Titulo: Cancer Laringeo.

Autores:

Dr. Rodolfo Arozarena Fundora.

Especialista de 2° Grado en Otorrinolaringologia

Master en Enfermedades Infecciosas. Diplomado en Cirugia de Cabezay
Cuello. Instructor.

DraC. Arely Pérez Cué.
Especialista de 2° Grado en Otorrinolaringologia.
Profesora Auxiliar.

Dra. Evelyn Bigorra Hevia.
Especialista en ler. Grado en Otorrinolaringologia.
Diplomado en Cirugia de Cabezay Cuello.

Servicio de Otorrinolaringologia

Email: ori@hha.sld.cu

Introduccidén

El cancer laringeo es la enfermedad producida por el crecimiento de células
malignas en los tejidos de las diferentes regiones de la laringe (supraglotis,
glotis y subglotis), que afecta funciones basicas para el organismo (respiracion,
la fonacion y deglucién) e infiltra tejidos vecinos y produce metastasis
regionales y a distancia, con una alta morbilidad y peligro de muerte en
estadios avanzados, provoca una notable disminucion en la calidad de vida del
paciente. Es el cancer mas frecuente de la esfera otorrinolaringologica y la

mayoria son carcinomas de células escamosas.

Objetivos

1. Estandarizar los procedimientos diagnésticos y terapéuticos para el cancer
de la laringe.

2. Introducir nuevas técnicas y tecnologias en el tratamiento de esta entidad.



Desarrollo

Criterios diagndsticos.

Basados en la evaluacion de los sintomas y signos aportados por la
entrevista y el Examen fisico general y de la especialidad, se realizan

procederes para obtener una biopsia para examen histolégico.

Exdmenes histopatolégicos: Considerada la regla de oro en el
diagndéstico del cancer laringeo. Biopsia por ponche a través de

laringoscopia Indirecta, fibro-laringoscopia o micro-laringoscopia

con el analisis histolégico de la muestra. En ocasiones se hacen

necesarias pruebas inmunohistoquimicas para confirmar el diagnéstico

El estudio citologico (BAAF) estard recomendada en casos
seleccionados, cuando el estudio por biopsia sea dudoso o negativo,
exista extension extra laringea con evidencia clinica de lesion maligna y
afectacion de los ganglios cervicales. Esta prueba facilita la
estadificacién y permite una mejor orientacién diagndstica, no sustituye

la biopsiade la laringe.

Identificar la asociacién de la enfermedad con la infeccion del Virus del
Papiloma Humano (HPV- y HPV +) y realizar el estudio genético-
molecular de la lesion tumoral, de acuerdo a la disponibilidad de dichas
tecnologias, con el fin de lograr la mejor seleccién y la personalizacién
del tratamiento a recibir en dependencia de la localizacion, tipo

histolégico y el estadificacion tumoral.



e Cuadro Clinico.

Los canceres iniciales de las cuerdas vocales (region glética) generalmente se
presentan ronguera, como sintoma inicial, favoreciendo el diagnostico precoz
en esta localizacién, ademas se asocian tos y sensacion de molestias en la

garganta.

Los cénceres de la supraglotis se presentan tipicamente con irritacion de
garganta, ingestion dolorosa, dolor de oido en ocasiones, cambio en la calidad
de la voz o ganglios agrandados en el cuello, no es infrecuente la presencia de
adenopatias bilaterales aun en estadios iniciales, aunque la aparicion tardia de
los sintomas hacen que el diagnostico sea en estadios avanzados en la gran

mayoria de los casos.

Para cuando se detectan, los canceres que surgen en el area subglotica
comunmente afectan las cuerdas vocales generalmente los sintomas se
relacionan con la propagacion contigua, falta de aire inspiratoria de caracter
progresivo en ocasiones llevan al traqueostomia y aumento de volumen en

region anterior del cuello.

Clasificacion TNM de laringe (tumor primario)
TX Tumor primario aun no comprobado
TO No evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ



Supraglotis

Glotis

T1: Tumor confinado a subsitio de la supraglotis. Movilidad normal de las

cuerdas vocales.

T2: Invade la mucosa de mas de un subsitio adyacente de la supraglotis

o la glotis, 0 una region fuera de la supraglotis sin fijacion de la laringe.

T3: Confinado a laringe, fijacion de cuerda vocal o invade area post-
cricoidea, espacio pre-epiglotico o paraglético o corteza interna cartilago

tiroideo.

T4a: Enfermedad local moderadamente avanzada. El tumor se disemina

a través del cartilago tiroideo o invade los tejidos mas alla de la laringe.

(ej. traquea, tejidos blandos del cuello incluyendo la musculatura
profunda extrinseca de la lengua, conjunto de musculos, tiroidesy

esofago)

T4b: Enfermedad local muy avanzada. Eltumor invade el espacio
prevertebral, enfunda la arteria carétida o invade estructuras

mediastinicas.

T1: Tumor confinado en la(s) cuerda(s) vocal(es) con movilidad normal.
Tla: El tumor esta confinado en una cuerda vocal.
T1b: El tumor compromete ambas cuerdas vocales.

T2: Diseminado hasta supraglotis o subglotis, o deterioro movilidad de

CcVv



e T3: Confinado a laringe, fijacién de una cuerda vocal, o invasion del
espacio paraglotico o de la corteza interna del cartilago tiroideo.
T4a: Enfermedad local moderadamente avanzada. El tumor se disemina
a través del cartilago tiroideo o invade los tejidos mas alla de la laringe.
(ej. trdquea , tejidos blandos del cuello incluyendo la musculatura

profunda extrinseca de la lengua, conjunto de musculos, tiroidesy

esofago)
e T4b: Enfermedad local muy avanzada. Invade el espacio prevertebral,
enfunda la arteria carétida o invade las estructuras mediastinicas.

Subglotis.

e T1: Eltumor esta confinado en la subglotis.

e T2: Eltumor se disemina hasta la(s) cuerda(s) vocal(es) con movilidad

normal o deteriorada.
e T3: Eltumor esta confinado en la laringe, con fijacion de la cuerda vocal.

e T4a. Enfermedad local moderadamente avanzada. Se disemina a través
de corteza externa del cartilago tiroideo o invade tejidos mas all4 de la
laringe. (ej. traquea, tejidos blandos del cuello incluyendo la musculatura
profunda extrinseca de la lengua, conjunto de musculos, tiroidesy

eso6fago)

e T4b: Enfermedad local muy avanzada. Invade el espacio prevertebral,

enfunda la arteria carétida o invade las estructuras mediastinicas.

Ganglios linfaticos regionales

¢ NX: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.



NO: No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales.

N1: Metastasis en un ganglio linfatico ipsilateral, <3 cm/dimensionmayor

N2a: En un ganglio linfatico ipsilateral, >3 cm, pero < 6 cm/ dimension

mayor.

N2b: En mdiltiples ganglios linfaticos ipsilaterales, ninguno >6 cm

dimensiGnmayor.

N2c: En ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguno > 6 cm

en su dimension mayor.
N3: Metastasis en un ganglio linfatico, >6 cm en su dimensién mayor.

Nota: Los ganglios del nivel VIl son considerados ganglios regionales.

Pruebas basicas o Confirmatorias.

Datos anamnésicos: historia de cancer familiar, antecedentes de
tabaquismo y/o alcoholismo, de enfermedad laringea
previa(intervenciones quirargicas), infeccion previa por virus (HPV,
Epstein Barr), manifestaciones digestivas con signos extradigestivos de
Refluo Gastroesofagico y datos sobre los sintomas, el orden de

aparicion e intensidad (disfonia, disfagia, disnea, dolor, otros)

Examen fisico: examen completo de las vias aerodigestivas superiores
(VADS) incluyendo el examen endoscoOpico y/o microendoscopico.

Examen del cuello.

Examenes imagenoldgicos: TAC de laringe y cuello en todos los casos.

RMN en casos seleccionados, principalmente para evaluar ganglios



linfaticos cervicales. Tomografia con Exposicion de Positrones (PET,

siglas en Ingles) si tecnologia disponible.

Otros examenes: Hemograma completo. Eritrosedimentacién, glicemia,
serologia y VIH, Rx de torax, TAC de Pulmdn, si se considera necesario,
- US Cervical y de hemiabdomen superior (HAS), Esofagograma en
casos T3 con fijacidn laringea o participacion de la porcion posterior.

Endoscopia de vias digestivas superiores si necesario.

TAC contrastada con cortes finos sobre la laringe y regiones cervicales,
si se decide tratamiento quirdrgico por técnica parcial o en casos de fallo
de la Radioterapia. RMN de laringe o0 si se considera necesario.
Evaluar el uso de Tomografia de Exposicién de Positrones en casos
especificos en etapas Il y IV en la laringe y regiones cervicales, si

recurso disponible.
- Video estroboscopia en casos seleccionados si tecnologia disponible.

- Considerar Pruebas Funcionales Respiratorias en pacientes candidatos

a cirugia con preservacion laringea

- En los casos que seran tratados con PQT y Rt se agregara: creatinina,
conteo de plaquetas, recuento de Addis de 2 horas, TGP, TGO,
Coagulograma completo, Proteinas totales, Albumina, Colesterol y

Triglicéridos en caso de decision quirdrgica.

- Evaluacion muldisciplinaria siempre que sea requerida.



Recomendaciones terapéuticas

Guia de tratamiento en el cancer laringeo.

Glotis

El tratamiento del carcinoma de laringeo glético estadificado TINOMO resulta
controversial ya que el tratamiento puede ser realizado con: radioterapia,
cirugia endoscopia o transoral con laser o no y la cirugia conservadora de la
laringe por via externa. La seleccién debe realizarse de acuerdo con la
localizacion y extension de la lesiéon, la condicion médica del paciente, la
probabilidad de curacion con el tratamiento seleccionado, los resultados
funcionales (ej. afectacion de la voz), la experiencia de los médicos que asisten
el caso y las condiciones logisticas. Todas estas consideraciones deben contar
con la preferencia del paciente al ser discutidos los pros y los contras de cada

modalidad de tratamiento

e T1NOMO: Radiaciones ionizantes con Co 60 o acelerador de particulas
(70 Gy) o Radioterapia de Intensidad Modulada si tecnologia disponible
(IMRT, siglas en Ingles). La exéresis de la lesion por Cirugia Transoral

con laser CO2 puede ser variante terapéutica en casos seleccionados.

Si fallo de RTP o recurrencia utilizar el tratamiento quirdrgico funcional
con laser de COz2 o la cirugia parcial a cielo abierto como rescate, no se
descarta la laringectomia radical en casos agresivos con recidivas y
gran progresion de la lesion. La diseccion de cuello estd indicada en
casos con adenopatias metastasicas uni o bilaterales y recurrencia del

tumor primario.



La cordectomia endoscépica con laser de CO2 y la cirugia abierta
incluyendo la cordectomia por laringofisura, la laringectomia
frontolateral, la hemilaringectomia entre otras variantes quirdrgicas,
podran ser utilizadas en el rescate del fallo de la radioterapia teniendo

en cuenta las caracteristicas de cada caso.

El uso de la Cirugia transoral con Radiofrecuencia o Cirugia transoral
endoscoOpica Ultrasénica (TOUSS, siglas en Ingles) pudiera ser una
modalidad alternativa del tratamiento con preservacion organica
teniendo en cuenta la experiencia y disposicién de la tecnologia, es un
proceder mas barato que la cirugia robética y al alcance de muchos

centros en el mundo.

Los casos con inclusion de la comisura anterior requeriran de una
discusion multidisciplinaria para la seleccion adecuada de la modalidad
de tratamiento, la cirugia parcial con cricohiodopexia 0

cricohiodoepiglotopexia seria una seleccion terapéutica adecuada.

La diseccion de cuello estd indicada en casos con adenopatias

metastasicas uni o bilaterales y recurrencia del tumor primario.

T2NOMO: Radioterapia con Co 60 o acelerador de particulas sobre la

laringe (70 Gy) y ambas regiones ganglionares cervicales (46-50 Gy)

con PQT Cisplatino semanal radiosensibilizante.

Laringectomia  Supracricoidea con Cricohiodopexia (CHP) o
Cricohiodoepiglotopexia (CHEP) permite el rescate en casos de fallo del

tratamiento radiante y con afectacion de la comisura anterior y



extension limitada a la subglotis. Se cuenta con la experiencia en esta
técnica desde su introduccion en el INOR desde finales de los afios 90 y

Su extension a otros centros del pais incluyendo nuestro hospital.

Exéresis tridimensional de la lesién primaria con laser CO2 por via
endoscépica y Rt complementaria sobre ambas regiones ganglionares
cervicales (46 —50). Discusién multidisciplinaria en caso de afectacion de

la comisura anterior

T3 — 4NO — 1 — 2 — 3MO: Laringectomia Total o total extendida y
diseccion radical o funcional de cuello de acuerdo a hallazgos
quirargicos. Evaluar de acuerdo al paciente la preservacion laringea con
PQT y RTP incluyendo el uso del anticuerpos monoclonales como el
Nimotuzumab anticuerpo de produccion nacional con registro

internacional para su utilizacion en cancer de cabeza y cuello.
Preservacion de 6rgano

T3N1 — 2 — 3 MOPQT: Cisplatino + 5 Fluoracilo Cisplatino: 100 mg/m2
SC. 5 Fluoracilo: 1 g/m2 de SC). Esquema: Cisplatino: ler. dia. y 5 FU:
dias del 1ro. al 5to. en infusion continua. Se realizaran dos ciclos y se
evaluara la respuesta; si ésta ha sido mayor de 80 % se aplicara un
tercer ciclo y al concluir se administrard RT a las dosis establecidas.
Evitar la PQT con RT concomitante por su elevada toxicidad vy

posibilidad de pasar a cirugia si la respuesta no es la deseada.

Si respuesta inferior al 80 % después del 2do. Ciclo se realizara
laringectomia radical con disecciones laterales (NO) o Radical de cuello

en la region cervical afectada, si evidencia de ganglios positivos



bilaterales se realizard Radical Clasica del lado mas afectado y radical

modificada del otro.
Supraglotis

T1-2 NOMO: Radiaciones ionizantes con Co 60 o acelerador de
particulas sobre la laringe (70 Gy) y regiones ganglionares cervicales (46

a 50 Gy) o,

-Exéresis tridimensional de la lesion primaria de la laringe con laser CO2
por via endoscopica y RT complementaria sobre las regiones
ganglionares cervicales (46 a 50 Gy) o Laringectomia horizontal

supraglotica con diseccion lateral de cuello de ambos lados.

T2 Infiltrante  NOMO: Laringectomia  horizontal  supraglotica
(convencional o con laser CO2 por via endoscoépica) sino afectacion
glética o Laringectomia Supracricoidea con Cricohiodopexia (CHP), si
inclusién de epiglotis suprahioidea o Cricohiodoepiglotopexia (CHEP) si
epiglotis libre. Disecciéon triangular anterior uni o bilateral segun la

localizacion de la lesion primaria.

Preservacion de 6rgano lgual esquema terapéutico que para region glotica

T3N1 — 2 — 3 MOPQT: Cisplatino + 5 Fluoracilo: En casos seleccionados
tratandose el cuello como ya se describid, pudiéndose tener en cuenta
laringectomia supracricoidea con cricohiodopexia (CHP), si inclusién de
epiglotis suprahioidea o laringectomia supracricoidea con Cricohiodo-
epiglotopexia (CHEP), si no es posible laringectomia radical con el

manejo de ambos cuellos.



T4NO — 1 — 2 — 3 MO: Seguir el mismo esquema de preservacion de
organo. Si la variante terapéutica es la quirargica realizar laringectomia

radical o total extendida y el cuello se manejard como se describi6 antes.

Recientes publicaciones sobre el uso de la cirugia Transoral con laser,
cirugia robodtica y bisturi ultrasénico, asistidas con video laringoscopia
tridimensionales que aportan alta calidad de imagen y la micro
laringoscopia tradicional hacen que debemos seguir el desarrollo de

estas técnicas en futuras publicaciones

Subglotis

T1 — 2 — 3NOMO: Laringectomia radical con hemitiroidectomia del lado

afectado mas diseccion bilateral de los triangulos anteriores.

T4ANO — 1 — 2 — 3MO: Laringectomia radical con tiroidectomia total si es
técnicamente factible. El cuello se manejara como se describid

anteriormente en otras regiones.

Tratamiento higiénico dietético.

Se establece un régimen de reposo de acuerdo con el grado de la intervencion

quirdrgica decubito supino sin apoyo en la cabeza las primeras 24 horas

posteriormente posicion semisentado en cama Fowler favoreciendo el drenaje

respiratorio através la movilizacion precoz del paciente (posicion de sentado)

a las 24horas de la intervencion. evitando complicaciones respiratoria 'y

vasculares.

La dieta estara relacionada con el tipo de intervencion y la valoracion

nutricional realizada previamente por el Grupo apoyo Nutricional (GAN) .Si por



el estado avanzado del tumor es necesario sonda nasoesofagica o
gastrostomia se administrara dieta licuada cada 3 horas incluyendo formula
basal de carne, jugos, productos lacteos, agua al inicio y al final de la
administracion de los alimentos. Una vez retirada la sonda se continuara con
una alimentacion gradual incrementado la consistencia de los alimentos a
administrarse .debe destacarse que este proceso se ve retardado en las
laringectomias parciales supracricoideas y la laringectomia supraglética
horizontal por la afectacién quirdrgica del mecanismo de la deglucién,
realizandose de manera mas espontanea en la Laringectomias Totales salvo

de la presencia de complicaciones con una fistula faringocutanea.

Se realizara aspiracion de la canula e traqueostomia y la via aérea con la
periodicidad requerida por el paciente, manteniendo un intervalo minimo de 4

horas en las primeras horas después de la intervencion.

Tratamiento rehabilitador.

Tratamiento de gran importancia realizado en coordinacion con el
departamento de foniatria, una vez recuperado del proceder quirdrgico se
inicia la rehabilitacion vocal logofoniatrica para las laringectomias parciales y
la utilizacion de la voz esofagica en los pacientes con laringectomia total .Este
aspecto es de gran importancia ya que le devuelve la posibilidad de
comunicacion y la confianza al paciente a la vez que permite su reincorporacion

social.



Complicaciones potenciales.

Las complicaciones siempre deben ser previstas para que no ocurran o

disminuir su efecto, no obstante esta entidad incluye tratamientos curativos y

paliativos agresivos no exentos de las mismas.

Las complicaciones transoperatorias son las mas temidas ya que pudieran
poner en peligro la vida del paciente, por ejemplo paro cardiovascular,
sangramiento masivos, complicaciones respiratorias graves, accidentes
quirtrgicos graves los cuales pueden ser evitados con una adecuada
evaluacion preoperatoria tomada el maximo de medida para evitar las misma
asi como una adecuada seleccion el proceder a realizar. Una correcta
estadificacién por parte del especialista, evaluacion general y de la
especialidad, realizar de las interconsultas necesarias con otras
especialidades con discusion colectiva previa a la intervencion en los casos
complejos, ademas de una evaluacién anestésica exhaustiva pudiera

minimizar y evitar un grupo de estas complicaciones.

Cabe destacar que al presentarse esta entidad mayoritariamente a partir de la
5ta década coincide con una serie de comorbilidades realcionadas con los
factores de riesgo fundamentales, tabaquismo y alcoholismo tales como:
enfermedades respiratorias crénicas, hepatopatias, hipertension arterial,

cardiopatia isquémica, diabetes mellitus entre otras comorbilidades.

Criterios para el alta hospitalaria.

El alta hospitalaria serd de acuerdo a las intervenciones y tratamientos
durante el ingreso considerando la misma una vez no requiera de servicios

hospitalarios y pueda continuar los cuidados indicados de manera ambulatoria.



La retirada de la sonda nasoesofagica y el inicio de la alimentacién por via oral
son elementos destacados para la valoracion del alta en los pacientes
sometidos a procederes totales y parciales de la laringe, cabe destacar que la
estadia hospitalaria es mayor en los procesos parciales ya que requieren un
postoperatorio mas riguroso en cuanto al restablecimiento de la via aérea y a la
restauracion de la alimentacion por via oral que en los pacientes sometidos a

una laringectomia total.

Seguimiento al alta hospitalaria.

Se le dard seguimiento en la consulta externa especializada de Cabeza y

Cuello de acuerdo a normas oncolégicas y estandar internacionales.

El seguimiento de los enfermos aquejados de cancer laringeo se llevara a
efecto programado en la Consulta Especializada (periodos de tiempos
mMAaximos):

Primer Afo: Cada 4 semanas

Segundo y tercer afio: Cada 12 semanas.

Cuarto y Quinto Afio: Cada 6 meses

Mas de Cinco Afnos: 1 vez al afo

Indicadores
Indicadores de estructura Estandar
% de clasificacion y

Recursos especialzacion

humanos en el entrenamiento a personal >95%
incluido en el desarrollo de
diferentes técnicas

Recursos % de aseguramiento del

materiales instrumental y los equipos >95%

meédicos segun PA




% de disponibilidad de los

medicamentos expuestos en el >95%

PA
Recursos % de disponibilidad de los
organizativos recursos para la aplicacion de >95%

investigaciones

% de planillas para la recogida

de datos del PA 1oove

% de base de datos electrénica 100%

Indicadores de procesos Estandar
% de pacientes diagnosticados en el Centro para ~05%%
ser vistos en consulta especialzada de ORL —
% de pacientes con confirmacién citohistologica ~0950%
pre operatoria —
% de pacientes con criterio de carcinoma laringe 0
vistos en consulta en el Centro 290%
% de pacientes con criterio quirdrgico, para ser ~90%
intervenidos quirdrgicamente segun este PA —
% de pacientes con carcinoma laringe con criterio ~90%
de radioterapia, con metodologia segun PA -
% de pacientes para su seguimiento en consultas ~90%
de evaluacion, segun lo establece este PA —
% de pacientes perdidos por seguimiento
operados carcinoma laringe 10%

Indicadores de resultados Estandars

% de supervivencia global a 5 afios del cancer de laringe

Supraglético Etapa | 260%
Etapall 250%
Etapa lll =40%

EtapaV  230%

Glotico Etapa | 290%
Etapall =280%
Etapall =60%

Etapa vV 240%




Subglético Etapall 280%
Etapall 260%%
Etapa lll =40%

Etapa V. 230%

Intervalo libre de enfermedad desde la conclusion del
primer tratamiento hasta los 3 afios (en meses)

Supraglético Etapal =30 meses
Etapall =24 meses
Etapa lll =18 meses

EtapalV =12 meses

% de preservacion laringea por cirugia: = 30%
% de preservacion laringea por PQT mas Radioterapia

(T3 y T4) 220%.
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