor afectan en forma
considerable el tiempo global de supervivencia; la ade-
cuada seleccion de pacientes nos permitird obtener las
mejores tasas de curacién y eventualmente la posibilidad
de preservacién de la fonacion.

Objetivo: El objetivo del presente es mostrar, con ba-
ses en la evidencia cientifica actual las alternativas tera-
péuticas validas en pacientes con cancer de laringe.
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Existe una gran variedad de tratamientos posibles para
cada una de las etapas y cada una de las localizaciones
tumorales, sin embargo lo mostrado a continuacién es el
tratamiento considerado estandar, apegado a la evidencia
nivel 1y recomendacién mundial; procedimientos como
reseccion con laser CO, de tumores supragléticos o esta-
dificacion ganglionar con biopsia del ganglio centinela, no
son desglosados, pues alin no hay consenso para conside-
rarlos procedimientos estandar.

Cancer temprano de laringe: Son definidos asi los
pacientes en los que el diagndstico se realiza en etapas 1
y I (AJCC)" y comprenden a los pacientes con T1y T2; a
su vez se dividen en 2 grupos de acuerdo a la localizacion
de la neoplasia; 1. Supragléticos y 2. Cléticos. Existen tu-
mores que se originan en la subglotis pero son extraordi-
nariamente raros y generalmente la invasion subglética es
consecuencia de extensién tumoral de origen glético; asf
mismo existen tumores transgloticos (gloto-supragléticos
o que infiltran los tres sitios anatomicos) en ellos el trata-
miento es similar a los de origen supraglético.

Supragléticos: Los tumores originados en este sitio tie-
nen 3 particularidades;? 1. Los sintomas aparecen tardia-
mente, 2. Suelen mantenerse circunscritos a la region su-
praglética por mucho tiempo y 3. La mds importante, son
altamente linfofilicos, aproximadamente 40% de estos
pacientes tienen metdstasis ganglionares, aunque en el
momento del diagnéstico no se palpen ganglios crecidos
en cuello; esto ocurre principalmente en los originados en
el subsitio conocido como epilaringe (epiglotis, pliegues
ari-epigléticos y aritenoides). Son tumores asociados ge-
neralmente al habito del consumo del alcohol.

La voz en estos pacientes suele ser adecuada y sélo en
fases tardias cursan con disfonia por fijacion glética.

Se consideran en general pacientes poco candidatos a
otra variedad terapéutica que no sea quirdrgica, debido a
la alta tasa de recaida tumoral local y/o regional (ganglio-
nar) por lo que el tratamiento inicial es la cirugia. Dos
técnicas quirdrgicas se pueden efectuar: la laringectomia
total o la laringectomia supraglética preservadora de la voz.
Esto depende del estado general del paciente y de la ca-
pacidad ventilatoria que tenga, se prefiere la laringecto-
mia total cuando el estado general no es adecuado o las
pruebas de funcion respiratoria son limitrofes, ya que la
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laringectomia supraglética suele cursar con aspiracion de
leve a moderada en el postoperatorio mediato.

En pacientes con tumores limitados a la epiglotis la epi-
glotectomia ofrece control similar a la laringectomia supra-
glética, sin embargo esta localizacion es poco frecuente-
mente vista en nuestro pais.

Tratamiento del cuello:* Debido a su alta linfofilia y alto
porcentaje de metastasis ganglionares, estos pacientes
deben de ser sometidos en el momento de la laringecto-
mia a diseccién de cuello, independientemente del tama-
Ao del tumor; en pacientes cNO (sin ganglios palpables) la
diseccion minima a efectuar es la Lateral (niveles Il a IV) y
en casos de cN+ (con ganglios palpables, el tipo de disec-
cién depende de las caracteristicas ganglionares; en N1 la
diseccion lateral es suficiente aunque se puede efectuar
la diseccién radical modificada (1 a V); en N2a-b se debe
efectuar diseccion radical modificada. En N3 la diseccion
radical (aquella que reseca las tres estructuras no ganglio-
nares) es indicacién absoluta por el alto riesgo de ruptura
capsular ganglionar e invasion a los tejidos blandos.

El drenaje linfatico de la supraglotis es generalmente bila-
teral, de tal manera que la evidencia actual muestra que los
tumores originados en este sitio deben ser acompanados de
diseccién cervical bilateral independientemente del N.

Tratamiento adyuvante: Si el analisis patolégico demues-
tra al tumor confinado a la supraglotis con margenes nega-
tivos no existe tratamiento adyuvante a ofrecer, si el volu-
men es mayor o bien existe infiltracién a estructuras vecinas
no diagnosticadas previamente el paciente debe de reci-
bir radioterapia.

Si los limites quirdrgicos son positivos, en caso de ciru-
gia conservadora (laringectomfa supraglética) se aconseja
completar la laringectomia total, en caso de laringectomia
total deben ser considerados pacientes de alto riesgo y
tratados como tal (ver “pacientes de alto riesgo”).

En pacientes cNO/pN+ (sin ganglios palpables pero con
metdstasis en la pieza de diseccion de cuello) o cN+ (con
ganglios palpables) se debe de evaluar el reporte histol6gi-
co definitivo, si existen menos de tres ganglios metastati-
cos y no hay ruptura capsular, la cirugia sera considerada
suficiente y no hay necesidad de terapia adyuvante.

Si hay ruptura capsular o mas de 3 ganglios metastati-
cos son candidatos a tratamiento adyuvante, radioterapia
como variedad Unica o bien asociacién quimioterapia-ra-
dioterapia si se consideran de alto riesgo (ver “pacientes
de alto riesgo”).

Cancer glético: Son neoplasias limitadas a las cuerdas
vocales con movilidad cordal normal o disminuida y/o con
extension supra o subglética. Con base en la extension
tumoral se decide el tratamiento.

En tumores confinados a la glotis (T1 y la mayoria de
T2) laradioterapia es la mejor opcién terapéutica, ya que

ofrece minima morbilidad, adecuado control local, su-
pervivencia a 5 anos de alrededor de 90% y excelente
calidad de voz.* Las contraindicaciones para radioterapia
en estos pacientes son: tumores con invasion supragléti-
ca o subglética importante, tumores con infiltracion a la
comisura anterior y/o al pie de la epiglotis; en estos ca-
sos se debe de considerar la cirugfa como alternativa ini-
cial pudiendo ser ésta Laringectomia subtotal con
CHEP(crico-hioido-epigloto-pexia) o con CHP(crico-hioi-
do-pexia).

La diseccion del cuello se debe de efectuar rutinaria-
mente si hay infiltracién supraglética, en la forma descrita
anteriormente.

La reseccién por via oral con laser estd indicada en pa-
cientes con T1-2 cordales y en general la voz es similar a
la obtenida con radioterapia, sin embargo se requiere en-
trenamiento especifico para ello y superar la curva de
aprendizaje para evitar incremento en recaida; una con-
traindicacion formal para esta terapéutica es la invasion de
la comisura anterior y/o el pie de la epiglotis, debido a que
la exposicion es mala y la tasa de recurrencia mayor, ade-
mas por haber infiltracién supraglética estd indicada la di-
seccién ganglionar cervical, lo que implica un segundo pro-
cedimiento quirdrgico.®

Si el tumor estd limitado a la glotis no existe indicacién
para tratar el cuello.

Cancer locorregionalmente avanzado. Formado por
una gran variedad de etapas, localizaciones tumorales y
alternativas terapéuticas; de acuerdo a la extension del
tumor y la funcionalidad de la laringe se decide el trata-
miento, la etapa por si misma poco nos dice sobre el pro-
cedimiento a efectuar. Son incluidos aqui pacientes con
T3y T4ay/o N2-3; por definicién, el tumor ha condiciona-
do fijacion laringea, infiltracion al espacio hio-tiro-epigloti-
co o se ha extendido a tejidos perilaringeos.

Los puntos mas importantes para decidir el tipo de tra-
tamiento son 3:

1. Localizacion del tumor
2. Extension del tumor
3. Funcionalidad de la laringe

Tumores supragldticos y transgldticos: Tumores que in-
filtran la supraglotis y las cuerdas o bien los tres pisos larin-
geos con fijacién cordal; estos pacientes son candidatos a
laringectomta total y colocacién de prétesis fonatoria de
primera intencién para rehabilitacion vocal inmediata.

En pacientes con buena funcién laringea que tienen
movilidad cordal y aritenoidea normal, pero que por infil-
tracion transglética son candidatos a laringectomia total,
se puede intentar la conservacién organica (laringea) si el
estado general del paciente lo permite.
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La mejor forma de hacerlo’ es ofrecer dos ciclos de
quimioterapia neoadyuvante con base en 5-FU/CDDP y
evaluacién posterior; si hay respuesta completa (endoscé-
pica y tomogréfica) se contintia con quimioterapia y radio-
terapia concomitantes; si la respuesta es menor a comple-
ta se indica laringectomfa total y diseccién de cuello
bilateral.

Tumores gléticos: Si hay sélo fijacion cordal con movili-
dad aritenoidea normal y el estado general lo permite, se
puede intentar preservacién organica con el tratamiento
anteriormente descrito. Si no es posible o hay fijacion ari-
tenoidea la indicacion es laringectomia total.

La cirugia conservadora a ofrecer en estos pacientes
puede ser laringectomia subtotal con CHEP o con CHP si
hay infiltracién al espacio paraglético.

Tratamiento del cuello: Todo paciente que presente in-
filtracién tumoral supraglética debe de ser sometido a di-
seccion de cuello con los criterios anteriormente descri-
tos; en este grupo sélo pueden quedar exentos los T3 con
fijacion cordal limitados a la glotis y los pocos T4 limitados
a la glotis que infiltran el cartilago tiroides en la zona de la
comisura anterior sin infiltracion perilaringea.

Los pacientes con fijacion aritenoidea, independiente-
mente del tipo de cirugia en el primario deben ser some-
tidos a diseccion de cuello 1l a IV por el alto riesgo de
metdstasis ocultas.®

Los pacientes con infiltracion subglética deben de ser
sometidos a laringectomia total y diseccién del comparti-
mento central (V1) incluyendo la glandula tiroides (hemiti-
roidectomia si el tumor estd limitado a la mitad de la subglo-
tis) por el alto riesgo de infiltracion tiroidea.® 9

Tratamiento del cuello posterior a quimio-radioterapia:
Aln no existe evidencia suficiente para recomendar el tra-
tamiento posterior a quimioterapia-radioterapia en pacien-
tes que al inicio fueron N+; todo indica que en N1 si la
respuesta es completa clinica y tomograficamente no se
requiere otro tratamiento, sin embargo en los N2-3, aun
con respuesta completa, la diseccién ganglionar (I-V) es
necesaria por la posibilidad de hasta 25% de residual tu-
moral ganglionar no evidente clinica ni iconograficamen-
te, probablemente en un futuro mediato la evaluacién con
18-FDG-PET-CT tenga valor en la seleccion de estos pa-
cientes.

Sintesis del tratamiento preservador de laringe: Las indi-
caciones actuales para llevar a un paciente a intento de
preservacion laringea no quirdrgica son: '

1. Que su estado general funcional-nutricional lo permita

2. Que tenga funcionalidad laringea adecuada, esto es exista
movilidad aritenoidea bilateral normal, de otra manera
se corre el riesgo de conservar un érgano indtil que im-
plique traqueotomia y gran posibilidad de recaida.

3. Que sea un paciente con etapa localmente o locorre-
gionalmente avanzada en el que la alternativa quirdrgi-
ca sea la laringectomta total.

4. Que se asocie quimioterapia a radioterapia, un solo tra-
tamiento no ofrece ventaja alguna ni adecuada tasa de
conservacion orgdnica.

5. Que larespuesta a dos ciclos de quimioterapia neoadyu-
vante sea completa, si el tumor persiste después de 2
ciclos de quimioterapia (“paciente no respondedor”) la
posibilidad de que lo haga posterior a quimioterapia-
radioterapia asociada es muy alta y el rescate quirtrgico
implica mayor morbilidad, principalmente necrosis de
colgajos y fistula faringocutanea.

La mejor forma de preservacion laringea es la asocia-
cién de Taxanos-5-FU-CDDP/Radioterapia o 5-FU-CDDP/
Radioterapia.

Siempre que se efectie laringectomia total se debe de
proponer colocacién de prétesis fonatoria de primera in-
tencién con el objeto de rehabilitacién vocal temprana.

Pacientes de alto riesgo. Histéricamente el cancer de
laringe ha sido tratado con cirugfa, seguida de radioterapia
al sitio del primario y ambos cuellos, cuando la etapa es
locorregionalmente avanzada, sin embargo actualmente se
sabe que existen pacientes con factores pronéstico adver-
sos que se deben de beneficiar del tratamiento combina-
do con quimioterapia y radioterapia con el objeto de in-
crementar la supervivencia histérica que no rebasaba el
50% a 5 anos; el esquema recomendado es la asociacion
de CDDP/5-FU (PF) o de Taxanos/CDDP/5FU(TPF)."2

Los pacientes que deben de ser considerados de alto
riesgo son:

1. Los que tengan mds de tres metdstasis ganglionares o
conglomerado ganglionar metastasico.

2. Que presenten ruptura capsular ganglionar y/o invasién
atejidos blandos periganglionares.

3. Los que tengan limites quirtrgicos positivos microscé-
picos en sitio primario o en la diseccién ganglionar.

4. Invasion perilaringea de tejidos blandos del cuello.
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