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BOGOTA -COL Ot'IB lA 

El cáncer de laringe rep res enta el ~ % del total- de casos de cáncer re ­

gistra do s en el nstituto Na cional de Cancero logía, oc upa el segundo 

lugar entre los tu mores de cabeza y cuell o después del carc inoma de 

tiroides y su tasa de mortalidad es de 0.9 por cien mil habit an tes 

(hombres:l.3 por cien mi l y muj eres: 0.4 por cien mil) . 

En los momentos actuales el cáncer de laringe presenta un a alta tasa 

de curabilidad en los estadios iniciales y aún en los estadios local­

mente avanzados (3,4 ,6,7, la, 13, 15). 

La irradi ación externa y la i ntervención quirúrgica, so las o combina ­

das, son las ún icas opcion es tarapéut' cas de que se dispone . La elec­

c ión del tratami ento depende de : la extensión del t umor pri ma r io, la 

dis ponibilidad de equip s de radioterapia y de pe rsonal entrenado en 

ambas es pecial idade s .. 

Cua ndo as pers pecti vas son igua es con uno u tro tratamiento, la 
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elección de éste dependerá del ~ejor resultado f unciona l posible, el 

ffieno r riesgo de comp licaciones graves y aún del costo global del tra -

tami ento. (2 , 4, . 11 , 14, 16). 

Al analiza r la efectividad de un tratamiento en radioterapia, debe~os 

tener en cuenta varios factores: la extensión de la enfermedad, eL 

fraccio namiento , la dosis total, el tiempo, la distribución de la do-

sis y las condi ciones gene rales del paciente (1 , 2, 3, 5, 12) . 

Este trabajo analiza la experi enc ia del Instituto Nac ional de Ca nce ­

rologia en el manej o del cá ncer de lari nge, en el per íodo co~prendi -

do entre 1.970 y 1.979, durante el cual el tratamiento de elecc ión 

f ue la radioterapia, reservando la cirug ía para el rescate . 

A parti r de 1.978 se ut ilizó el protocolo para cáncer de lari nge que 

se detal l a en el anexo No . 1 . . 

~1ATERIAL Y ~11 ETODOS . 

Se revisa la literatura mundi al y los tra ba; os previ os reali za¿os en 

el Inst itu o Nacional de Cance rología sobre cáncer laríngeo en todos 

s 's estacíos y localizac'ones; así co mo os registros de enfer edad 

del Inst ituto, que se rige por la Clasificación Internaciones de En­

fer~€da¿e s para Onco ogía (erE-O). 
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Se analizan las historias clínicas registradas con el diagnóstico de 

cáncer de lari nge en el Instituto Nacio nal de Cance rología, durante 

el perío do comprendido ' entre el lo. de Enero de 1.970 al 31 de Diciem-

bre de 1.979. Se encontraron 180 pacientes de los cuales se excluyen 

inicial mente 20, cuyas lesiones no estaban localizadas en la laringe. 

En el análisis de las historias clí nicas se tuvieron en c uen ta los 

siguientes aspectos: edad, se xo y l ugar de procedencia. Antecedentes, 

si ntomatología, clasificación clínica y tratamiento. Morbil i dad, se-

gundos primarios y seguimiento . 

En el aparte sobre tratamiento y seguimiento se s ub -dividieron los 

casos por localizaciones y estadías se gún la urce, por considerarse 

que la historia natural del cáncer laríngeo varía según su localiza­

ción (3,4,6, 17}, sie ndo de mejor pronóstico los tumores glóticos. 

En el análisis de los casos tratados con radioterapia con intención 

curat iva, se considera el factor dosis - t·empo (TOF) desarrol la do por 

Orton y Ellis en el año 1.973 . 

En el análisis del factor tiempo intervienen 2 parámetros: fraccio -

namiento o dosi s /sesión por veces por se~ana y duración total del 

tratamiento. 
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- Fracci onafil ie nto: 

Al programar un trat ami en t o con una dosis total def i nida, si a umenta­

mos el número de sesiones y el tiempo total, el ef ecto biológico de 

la radiación disminuye, lo cual implica que si aume nt amos el número 

de sesiones y el tiempo total del tratamiento, es neces ario aumentar 

la dosis total para obtener el mismo efecto. Por ejemplo: si compara ­

mos el número de sesiones con la dosis necesaria para conseguir el 

mis iflO efecto biológico, obtenemos l a curva llamada de Isoefecto . 

Gráfi ca No. l. 

Ti empo: 

Clínicamente po demos observar que el tiempo influye en el efecto bio­

lógica. Cua ndo el tiempo au menta el efecto biológico dismi nuye para 

una dosis fraccionada consta nte, (como en el caso de la resta uración 

o reparac ión celular de las lesiones sobletales). Es de matar impor ­

tancia radiobiológica la ca pacidad de reparación (1, 4, 5, 12, 18 , 

19). Ver Gr4fica "Mo. 2. 

Este parámetro se ha comenzado a tener en cuenta en forma r utinar i a 

en t dos los casos real i zados en el Instituto Naci on al de Ca ncerol o­

gía. 
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CURVA DE lSOE FECTO 

2.600 ------ -------- - - -- ---------- - --- -----
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N Dosis 
N~ Sesiones (cG y ) 

I 1.400 
2 1.700 
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8 2.300 

16 2.500 
32 2.600 

GRAFICA N~ I 
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SOBREVIDA CELULAR CON RESPECTO AL FRACC IONA­

MIENTO Y MULTIPLlCACION CELULAR 
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RESüLTA OS . 

Edad y sexo : 

Es ta distribución se representa en el Gráfico No . 3 El pac ie nte de 

menor edad fue una mujer de 24 años y el de mayor edad un ho mbre de 

89 años. Los hombres constituyeron el 87% del grupo y las mu jeres 

el 13%. Tab la ~¡ o. l . 

En el se xo femenino la in c idenci a es menor con un a relación en el 

presente an álisi s de 6.7~1 y se presenta en edad más tempran a que en 

el sexo mas culino. El pico de edad en las muj eres fue en la pri mera 

mitad de la 6a . década (5/21 :24%) comparati vame nte ; en los hombres 

este pico apa rece diez años más tarde (28/ 139: 20%) . 

Lugar de procedenc ia: 

Se re prese n~ a en la fig ura No. 1 dond e se apreci a el porcentaje la 

di s tribución geográfi ca s egQn la zoni ficación de l Plan Nacional de 

Cáncer , enc ntrándose qu e apro x i ~a da~e nt e el 75 % de los pa cientes 

están represen t ados po r la zo na de mayo r i nfl uen cia que re prese nta 

Cun dinamarca, Bogotá , Boyacá , Meta y Territori os Nac iona es (menos 

Putumayo) y de aquellas áreas que po r ca rece r de medi os para el 

adec uado tratami ento de es tos t u~ores, env ían. s us paciente s us ua l­

mente al Inst ituto Naci nal de Cance ro ogía . 



INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA 
RAD IOTERAPI A PR IMARIA EN CANCER DE LARINGE 

CASOS CURVA DE DISTRI BUCION POR EDADES 
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EDAD S E X O 
Moscu l ¡no Femen ino 

2 4 - 29 1 
3 0 - 3 4 2 1 
35 - 3 9 2 2 
40 - 44 9 -
4 5 - 4 9 14 2 
50 - 5 4 18 5 
55 - 59 25 2 
60 - 6 4 2 8 2 
6 5 - 6 9 16 1 
70 - 7 4 8 4 
75 - 79 13 1 
80 - 8 4 2 -
8 5 - 89 2 -

T O TAL 13 9 21 
(87 %) ( 13 %) 

TABL A N~ I 
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72 .5 

Hombre s = -
Mujeres : ._ . 

' . 
i i 

77.5 8 7. 5 

8 2 .5 

TO TAL % 

1 O. 6 
3 1. 9 
4 2 . 5 

9 5 . 6 
16 10 .0 
23 14 .4 
2 7 16 .9 

30 18 . 8 
17 10 .6 
12 7 .5 
14 8 . 8 
2 1 .2 
2 1. 2 

160 

EDA D 
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~ Zona 1 : Cund i nama r ca, Bogotó, D. E., Boyaro , 
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Zona 2 : Santander - 2 1: 13.1 % 

Zona3 : At lánt ico, Magda l ena, Guaj ira~3. : 1.9 % 

Zona 4 : Bol i va r, Sucre, San And rés - 4 : 2 .5 % 

Zona 5 : An ti oqu ia, Córdoba , Chocó - 5 : 3 . I % 

Zona 6 : Ca ldas, Risara lda, Qu ind ío - 3 : 1.9 % 

Zona 7 : Va ll e - 5 . : 3 .1 °/0 
Zona 8 : Cauca, Na r i ño, Pu tu mayo - 8 : 5 % 

Zona 9 : Toi ima, Hu il a, Coqueta - 31 : 19. 4 % 

F I GURA NQ I 

DISTRIBUCION GEOGRAFICA 
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- fl.ntecedentes '-ó xi cos: 

El c~ncer de laringe parece estar prirnar ia ~ente relaciona do con el 

consumo de ci garr illo , así como con la cantidad de co nteni do en al ­

qu ' t rán y nicotina ( m~s de 15 mgrs. de a lquitrán y 1 rngr . de ni coti ­

na). e 17 J. 

La i mportancia de l alcohol en la etiología del cá ncer aún no es tá 

clara, pero es probable, que tenga menor i mportancia que en otros 

si tios de la ca beza y e l c uello, en el c' al el alcohol parece un 

fac tor asociado que actúa como un s inergi sta de l tabaco. 

En el present e estud io se encont ra ron re lacion ado s estos sínto mas en 

150 de 160 his tori as clí nicas . El co ns umo de cigarrillo se registré 

en el 79 ~ de los pacientes; sólo o en co~binación con el alcohol en 

el 65 . 6% y 13.8% res pectivamente , aunq ue esta relación no fue esta­

dísticamente si gnificati va p=O. 6 . Ver Gráfic a~ · ~l o . 4. 

Signos y sí nto~~ s: 

La disfonía f ue el sí nto ma más frec uente presentán do se s ol a (55.6 %} 

o en combinac 'ón (32.5 ~b ) . Ve r Gráfica ~ o . 5 En los t umores glóticos 

la disfo nía f ue el sí ntoma pri ncipa l y en los s uprag1óti cos f ue re­

laci onada más con la o b st rucc i ~ n del tracto ali mentario s uperior que 

con la calidad de voz; estos s~nto ma s i ncluyen: disfagia, odinofagia, 



INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOG IA 

RADIOTERAP IA PRIMAR IA EN CANCER DE LAR INGE 

ANTECE DENTES TOXICOS 

IO~ 

(65 . 6) 

~ Cigarrillo 

~ Cigarrillo-Alcohol 

[DJTI Sin antecedentes 

E!::g Se desconoce 

Cigarr i llo 127 (79%) 

GRAFICA N~ 4 
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ANTECEDENTES CLtNICOS 

33 
(20 .6) 

1(0.6) " 

GRAFICA N~ 5 

~ Disfonía 

~ Disfonía - Disfagia - Masa 

0Iill Disfonía - Disnea 

1=:3 Disfagia 

1m Masa en cuello 

m Desconocido 

Hemoptisis 

Disfonía 

Disfagia 

14.1 (88,1) 

41 (25.6) 
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sensación de cuerpo extraño y masa en cuello. 

Los casos avanzados se presentaron con s'ntomatología más ominosa 

incluye ndo: obstrucción de la ví a aérea superior, hemoptisis y seve­

ro deterioro del estado general; la tos fue referida por la ffiayoría 

de los pacientes. 

Valga an tar como dato interesante que de los 134 pacientes que acu ­

saron disfonía~ 109 eran fumadores . 

Clasificación clínica: 

Esta fue hecha segun los criterios de la ur ce de 1.978. Cuadro No. 1 

En el presente trabajo para realiza r la clasificación se tuvieron en 

cuenta los si guientes parámet ros: laringoscopia d'recta, indirecta , 

rayos X de tórax, rayos X de tejidos blandos y tomografías de larin­

ge cuando ésta f e disponible. En "09 casos f ue necesar'o hacer · la 

clasificac ión retros pectiva, en 18 casos no fue posible hacerla; 16 

de ellos po r o disponer de datos suficientes y en los restantes ca­

sos los pacientes se perdieron antes de que fuera po s ible co~pletar 

los pará ~etros para su clasificación. Sólo se documentó la presencia 

de .etástasis a distanc'a CM) en un sólo paciente co n un t umor gló­

tico clasificado T3N3M1 (pul món). 
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GLOTIS 

TI = 

T2 = 
T3 = 
T4 = 

CL AS IF ICACION T NM ( UI CC ) 

Lim ita da / mov í I 
a. Una cuerda 
b. Ambas cuerdas 

Extensión a supra o subg lot is / móv i l 

Fijación de cuerda ( s) 

Extens ión más a l lá de la lar inge 

SUPRA o SUBGLOT IS 

TI 

T2 

T3 

T4 

= 
= 
= 
= 

Limitada / móv i l 

Extens ión a glot is/ móvil 

F i j oc ión de e u e r da (s) 

Extens ión más allá de la lar inge 

TODAS LAS REGIONES 

ESTADOS 

1 = 
Ir = 
m = 
TIl = 

Homolateral móviles 

Cont ro o b i I a te ro les movi les 

F ¡jos 

CLlNICOS 

TI No Mo 

T2 No Mo 

13 No MO o 

T4 No MO o 

o cua Iq u i e r 

TI T 2 T 3 con N I 

TI T2 T3 T4 N2 N3 

T con cua lqui er N con M + 

CU ADRO N~ I 
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Pato l ogía: 

No se encontraron diferenci as en cuanto al result ado global del tra­

tamiento en relación a los diferentes subgrupos histológicos . 

Los carcino~as fueron en su mayoría del ti po Escamo- Celular, a excep­

ción de 3 casos de carcinomas anaplásicos y un caso en que las biop­

sias no revelaron mali gnidad pero la evi denc i a clínica fue de tumor 

maligno. 

Los 155 de carci noma escamo-celular, se sub-dividen seg~n la clasi­

ficación de Brode rs de la siguiente manera: grado 1:99 (62%) , grado 

2:21 (13%) , gra do 3:13 (8%) • sin defi nir diferenciación histológica 

(19) 12%. Ade ~ás un carcinoma in situ y 2 (1.3%) verrucosos. Ver 

Tabla No. 2 y Gráfico No. 6. 

Tratami ento: 

Sólo 125 casos recib i eron tratamiento. Los restantes casos (35) se 

excl uyeron por las si guientes razo nes: 

6 pacie ntes murieron an t es de iniciar el tratamiento o durante éste. 

7 pac ien ' es f uero n dec lara dos i ntratabl es. 
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TIPOS HISTO LOG ICOS 

~ De sconocido 

~ Inf i It rac ión crón iea 

~ Ca E le in situ 

~ Ca Ele verrueoso 

~ Carc inoma ana plásieo 

~ Ca Ele Grado m 

~ Ca Ele sin conocerse d i ferene iación 

~ Ca Ele Grado n 

Ca Ele Grado I 

10 20 30 40 50 60 

GRAFICA N2 6 

TI P O S CASOS % 

Desconocido I O. 6 
Infi Itración cron lea 1 0 . 6 

Ca E/c. in si tu I 0.6 
Ca E/c. verrucoso 2 1. 3 

Carci noma anaplásico 3 1.9 
Ca E/c. Grado m 13 8 
Ca E/c. sin conocerse d iferenc. 19 12 

Ca E/c . Grado TI 21 13 

Ca E/c. Grado 1 99 62 

TOTAL 160 100.0 

Ca Elc :: 1 55 ( 97 %) 

TABLA N!! 2 
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5 pacientes aba n¿onaron el tratamiento en malas con dicione s generales. 

2 pacientes f ueron remitidos a otras instituciones. 

11 pacie ntes se perdieron de vista antes de iniciar trat amien t o. 

1 pac'e nte fue exc luído por haber sido tratado antes con radio terapi a . 

3 pacientes irradiado s previ amente en otras instituciones, se les 

programé cirugía de rescate y no volvieron. 

Quedaron 125 para el análisis del tratamiento; de estos se excluye­

ron 17 pacientes por no ser posible su clasificación, quedando para 

el análisis un total de 108 pa cientes. Ver distribución por estadíos 

Cuadro No. 2. 

CARCI NOMA IN SITU . 

Solo se reg i stró un paciente en este estadía . La lesión estu vo loca ­

lizada en la cuerda vocal derecha en una mujer de 59 años. Recibió 

radioterapia curativa con dosis de 220 rads. po r fracción, completan­

do 5.940 rads . en c in co y media semanas . La paciente está viva y sin 

evidencia de enfermedad. 

TUMORES SUPRAGLOTICOS T1 NO~b EST ADO l . 

En este estadía no se encontró ningún paciente . 



INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOG IA 

RADIOTERAPIA PRIMARIA EN CANCER DE LAR INGE 

DISTRIBUCION DE PAC lENTES SEGUN T N M 

108 CASOS 

LOCALI ZACION T N M CASOS TOT AL 

Supragloti s - - -

TI S I I 
GI o t i s I O O 16 16 

Subglotis - - -

Suprag lotis 2 O O 3 3 
G lo ti s 2 O O 29 29 

Subglotis - - -

Supragloti s 2 I O 3 6 
3 O O 3 

Glot i s 
2 I O 2 
3 O O 26 

28 

2 I O I 
Subglotis 3 O O 2 

3 

4 O O 4 
4 I O 4 

Suprag lotis 4 2 O 
I I 

I 

4 3 O 2 

2 2 O I 
2 3 O 2 

G lot i s 3 3 O I II 
4 O O 6 

4 3 O I 

Subglot ¡ s - - , -

CUADRO N!? 2 
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ESTADO II . 

Se agruparon en este estadi o 3 pacientes . 

El trata mi ento inicial en todos fue la radioterapia con intenc ión cu­

rativa, con campos cervicales pa r a inc l uir tanto el tu mor pri mario 

como el drenaje li nfáti co del mis mo. 

El TDF para los 3 casos fue: 121%, 99 % Y 112%. 

En 2 pacientes se co nsiguió co ntrol inicial pero uno recayó a los 10 

meses y no aceptó la cirug ía de resca t e; el otro se perdió de vista 

sin enfermedad a los 9 mes es. En el tercer pac iente hubo persisten­

cia tumoral y tampoco ace ptó la cirugía . 

ESTADO II I. 

El total en es to s grupos fue de 6 pac ientes . 

To dos recibieron radiote r apia curati va co mo tratamiento in ·cial . El 

campo de tratamiento incluyó el turrQr pri mario y el drenaje linfático 

en todos los casos. El rango de dosis diarias se encontró entre 
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200 Y 225 rads . por ses ión, ha s ta un t ota l de 6.000 a 7. 000 rads. co­

rro dosis total. 

El TDF mín imo: 94 ~~ . r~á x imo: 115%. Promedio 108.4%. 

En un paciente hubo pers istencia tu~oral, recibió 6 ciclos de quimio­

terapia y se perdió de vi s ta con enferffiedad . Tres se perdieron al se­

gui miento , s in enfermedad a los 3 y 7 meses; otro murió al parecer 

sin enfe rmedad y el restante recayó a los 15 meses y no regresó a 

controles . 

ESTADO 1 V. 

Este grupo co mprendió 11 pacientes . 

So l amente 2 fueron tratados con intención curativa ; 6 recibieron 

radio t erapia paliativa y en los 3 re s tantes el tratamiento fue s upe­

ditado a la res puesta inicial de la pri mera parte (4.000 a 5. 000 

rads.). De estos pacientes tratados con finalidad curativa condicio­

nada a la r esp uesta, sólo 1 recibió trata mi ento comp leto, se consi­

guió control local pero sólo f ue controlado hasta 3 meses después 

del tratamiento, cuando se encontraba si n enfermedad . Los 2 pacien-

.. 
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tes restantes no completaron el tratamiento; 1 por sospecha de fístu­

la y el otro por abandono . 

Los campos de irradiación utilizados en los pacientes tratados con 

finalidad curativa fueron cervicales, que incl uyeron el tumor pri­

mario y su drenaje linfático con las dosis habituales. 

1 TDF mínimo: 71% Máxirro: 115% Pro medio: 101%. 

De los 2 pacientes tratados en esta forma, en 1 se consi gui ó con­

trol local pero recayó a los 4 meses y se perdió de vista con en­

fermedad. En el otro paciente no se obtuvo control del tumor prima­

rio, se consi deró intratable y no regresó. 

Ce los 6 pacientes tratados con finalidad paliativa, se consiguió 

co ntrol local en 1 durante 3 mes es , l uego recayó y no volvió. 

Otro paciente recibió una dosis de 6.000 rads. en fraccio nes de 300 

rads., en dos cursos iguales (Spl i tl con interval o de 20 días; pre­

sentó necrosis de la carótida y sangrado que lo llevó a la muerte . 

En los 4 restantes hubo pers istencia t umoral . 
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Se encontraron 16 pacientes en este esta día. 

Todos fueron tratados con radioterapia con intención curativa , con 

campos cervicales paralelos opuestos, cuyo tamaño no fue uniforme, 

variando entre 6 x 6 c ~s. a 9 x 12 cms. Las dosis oscilaron desde 

5.0Ua a 7.000 rads. dados en fracc iones de 200 a 250 rads., en 4 a 7 

semanas. 

EL TDF Míni mo fue de 93. % y el máxi mo 115%. 

Se consiguió contro l inicial en todos los casos (16). Sin embargo, 

10 pacientes recayeron; de estos se practicó cirugía de rescate en 

7 pacientes, a cuatro se les practicó hemi1ari ngect om ía y a 3 se 

les hizo lari ngectomía total . Uno C1} mu rió en el post- operatorio 

inmediato. Tre s (3) recayeron y se perdie ron de vista a los 25,14 

y 10 meses . En los otros 3 pacientes no se detectó recaída post ­

cirugía; uno Cl) se encuent ra vi vo y libre de enfe rmedad con un se­

gui miento de dos meses y los dos restantes se perdieron de vista sin 

enfe rmedad a 10s 2 y 52 meses. 
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En los 6 pacie ntes en quienes no se detec tó re cidiva post - radiotera­

pia, 1 se perdió de vista a los 7 meses y los d e~ás (5) se encuentran 

vivos y libres de enfe rmedad a los 33, 72, 77, 84 Y 91 meses . 

ESTJ1.DO 11. 

Se agr uparon en este estadía 29 pacientes. 

Todos los pacientes fueron tratados co n rad i oterapi a con intención 

cu rativa ; como en el estadía anterior , el tama ño de los campo s f ue 

variable y el rango de dosis fue s i milar. 

El TDF míni~o: 95% tvlá x i mo; 115 % • 

Dos pacie ntes no regresaron a control i nmedia ta ~€nte terminada la ra­

dioterapi a . . 

En 5 pacientes hubo persistencia tumoral ; en 4 de estos no se i nten­

tó nin gún tipo de tratamiento adicional. Al restante pac iente ~ se le 

practicó Lari nge ctomía Total y se encuentra vi vo s in enfermecad , 79 

meses después . 

En los restantes 22 pacientes se consiguió control inmediato con la 

rad ioterapi a; s in embargo 11 pa ci entes recayeron en un per *odo com-
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pren dido entre 7 a 48 ~eses de te rmi nado el trata miento. En 5 de e­

llos no se i ntentó ni ngú n tipo de trata miento adicional. En los 6 

resta ntes se hizo cirugía de rescate: laringectomía total en 5 pacien­

tes y en el otro hemilaringectomía. De estos, 2 murieron por enferme­

dad inte r currente y los ot ros 2 se perdieron de vista a los 4 y 18 

meses sin enfe rmedad; 1 paciente muri ó de ca usa desconocida y el res­

tante recayó a los 5 meses, se irradió y murió posteriorwente de me­

tástasis pul monares . 

En los restantes 10 pacientes no se detectó caída tumoral, sin em­

bargo, 5 de ellos se perdieron de vista sin evidencia de enfermedad 

entre los 3 y 8 meses . 3 murieron; 2 por enfermedad intercurrente y 

el otro por un segundo tumor pri mar i o, seis años después . Solamente 

3 pacie ntes continúan en sus controles y se encuentran vivos y sin 

enfermedad a los 67, 72 Y 87 meses . 

Se encont raron 28 pacie ntes en este estadía. 

El tratamiento inicial f ue la radiotera pia (26 pacie ntes ) , con inten­

ción curativa en 24 de ellos, preo perator ' a en 1 caso y paliativa en 
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el resta nte. En los 2 pacie ntes resta ntes el tratamiento inicial f ue 

la cirugía . 

De las pacie ntes aperadas, una hemi l ari ngectomizado se encuentra vi-

va y sin enfe rmedad, 14 aAos desp ués. 

El otro paciente recibió radioterapia post-operatoria, par presentar 

invasión a la periferia de tiroides, recayendo 9 meses después y per-

diendose su seg ui miento. El paciente irradiada pre-operatoria mente 

recibió 5. 000 rads. en fra cc iones de 200 rads., posteriormente se 

practicó laringectomía total y se perdia de vista 3 meses después, 

si n evi denci a de enfermedad . 

El pacie nte que recibió radioterapia paliati va recayó a los 5 meses" 
1 

rechazó la cirugía y muria. 

El TOF mí ni mo : 71% Máxi ma: 115%. Promedio: 102.7%. 

En los 24 pacie ntes que se realizo ara diote rap i a con fin cura t iva, 

21 completa ron el tratamiento can dosis tota l y fracciona miento si-

milar a los anterio res. 

Un caso había si do irrad 'a do 5 años antes en otra instit uci ón a do-

sis co mp le tas; con la re-irradiacian no se co nsi gui ó con t rol y mu rió . 

3 paci entes se perdi eron de vista i nmedia t amen·e después de la ra-
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dioterapia; 7 casos recayeron en t re l os 24 y 6 meses; a 3 se les 

pract i có lari ngectomía de rescate (2 totales y 1 parcial ) . Un pa-

ciente murió por enfermedad interc urrente, otro no re gresó a co nt rol 

un mes desp ués y el restante recaló 31 meses des pués de la ciru gía, 

se re-irradió sin consegui rse cont rol y se perdió de vi sta. Los res-

tan tes 4 murieron con enfermedad. 

En los 10 pacie ntes restantes no se detectó recaída tumoral; sin em-

bargo, sólo 2 han continuado en controles encontrándose vivos y 1;-

bres de enfermedad a los 83 y 84 meses; 3 se encontraban sin enferme-

dad en su últi mo control has t a los 60, 66 Y 69 meses. Los restantes 

5 se perdiero n de vista antes de completar 2 años de segu imiento. 

TUMORES GLOT_COS T N M 
220 

T N M 
4 O O 

ES TADO IV 

En este estadía se agruparon 11 pacie ntes. 

El tratami ento in i cial fue la ra di otera pia con en t enc;ón curati va 

en 7 pacientes; en 3 fue con final idad paliati va y 1 pacie nte re-
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cibió radioterapi a pre - operatoria. 

Al paciente que recibió radioterapia pre - ope ratori a, f ue necesario 

s uspenderle el tratamiento a los 3.000 rads . por progresión de l a 

enfermedad y mur ió . 

Los paci entes tratados con intención curativa recibieron dosis u­

s uales entre 6. 000 a 7. 000 r ads . con campos qUe i ncl ufan la to t ali­

dad de l cue llo; un paciente se perdió a los cont roles i nmed ia tamen­

te terminaoa la radioterapia y en otro no se consigui ó cont rol lo ­

cal. 

De l os 5 res tantes, 3 recayeron entre los 4 y 14 me ses; en un pa­

cie nte se descartó la cirug -a , en otro se hizo vac iamiento radical 

de cuell o mu r i endo un mes des pué s de la cirugfa por ru ptura de ca­

róti da primit i va; en el otro pac'e nte se practicó laringectomfa 

total y se encuentra vivo y libre de en fermedad 86 eses des pués. 

En l os 2 pa ci entes en quienes no se detectó recafda tu moral , se 

encuentran vi vos y libres de enfermedad a los 52 y 98 meses . 
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TUMOR ES SUBGLOTICOS ESTA DO 111 . 

Solamente se encontraron 3 casos de tumores sub-glóti cos. 

Se practicó radioterapia con fin curati vo en 2 de ellos, con campos 
que incluían el tumor pri mario y el drenaje linfático . El otro pa ­
ciente fue tratado con fin paliativo. 

El TDF de los 2 tratamientos cura tivos fue: 94% y 115%. 

Se consiguió control local en los tres pacientes. De estos, 2 reca­
yeron a los 5 meses y no regresaron a control. El otro pacie nte per- ' 
~d n ecía si n evi dencia de enfermedad 78 meses después de terminado el 
tratamie nto. 

MORBILIDAD . 

Radioter2.oi a: , 

Se presentaron comp licaciones se veras sec undari as a la radioterapia 
en 12 pacientes , co rro se il ustra en la Tabla No.3 . 

l' 

I 
I 
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOG lA 

RADIOTERAPIA PRIMARIA EN CANCER DE LARINGE 

MORBILIDAD ASOCIADA AL TRATAMIENTO 

RADIOTERAPIA EXCLUSIVA 

1. Necrosi s de ca rót i do 

2. Fibrosis morcado de cuello 

3. Estenosis esotágica 

4. Linfedema submentoniano 

5. Mucosi ti s severo que ameri tó 
suspensión tempora I 

6000 rads 300 rad / sesión en split 
con intervalo de 20 días 

5.000 rads 200 rad / sesión - 5 semanas 

5.500 rads 250 rad /sesión - 5semanos 

5500 rads 250 rad / se sión - 5 1/2 sms. 

3000 rads 200 rad / sesión - 3 se manas 

TAB L A N° 3 
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Cirugía de rescate: 

En 19 pacientes se presentó morbilidad severa secundaria al trata­
miento combinado. (Radioterapia-cirugía). Ver tabla No. 4. 

SEG UNDOS PRI MARIOS . 

El carci noma de laringe se presen t ó como segundo primario en una pa-
ciente tratada 3 años antes por un carc ino~a de seno y en 2 pacien-
tes con carcinoma basocelular en ca ra, 2 y 4 años antes. 

Posterior al diagnóstico de cáncer de laringe, se doc umentaro n o­
t ros t umores ~alignos. Ver tabla No. 5. 

SEGUI MIE NTO. 

Resultado s de la Radioterapia Curati va . 

De los pacie ntes qu e completaron s~ tratamiento (1081, 89 fue ro n 
tratados con intenci ón curativa, l os cuales se encontraron en todos 
los estadíos y localizacio nes; de éstos, hubo 8 pers i st encias; en 
33 pacientes se doc umentó recaída t umo ral y 17 pacientes han conti-
nuado en s us controles y se enc uentran vivos y lib r es de enfermedad. 

~ 

¡ 
1 



INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA 

RADIOTERAPIA PRIMARIA EN CANCER DE LARINGE 

MORBILIDAD ASOCIADA AL TRATAMIENTO 

CIRUGIA DE RESCATE N2 Ptes. 

1. Fístula faringo-cutánea 13 

2. Fistula traqueo - esofágica 

3. Dehicensi a de sutu ra 

4 . Luxación del aritenoides 

5. Estrechez glótica severa 

6. Ruptura de carótida primitiva 

7. Infecció n del área qu i rú rg ¡ca 

T ABLA N~ 4 



INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROlOGIA 

RADIOTE RAPIA PRIMAR IA EN CANCER DE LARINGE 

SEGUNDOS TUM ORES PRIMAR IOS 

N2 ptes. Años después 

Carc inoma E/e de lengua 7 

Carcinoma E/e de r i boide a lveolo r 5 

Carc inoma E/e de esófago 6 

Ca de célu las en avena (pulmón) 6 ms. 

T . carc i noide de colon 6 ms. 

( Hall a z g o de a u t o ps i a ) 

TABLA N'! 5 
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Si tenerr.os en cuenta la alta rata de pacientes perdidos antes de 2 

años, tiempo en el cual se presenta la ~ayoría de las recaídas, este 

porcentaje puede ser aún mayor . 

Los fracasos de la radioterapia, en cont ra de lo que podría es perar­

se, tienen una distribución ho~ogénea en todos los grupos, con una 

proporción inesperadarrente aHa en los t umores T 1NOMO = 10/16 

(62 . 5%), contrastando ampliamente con todos los reporteres de la li ­

teratu ra mundia l (3,4,6,7,9,11,12,15 , 17) . 

Las causas de estos resultados contradic·orios no pue den ser comple­

tamente aclara das con los datos disponibles y entre los posibles 

factores que deben tenerse en cuen ta destacamos los siguientes: 

l. Clasificac ión inadecuada. 

2. Error geográfico en el campo de trata miento. 

3. rnadecuada distribución de la do s is en el vol úmen tumoral, ya 

que en la gran ~ayoría de las lesio nes iniciales en las que seg ún 

el protocolo de5eri a hacerse curvas de isodosis y tratamiento con 

cu ñas, no se hizo . (Figura No. 5) . 

4. Posibles d'ferencias en el comportamiento biológico de tumores 

laríngeos en nuestros pacientes. 



INSTI TUTO NACIONAL DE CANCEROUXJIA 

RADIOTERAPIA PRIMARIA EN CANCER DE LARINGE 
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Resultados de la cirugía. 

La ci rug ía fue utilizada en general co mo tra tamiento de rescate . 

En solo 2 pac ientes se utilizó co mo tratamiento pri mario y de éstos, 

uno recidivo 9 meses después de termin ado el tratamiento y el otro 

está vivo y libre de enfer~edad, 14 años desp ués de la cirugía. 

Otro paciente recibió rad io terapia pre-operatoria pero se perd ió 

de vista 3 me ses después de la cirugía y no es evaluable por este 

motivo .. 

En 19 de los 33 pacientes qu e reci divaron des pués de la radiotera­

pia se hizo cirugí a de rescate. De es t e grupo se presentaron 2 muer­

tes a consecuencia de complicaciones quirúrg icas y 2 murieron por 

enfermedad intercurrente (26.3%). En 5 pacientes hubo recaída t umo ­

ral (26.3%} y otros 5 pacientes no son eval uabl es porq ue no regresa­

ron a sus controles . De este grup o solo 3 pacientes se encuentran 

vivos y s in evidencia de enfermedad . 

Nuevamente cooo en el caso de la rad iotera pia pri ~aria, no se puede 

hablar de porcentajes de curación ni sobrevida con cirugí a de resca ­

te por la alta tasa de pacientes perdido s al segui iento o control . 

No se elaboraron tablas de sobrevi da y curación por las s igui entes 
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razones: 

l . Grupos muy pequeños. 

2. Pacientes perdidos antes de los 2 año s de trata mi ento inicial o 

de rescate y 

3. Dificultad en cuanto a la clasificación, ya que se hizo retros ­

pecti va mente en la mayoría de los casos. En -estas condiciones 

cualquier sobrevi da no es estadísticamente si gnificativa. 

CONCLUS ONES. 

l. La distribución por edad y sexo es vi s iblemente s 'mil ar a la 

reportada en estudios previos, con predominancia en el sexo mascu­

lino (6.7 :11) y con una mayor incidencia en la mujer entre los 50 

y 55 años y en el hombre entre 60 y 65 años . 

2. Aunque no es estadísticamente si gnificativo se encont ró una al ­

ta tasa de fuwadores en los pacientes con esta entidad. 

3, La mayor cantidad de pac'entes provenían de la zona No, 1 del 

Plan Nacional de Cáncer, seña lada co~~ la zona de ~ayor influencia. 
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4. La sintomat lo gia guardó rel ación más o menos dire cta con la 10-

cal izació n t urr.<Jral . 

5. Los da t os sobre curación y sobrevida no fueron eval uabl es en el 

presente aná l ' sis , de biendo li mita rnos a hacer un a descri pc ión de 

los diversos casos, deb ido a las fallas en el segui miento . 

6. A pesar de que no se elaboraron curvas de sobrevida y curación, 

se ap rec ió un baja tasa de control local con radioterapia curat i va , 

lo cual merece un anál i sis. 

7. Al revisar el t rabajo presentado po r el doctor Tomás Carlo s Du-

rán , que anali za un periodo de tiempo inclui do den tro del presente 

estudi o , alg u os dato s no co ncuerdan en a~ba s revis ·o nes. Por ejem­

pl o: la cl asificación y los resultados en cuanto a control .(I8}_Esto 
, 

puede ser deb'do a la cl asifi cación retros pectiva , que se presta a 

diversas interpretaciones. Así ta mbi én, son diferentes los paráme-

tras de ag rup ación y el análisis del segui mi ento. 

8. A pesar de existir un protocolo vi gen t e , este no se cumplió a-

de cuadamente en una gran proporción de casos. 

9. Cuando se cumplan estricta ~ente l as nor as oncológicas, entonces 

la in versión en ~~terial hu~~no, eq uipos y otros gastos i nstit ucio -

nales , aporta r&n mayores beneficios tanto para los pa cientes, como 
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para la Insti tu ción. 

RECO MENDACIONES . 

l. Cu mplir estrictamente el protocolo vigente es pecial mente en lo 

referente a: precisa clasificación pre - trata miento y adec uadas téc­

nicas de radi ot erapia . 

2. Relievar la i mportancia del segui miento periódico de todos los 

pacientes con enfer~~da des mali gnas y to~~r las medidas pertinentes 

para mejorar l a deficiencia de este segu imiento . 

3. In i ciar un trabajo pros pecti vo que haga eval uable el protocolo 

vigente . 

4. Ins i stir en la necesidad e i Mporta ncia del ~anejo mul t idis cipli ­

nario del cá ncer laríngeo . 



1. OBJET I VOS: 

.A.NEXO No. 1 

MANUAL DE NORMAS Y PROCEDI MIE NTOS 

CANCER DE LARI NGE 

1.1. Unificar los criterios de diagnóstico , evaluación y tratamien­

to de pacientes con cáncer de laringe. 

1.2. Acumular un número suficiente de pacientes maneja dos de mane­

ra uniforme para evaluar la frecuencia, respuesta al trata ­

miento y supervivencia . 

2. MATERIAL: 

2. 1. Incluye todos los pacientes con diagnóstico comprobado histo­

lógicamente, de carc i noma esca mocelular de laringe . 

3. ESTUDIO PREVI O AL TRAT AM IENTO; 

3.1 . Según normas generales . 

3. 2. Normas específicas . 

3. 2.1 . Documentación completa de todos los signos y sí ntoma s 

relativos al tumor, hacie ndo énfasis en disfonía, dis ­

nea , disfagia para líquidos, disfagia para sólidos. 

3.3. Estud io s de laboratorio clínico. 

3.3.1. Bá sicos. 
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3.4. Est udios radiológicos. 

3.4.1. Placa si mple PA y LAT de tórax . 

3.4.2. Tomograffa lineal frontal de la laringe con maniobras 

de respiración tranquila , fonación , valsal va y falsa 

valsalva. 

3.4.3. Radiografía lateral de tejidos blandos del cue llo. 

3.4.4 . Laringogafrfa opcional . 

3. 4.5. Tomografía axial computarizada si es posible . 

3.5 . La i ngoscopia indirecta. 

3.6. lari ngoscopia directa . 

3. 7. Elabo ración de un esquema que represente la extensión de la 

enfermedad . 

CLASIFICACIO N CLI NICOPATOLOGICA: 

4 .1. Patológica . 

4 . 1.1. Ca rci noma esca mo celular bien d ife re nc i ado . 

medianamen t e diferenciado. 

mal diferenciado. 

4 .1. 2 . Carc i no rra indiferenciado . 

4.2. C1ín ica . 

T N M 

5. TRAT,l\M 1 ErnO: 

En t odos os casos el t r atamie nto in icial será la rad iotera pi a. 

Cirugía : Laringectom ía parcial o total, con o s in vac i ami ento 



-3 -

del cuello para los casos de reci diva o persistencia operab e de l 

tumor. 

6. SEGUIM IEITO y CO NTRO L: 

6. l. General seg ún las normas en el capítulo de seguimien to. 

6.2 . Es pec i al . 

6 . 2.1 . Frecuencia mens ual durante el primer año , t r i ~est ral 

el seg undo , semestr al has ta el quinto y luego anual. 

6.2.2 . Exámen clínico compl eto con laringoscopia indirecta. 

6 . 2.3 . Labotatorio cl ínico . 

6 . 2. 3. 1. Básico. 

6.2,4 . Est ud ios radiológicos .. 

6 , 2.4 . 1, Placa s imple del tórax. 

6. 2.4.2. Tomogra f ía de larin ge si hay i ndicación . 

7. EVA.LUACr ON : 

7. 1. General . 

La mis ma de las normas ge nerales . 

7 .2 . Es pe c i al . 

Doc u entación de los siguientes puntos: 

Cont rol local. 

Ca l idad de la voz. 

Tratamientos adicionales. 

Calidad de vida. 

Compl i caciones y sec uelas de los tratamientos . 

Aparición de segundo s pri marios . 



ANEXO RADI OTERAPIA 

l. REC OMENDACIONES GE NERALES : 

1. 1. DeBe usarse radiación de s upervolta j e . 

1. 2. Dista ncia Foco - Piel no menor de 60 cm. 

- 4-

1. 3. Fra ccionamiento de 250 rads . por día , 5 ses ione s por semana. 

1 . 4, Dos is cal cul ada en el centro de la lar inge . 

2. TI , T2 NO MO Gl óti co. 

2. 1. Campos l aterales paralelos opuestos no menores de 6x6 cms ., 

que cubran adecuadamente las estructuras l aríngeas , centra­

dos al nive l de l a inserc ión de la s cuerdas vocales . 

2.2 . Elaboración de curvas de distribución de do s i s y corrección 

mediante cuñas y/o áng ulos hasta lograrlas satisfacto r ia s . 

2.3 . Radiografías de chequeo de ambos campos . 

2.4. Dos is tota l de 5.500 r ads. 

3. TI , T2 Supraglótico o infraglótico , T3 , NI , N2 , MO. 

3 . 1, Campos 1aterales paralelos op uestos cuyo borde s upe rior in ­

cluye las cadenas ganglionares del trián gu lo superior del 

cuello, borde inferior que incluye hasta la clavícula , ante ­

ri or desborda los tejidos del cuello y posterior cub re la 

enfermedad ganglionar presen t e . 
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3.2 . Dosis de 4.000 rads. 

3.3. Refuerzo sobre zonas de enfermedad conocida hasta 5.500 rads., 

excl uyen~o la medula espinal y co mprobando su excl usión me­

diante radiografías de chequeo si es necesario. 

4 . T4 , cualq uier T, N3, cualquier T.N .M. 

Por la divers idad de presentacio nes, cada caso será analizado 

individ ual mente para decidir sobre tratami ento curativo o 

paliativo y la fo rma de hacerlo . 

5. CASOS ESPECIALES. 

En pacientes con enfe rmedad ganglionar ba j o o con variaciones ana ­

tómi ca s qu e no permi tan la co bertura ade cuada de las estructuras 

del cuello con campos laterales, se adicionará un campo anterior 

sobre reg iones supraclavic ulares y mediastino superior para admi ­

nistrar 4.000 rads. en zonas no comprometidas y 5.500 rads . con 

reducc ión de campos, sobre zonas positivas . 
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