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RADIOTERAPIA PRIMARIA EN CANCER DE LARINGE

INSTITUTO NACICNAL DE CANCEROLOGIA 1.970-1979.

BOGCTA-COLGCMBIA

E1 cédncer de laringe representa el 1% del total de casos de céncer re-
gistrados en el Instituto Nacional de Cancerologia, ocupa el segundo
lugar entre los tumores de cabeza y cuellc después del carcinoma de
tiroides y su tasa de mortalidad es de 0.9 por cien mil habitantes

(hombres:1.3 por cien mil y mujeres: Q.4 por cien mil).

En los momentos actuales el cédncer de laringe presenta una alta tasa
de curabilidad en los estadios iniciales y adn en los estadios local-

mente avanzados (3, 4, 6, 7, 10, 13, 15).

La irradiacidn externa y la intervencidn quirlrgica, solas o combina-
das, son las dnicas opciones tarapéuticas de que se dispone. La elec-
cidn del tratamiento depende de: la extensidn del tumor primario, 1la
disponibilidad de equipos de radioterapia y de personal entrenado en

ambas especialidades..

Cuando las perspectivas son iguales con uno u otro tratamiento, la
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eleccidn de éste dependerd del mejor resultado funcional posible, el
mencr riesgo de complicaciones graves y aln del costo global del tra-

tamientoc. (2, 4, 11, 14, 16).

Al analizar la efectividad de un tratamiento en radioterapia, debemos
tener en cuenta varios factores: la extensidn de la enfermedad, el
fraccionamiento, la dosis total, el tiempo, la distribucidn de la do-

sis y las condiciones generales del paciente (1, 2, 3, 5, 12).

Este trabajo analiza la experiencia del Instituto Nacional de Cance-
rologia en el manejo del cdncer de laringe, en el perfodo comprendi-
do entre 1.570 y 1.979, durante el cual el tratamiento de eleccidn

fue la radioterapia, reservando la cirugfa para el rescate.

A partir de 1.978 se utilizé el protocolo para cdncer de laringe que

se detalla en el anexo No. 1.

MATERIAL Y METODOS.

Se revisa la Titeratura mundial y los trabajos previos realizadeos en
el Instituto Nacional de Cancerologia sobre cédncer laringeo en todos
sus estadios y localizaciones; asf como los registros de enfermedad
del Instituto, que se rige por la Clasificacidn Internaciones de En-

fermedades para Oncclogfa (CIE-0).
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Se analizan las historias clinicas registradas con el diagndstico de
céncer de laringe en el Instituto Nacional de Cancerologfa, durante
el periado 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

inicialmente 20, cuyas lesiones no estaban localizadas en la laringe.

En el andlisis de las historias clinicas se tuvieron en cuenta los
siguientes aspectos: edad, sexo y lugar de procedencia. Antecedentes,
sintomatologfa, clasificacidn clinica y tratamiento. Morbilidad, se-
gundos primarios y seguimiento.

En el ap;rte sobre tratamiento y seguimiento se sub-dividieron Tlos
casos por localizaciones y estadfos segin la UICC, por considerarse
que la historia natural del cédncer laringeo varia segin su localiza-

cién (3, 4, 6, 17), siendo de mejor prondstico los tumores gléticos.

En el andlisis de los casos tratados con radioterapia con intencidn
curativa, se considera el factor dosis-tiempo (TDF) desarrollade por

Orton y Ellis en el afio 1.973

En el andlisis del factor tiempo intervienen 2 pardmetros: fraccio-
namiento o dosis/sesidn por veces por semana y duracidn total del

tratamiento.



Fraccionamiento:

Al programar un tratamfento con una dosis total definida, si aumenta-
mos el nilmero de sesiones y el tiempoc total, el efecto bicldgicoe de
la radiacidn disminuye, lo cual implica que si aumentamos el nimero

de sesiones y el tiempo total del tratamiento, es necesario aumentar
la dosis total para obtener el mismo efecto. Por ejemplo: si compara-
mos el nimero de sesiones con la dosis necesaria para conseguir el

mismo efecto bioldgico, obtenemos la curva 1lamada de Iscefecto .

Grafica No. 1.

Tiempo:

Clinicamente podemos observar que el tiempo influye en el efecto bio-
16gica. Cuando el tiempo aumenta el efecto biocldgico disminuye para
una dosis fraccionada constante, (como en el caso de la restauracidn
0 reparacidn celular de las lesiones sobletales). Es de mator impor-
tancia radicbioldgica la capacidad de reparacidn (1, 4, 5, 12, 18,

19). Ver Gréfica No. 2.

Este pardmetro se ha comenzade a tener en cuenta en forma rutinaria
en todes los casos realizados en el Instituto Nacicnal de Cancerolo-

gla.
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Edad y sexo:

Esta distribucidn se representa en el Grdfico No. 3  E1 paciente de
menor edad fue una mujer de 24 afios y el de mayor edad un hombre de

89 afios. Los hombres constituyeron el 87% del grupe y las mujeres

el 13%. Tabla MNo. 1.

En el sexo femenino la incidencia es menor con una relacidn en el
presente andlisis de 6.7:1 y se presenta en edad mds temprana que en
el sexo masculino. E1 pico de edad en las mujeres fue en la primera
mitad de la 6a. década (5/21:24%) comparativamente; en los hombres

este pico aparece diez afios mds tarde (28/139:20%).

Lugar de procedencia:
g

Se representa en la figura No. 1 donde se aprecia el parcentaje 1a
distribucidn geogrdfica segln la zonificacion del Plan Nacional de
Céncer, encontrdndose que aproximadamente el 75% de los pacientes
estén representados por la zona de mayor influencia que representa
Cundinamarca, Bogotd, Boyacd, Meta y Territorios Nacionales (menos
Putumayo) y de aquellas dreas que por carecer de medios para el
adecuado tratamiento de estos tumores, envian, sus pacientes usual-

mente al Instituto Nacional de Cancerologia.
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EDAD 2B %0 , TOTAL %
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24 - 29 | | 0.6
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Cundinamarca, Bogotd, D.E ., Boyaca,
Meta, Territorios Nacionales { menos
Putumayo) - 80 : 50 %

Santander - 21: 13.1 %

Atldntico, Magdalena, Guajira=3.: 19 %
Bolivar, Sucre, SanAndreés - 4 : 25 Y%
Antioquia, Cérdoba, Choco - 5: 3.1 Y%
Caldas, Risaralda, Quindio - 3: 1.9 Y%
Valle- 5.: 3.1 %

Cauca, Narifio, Putumayo - 8: 5 %
Toiima, Huila, Caqueta - 3! :19.4 %

FIGURA




Antecedentes tdxicos:

E1 cdncer de laringe parece estar primariamente relacionado con el
consumo de cigarrillo, asT como con la cantidad de contenido en al-
quitrdn y nicotina (mds de 15 mgrs. de alquitrdn y 1 mgr. de nicoti-

na). ( 17 ).

La importancia del alcohol en la etiologfa del céncer adn no estd
clara, pero es probable, que tenga menor importancia que en otros
sitios de la cabeza y el cuello, en el cual el alcohol parece un

factor asociado que actda como un sinergista del tabaco.

En el presente estudio se encontraron relacionados estos sintomas en
150 de 160 historias clinicas. E1 consumo de cigarrillc se registrd
en el 79% de los pacientes; sélo o en combinacidn con el alcohol en
el 65.6% y 13.8% respectivamente, aunque esta relacidn no fue esta-

disticamente significativa p=0.06. Ver GraficaclNo. 4.

Signos y sintomas:

La disfonia fue el sfntoma mds frecuente presentdndose sola (55.6%)
o en combinacidén (32.5%). Ver Grdfica No.5 En los tumores gldticos
la disfonfa fue el sintoma principal y en los supragldticos fue re-
lacionada mds con la obstruccidn del tracto alimentario superior que

con la calidad de voz; estos sintomas incluyen: disfagia, odinofagia,
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ANTECEDENTES TOXICOS

Cigarrillo
Cigarrillo- Atcohol
Sin antecedentes

Se desconoce

HEAI

Cigarrillo 127 (79 %)

GRAFICA N2 4
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ANTECEDENTES CLINICOS

(55.6)

GRAFICA N2 5

Disfonia

Disfonia - Disfagia - Masa
Disfonia - Disnea
Disfagia

Masa en cuelio

Desconocido

HENLENN

Hemoptisis

Disfonia 141 (88.1)
Disfagia 41 (25.8)



sensacidn de cuerpo extrafic y masa en cuello.

Los casos avanzados se presentaron con sintomatoleogia mas ominosa
incluyenda: obstruccidn de la via aérea superior, hemeptisis y seve-
ro deterioro del estado general; la tos fue referida por la mayorfa

de los pacientes.

Valga anotar como dato interesante que de los 134 pacientes que acu-

saron disfonia, 109 eran fumadores.

Clasificacidn clfnica:

Esta fue hecha segln los criterios de la UICC de 1.978. Cuadro No. 1

En el presente trabajo para realizar la clasificacidn se tuvieron en
cuenta leos siguientes pardmetros: laringescopia directa, indirecta,
rayos X de tdrax, rayos X de tejidos blandos y tomograffas de larin-
ge cuando &sta fue disponible. En 109 casos fue necesario hacer 1la
clasificacidn retrospectiva, en 18 casos no fue posible hacerla; 16
de ellos por no disponer de datos suficientes y en los restantes ca-
sos los pacientes se perdieron antes de que fuera posible completar
los pardmetros para su clasificacidn, S8lo se documentd la presencia
de metdstasis a distancia (M) en un sdlo paciente con un tumor g16-

tico clasificado T,N3M1 (pulmén).
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CLASIFICACION TNM (uUicC)

GLOTIS
Fp. o= Limitada / movil
a. Una cuerda
b. Ambas cuerdas ,
To = Extensidn a supra o subglotis / movil
T3 = Fijacion de cuerda(s)
Tqa = Extensidn mds alla de la laringe

SUPRA O SUBGLOTIS

T = Limitada /7 movil

Tp = Extension a glotis/ movil

Tz = Fijacion de cuerda (s)

Tq = Extensidn mds alla de la laringe

TODAS LAS REGIONES

Ny = Homolateral moviles
No = Contra o bilaterales moaviles
Nz = Fijos

ESTADOS CLINICOS
= Ty No Mo
= T2 No Mg
T3 NgMg o T, Tp,Tzcon N,
= Ta No Mo o T ToT3T4 No N3
o cualquier T con cualquier N con M

HER"

CUADRO N2 |



Patologia:

No se encontraron diferencias en cuanto al resultado global del tra-

tamiento en relacidn a los diferentes subgrupos histoldgicos.

Los carcinomas fueron en su mayorfa del tipo Escamo-Celular, a excep-
cidn de 3 casos de carcinomas anapldsicas Yy un caso en que las biop-
sias no revelaron malignidad pero la evidencia clinica fue de tumor

maligno.

Los 155 de carcinoma escamo-celular, se sub-dividen segin la clasi-
ficacidn de Broders de la siguiente manera: grado 1:99 (62%), grado
2:21 (13%), grade 3:13 (8%), sin definir diferenciacidn histoldgica
(19) 12%. Ademds un carcinoma in situ y 2 (1.3%) verrucosos. Ver

Tabla No. 2y Grifico No. 6.

Tratamiento:

S61o 125 casos recibieron tratamiento. Los restantes casos (35) se

excluyeron por las siguientes razones:

6 pacientes murieron antes de iniciar el tratamiento o durante éste.

7 pacientes fueron declarados intratables.
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TIPOS HISTOLOGICOS

Desconocido

Infiltracion cronica

Ca E/c¢c in situ

Ca E/c verrucoso

Carcinoma anapldsico

//// Ca E/c Grado IT

///// Ca E/c sin conocerse -diferenciccidn
]| Ca E/c Grado L

/////////////////////////////// G /e prada T

50 so
Yo
GRAFICA N2 &

THIPOGS CASOS Vs
Desconocido | 0.6
Infiltracion cronica I 0.6
Ca E/c. in situ | 0.6
Ca E/c. verrucoso 2 1.3
Carcinoma anaplasico 3 1.9
Ca E/c. Grado IO 13 8
Ca E/c. sin conocerse diferenc. IS 12
Ca E/c. Grado II 21 13
Ca E/c. Grado I 39 62
TOTAL 160 100.0

Ca E/c = 155 (97 %)
TABLA N2 2



5 pacientes abandonaron el tratamiento en malas condiciones generales.
2 pacientes fueran remitidos a otras instituciones.

11 pacientes se perdieron de vista antes de iniciar tratamiento.

1 paciente fue exclufdo por haber sido tratado antes con radioterapia.

3 pacientes irradiados previamente en otras instituciaones, se les

programd cirugfa de rescate y no volvieron.

Quedaron 125 para el andlisis del tratamiento; de estos se excluye-
ron 17 pacientes por no ser posible su clasificacidn, quedando para
el andlisis un total de 108 pacientes. Ver distribucidn por estadfios

Cuadre No. 2.

CARCINOMA IN SITU.

Solo se registrd un paciente en este estadfo. La lesidn estuve loca-
lizada en la cuerda vocal derecha en una mujer de 59 afios. Recibid

radioterapia curativa con dosis de 220 rads. por fraccidn, completan-
do 5.940 rads. en cinco y media semanas. La paciente estd viva y sin

evidencia de enfermedad.

TUMORES SUPRAGLOTICOS TlNGMO ESTADO I.

En este estadfo no se encontrd ningln paciente.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TNM

I08 CASOS
LOCALIZACION T N M CASOS TOTAL
Supraglotis - s -
) T, S ! |
Glotis I 0o O 16 16
Subglotis = - -
Supraglotis 2 0 O 3 3
Glotis 2 0 O 29 29
Subglotis - e -
Supraglotis z I O 3 6
3 0 O 5
. 2 I O 2
Glot
orts 3 0 0 26 28
. 2 N I
Subgiotis 3 0 O > 3
4 0O O 4
& I O 4
Supraglotis a > 0 | H
4 3 O 2
2 2 0 I
2 3 0 2
Glotis 3 5 -0 I ]
4 0 O )
4 3 O I
Subglotis - - -

CUADRO N2 2
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TUMCORES SUPRAGLOTICOS TZNOMO ESTADO II.

Se agruparon en este estadio 3 pacientes.

El tratamiento inicial en todos fue la radioterapia con intencidn cu-
rativa, con campos cervicales para incluir tanto el tumor primario

como el drenaje linfdtico del mismo.

E1 TOF para los 3 casos fue: 121%, 99% y 112%.

En 2 pacientes se consiguid control inicial pero uno recayd a los 10
meses y no aceptd la cirugfa de rescate; el otro se perdié de vista
sin enfermedad a los 9 meses. En el tercer paciente hubo persisten-

cia tumoral y tampoco aceptd la cirugia.

TUMCRES SUPRAGLOTICOS TZNIMO ESTADO III.

T3NOMO

E1 total en estos grupos fue de 6 pacientes.
Todos recibieron radioterapia curativa como tratamiento inicial. EI

campo de tratamiento incluyé el tumor primario y el drenaje linfdtico
Y

en todos los casos. El rango de dosis diarias se encontrd entre



200 y 225 rads. por sesidn, hasta un total de 6.000 a 7.000 rads. co-

mo dosis total.
E1 TDF minimo: 94%. Mdximo: 115%. Promedio 108.4%.

En un paciente hubo persistencia tumoral, recibid 6 ciclos de quimio-
terapia y se perdid de vista con enfermedad. Tres se perdieron al se-
guimiento, sin enfermedad a los 3 y 7 meses; otro murid al parecer

sin enfermedad y el restante recayé a los 15 &eses y no regresd a

cantrales.

TUMORES SUPRAGLOTICOS TZNBMO T4NOMO T4N1MO ESTADO IV.

T4N2MO T4N3MO

Este grupo comprendid 11 pacientes.

Solamente 2 fueron tratados con intencidén curativa; 6 recibieron
radioterapia paliativa y en los 3 restantes el tratamiento fue supe-
ditado a la respuesta inicial de la primera parte (4.000 a 5.000
rads.). De estos pacientes tratados con finalidad curativa condicio-
nada a la respuesta, sdlo 1 recibid tratamiento completo, se consi-
guid control local pero sdlo fue controlado hasta 3 meses después

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



=13

tes restantes no completaron el tratamiento; 1 por sospecha de fistu-

la y el otro por abandono.

Los campos de irradiacién utilizados en los pacientes tratados con
finalidad curativa fueron cervicales, que incluyeron el tumor pri-

mario y su drenaje 1infdtico con las dosis habituales.
1 TDF minimo: 71% Maximo: 115% Pramedio: 101%.

De los 2 pacientes tratados en esta forma, en 1 se consiguid con-
trol local pero recayd a los 4 meses y se perdid de vista con en-
fermedad. En el otro paciente no se obtuvo control del tumor prima-

rio, se considerd intratable y no regress.

Ce los 6 pacientes tratados con finalidad paliativa, se consiguié

contral local en 1 durante 3 meses, luego recayé y no volvig.
Otro paciente recibié una dosis de 6.000 rads. en fracciones de 300
rads., en dos cursos iguales (Split) con intervalo de 20 dias; pre-

sentd necrosis de la cardtida y sangrado que 1o 1levé a la muerte.

En Tos 4 restantes hubo persistencia tumoral.



TUMGRES GLQOTICOS TlNOMO ESTADO I.

Se encontrarcn 16 pacientes en este estadfio.

Todos fueron tratados con radioterapia con intencidn curativa, con
campaos cervicales paralelos opuestos, cuyo tamafio no fue uniforme,
variando entre 6 x 6 cms. a 9 x 12 cms. Las dosis cscilaron desde
5.000 a 7.000 rads. dados en fracciones de 200 a 250 rads., en 4 a 7

semanas.

EL TOF Minimo fue de 93.% y el maximo 115%.

Se consiguid control inicial en tcdos los casos (16). Sin embargo,
10 pacientes recayeron; de estos se practicéd cirugfa de rescate en
7 pacientes, a cuatro se les practicd hemilaringectomia y a 3 se
les hizo laringectomfa total. Uno (1) murid en el post-operatorio
inmediato. Tres (3) recayeron y se perdieron de vista a los 25,14
y 10 meses. En los otros 3 pacientes no se detectd recaida post-
cirugfa; uno (1) se encuentra vivo y 1ibre de enfermedad con un se-
guimiento de dos meses y los dos restantes se perdieron de vista sin

enfermedad a 1os 2 y 52 meses.
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En los 6 pacientes en guienes no se detectd recidiva post-radiotera-
pia, 1 se perdié de vista a los 7 meses y los demds (5) se encuentran

vivos y libres de enfermedad a los 33, 72, 77, 84 y 91 meses.

TUMORES GLQTICOS TZNOMO ESTADO II.

Se agruparcon en este estadio 29 pacientes.

Todos los pacientes fueron tratados con radioterapia con intencidn
curativa; como en el estadio anterior, el tamafio de los campos fue

variable y el rango de dosis fue similar.
E1 TDF minimo: 95% Maximo: 115%.

Dos pacientes no regresaron a control inmediatamente terminada la ra-

dioterapia.

En 5 pacientes hubo persistencia tumecral: en 4 de estos no se inten-
té ninglin tipo de tratamiento adicional. Al restante paciente’ se le
practicé Laringectomia Total y se encuentra vivo sin enfermedad, 79

meses después.

En los restantes 22 pacientes se consiguid control inmediato con 1la

radioterapia; sin embargo 11 pacientes recayeron en un perfodo com-
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prendido entre 7 a 48 meses de terminado el tratamiento. En 5 de e-
110s no se intentd ningdn tipo de tratamiento adicional. En los 6
restantes se hizo cirugia de rescate: laringectomia total en 5 pacien-
tes y en el otro hemilaringectomfa. De estos, 2 murieron por enferme-
dad intercurrente y los otros 2 se perdieron de vista a los 4y 18
meses sin enfermedad; 1 paciente murid de causa desconocida y el res-
tante recayd a los 5 meses, se irradid y murid posteriormente de me-

tdstasis pulmonares.

En los restantes 10 pacientes no se detectd cafda tumoral, sin em-

barga, 5 de ellos se perdieroh 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 primario, seis afics después. Solamente
3 pacientes centinan en sus controles y se encuentran vivos y sin

enfermedad a los 67, 72 y 87 meses.

TUMORES GLOTICOS TZNIMO ESTADO III

T3NOMO

Se encontraron 28 pacientes en este estadfo.

E1 tratamiento inicial fue la radioterapia (26 pacientes), con inten-

cidén curativa en 24 de ellos, preoperatoria en 1 caso y paliativa en
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el restante. En los 2 pacientes restantes el tratamiento inicial fue

la cirugia.

De los pacientes operados, uno hemilaringectomizado se encuentra vi-

vo y sin enfermedad, 14 afios después.

E1 otro paciente recibié radioterapia post-operatoria, por presentar
invasién a la periferia de tiroides, recayendo 9 meses después y per-
diéndose su seguimiento. E1 paciente irradiado pre-operatoriamente

recibid 5.000 rads. en fracciones de 200 rads., posteriormente se

practicd laringectomia total y se perdid de vista 3 meses después,

sin evidencia de enfermedad.

E1 paciente que recibid radioterapia paliativa recayd a los 5 meses,,

rechazd la cirugia y murid.
E1l TOF minimo: 71% Maximo: 115%. Promedio: 102.7%.

En los 24 pacientes que se realizd aradioterapia cocn fin curativo,
21 completaron el tratamiento con dosis tctal y fraccionamiento si-

milar a los anteriores.

Un casa habfa sido irradiado 5 afics antes en otra institucidn a do-
sis completas; con la re-irradiacidn no se consiguid control y murié.

3 pacientes se perdieron de vista inmediatamente después de la ra-
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dioterapia; 7 casos recayeron entre los 24 y 6 meses; a 3 se les
practicd laringectomfa de rescate (2 totales y 1 parcial). Un pa-
ciente murid por enfermedad intercurrente, otro no regresd a control
un mes después y el restante recayé 31 meses después de la cirugia,
se re-irradid sin conseguirse control y se perdid de vista. Los res-

tantes 4 murieraon con enfermedad.

En los 10 pacientes restantes no se detectd recaida tumoral; sin em-
bargo, sélo 2 han continuado en controles encqntréndose vivos y li-
bres de enfermedad a los 83 y 84 meses; 3 se encontraban sin enferme-
dad en su Q]timo control hasta los 60, 66 y 69 meses. Los restantes

5 se perdieron de vista antes de completar 2 afios de seguimiento.

TUMCRES GLOTICOS TNM TNM ESTADO IV

220 40040
T2N3MO T4N3MO
T3N3MO

En este estadfo se agruparon 11 pacientes.

E1 tratamientc inicial fue la radioterapia con entencidn curativa

en 7 pacientes; en 3 fue con finalidad paliativa y 1 paciente re-
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cibié radioterapia pre-operatoria.

Al paciente que recibid radioterapia pre-operatoria, fue necesario
suspenderle el tratamiento a los 3.000 rads. por progresi6n de la

enfermedad y murid.

Los pacientes tratados con intencidn curativa recibieron dosis u-

suales entre 6.000 a 7.000 rads. con campos que inclufan la totali-
dad del cuello; un paciente se perdid a los controles inmediatamen-
te terminaba la radicterapia y en otro no se consiguié control lo-

cal.

Oe Tos 5 restantes, 3 recayeron entre los 4 y 14 meses; en un pa-
ciente se descartd la cirugfa, en otro se hizo vaciamiento radical
de cuello muriendo un mes después de la cirugfa por ruptura de ca-
rétida primitiva; en el otro paciente se practicd laringectomfa

total se encuentra vivo libre de enfermedad 86 meses después.
¥ Y .

En los 2 pacientes en quienes no se detectd recafda tumoral, se

encuentran vives y libres de enfermedad a los 52 y 98 meses.
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TUMORES SUBGLOTICOS TZNIMO ESTADO III.

1M

T3NOLO
Solamente se encontraron 3 casos de tumores sub-gléticos.
Se practicé radioterapia con fin curativo en 2 de ellos, con campos
que inclufan el tumor primario y el drenaje linfitico. ET otro pa-
ciente fue tratado con fin paliativo.
E1 TDF de Tos 2 tratamientos curativos fue: 94% y 115%.
Se consiguid control local en Tos tres pacientes. De estos, 2 reca-
yeron a los 5 meses y no regresaron a control. E1 otro paciente per-
manecia sin evidencia de enfermedad 78 meses despuds de terminado el
tratamientao.

MORBILIDAD.

Radicterapia:

Se presentaron complicaciones severas secundarias a la radioterapia

en 12 pacientes, como se ilustra en 1a Tabla No. 3.



INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
RADIOTERAPIA PRIMARIA EN CANCER DE LARINGE

MORBILIDAD ASOCIADA AL TRATAMIENTO

RADIOTERAPIA EXCLUSIVA

|. Necrosis de carotida

2. Fibrosis marcada de cuello

3. Estenosis esotagica

4. Linfedema submentoniano

suspension temporal

6000 rads

5000 rads

5500 rads

5500 rads

Mucositis severa que amerito

3000 rads

TABLA N° 3

300 rad/ sesion en split
con intervalo de 20 dias

200 rad /sesion - 5 semanas

250 rad /sesion - 5semanas

250 rad/sesion =5 1/2 sms.

200 rad /sesion - 3 semanas
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Cirugia de rescate:

En 19 pacientes se presentd morbilidad severa secundaria al trata-

miento combinado. (Radioterapia-cirugfa). Ver tabla No. 4.

SEGUNDQOS PRIMARIOS.

E1 carcinoma de laringe se presentd comc segundo primario en una pa-

ciente tratada 3 afios antes Por un carcinoma de seno y en 2 pacien-

tes con carcinoma basocelular en cara, 2 y 4 afios antes.

Posterior al diagndstico de cincer de Taringe, se documentaron o-

tros tumores malignos. Ver tabla No. 5.

SEGUIMIENTO.

Resultados de la Radioterapia Curativa.

De los pacientes que completaron su tratamiento (108), 89 fueran
tratados con intencién curativa, los cuales se encontraron en todos
los estadios y localizaciones; de éstos, hubo 8 persistencias; en
33 pacientes se documentd recafda tumoral ¥y 17 pacientes han conti-

nuade en sus controles y se encuentran vivos y libres de enfermedad.



INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
RADIOTERAPIA PRIMARIA EN CANCER DE LARINGE

MORBILIDAD ASOCIADA AL TRATAMIENTO

CIRUGIA DE RESCATE N2 Ptes.

I. Fistula faringo-cutdnea 13

2. Fistula traqueo-esofdgica l
3. Dehicensia de sutura I
4. Luxacidn del aritenoides I
5. Estrechez glotica severa l
6. Ruptura de carotida primitiva I

7. Infeccion del drea quirdrgica I

TABLA N2 4



INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

RADIOTERAPIA PRIMARIA EN CANCER DE LARINGE

SEGUNDOS TUMORES

PRIMARIOS

N2 ptes.  Afos después

Carcinoma E/c de lengua
Carcinoma E/c de riboide alveolar
Carcinoma E/c de esofago

Ca de celulas en avena ( pulmon )

T. carcinoide de colon
( Hallazgo de autopsia )

I 6 ms.

| 6 ms.

TABLA N2 5
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Si tenemos en cuenta la alta rata de pacientes perdidos antes de 2
afics, tiempo en el cual se presenta la mayoria de las recaidas, este

porcentaje puede ser aln mayor.

Los fracasos de la radioterapia, en contra de lo que podria esperar-
se, tienen una distribucidn homogénea en todos los grupos, con una
proporcidn inesperadamente alta en los tumores TlNOMO = 10/16

(62.5%), contrastando ampliamente con todos los reporteres de la 1li-

teratura mundial (3, 4, 6, 7, 9, 11, 12, 15, 17).

Las causas de estos resultados contradictorios no pueden ser comple-
tamente aclaradas con los datos disponibles y entre los posibles

factores que deben tenerse en cuenta destacamos los siguientes:
1. Clasificacidn inadecuada.

2. Errar geogrdfico en el campo de tratamiento.

3. Inadecuada distribucidn de la dosis en el voldmen tumoral, ya
gue en la gran mayorfa de las lesicnes iniciales en las que segin
el protocolo deberfa hacerse curvas de isodosis y tratamiento con

cufias, na se hizo. (Figura No. 5).

4. Posibles diferencias en el comportamiento bialdgico de tumores

laringeos en nuestros pacientes.



INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
RADIOTERAPIA PRIMARIA EN CANCER DE LARINGE

TRATAMIENTO DEL CARCINOMA DE LARINGE UTILIZANDO
CAMPOS LATERALES OPUESTOS CON CUNAS DE 45°

FIGURA N25
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Resultados de la cirugfa.

La cirugia fue utilizada en general como tratamientc de rescate.

En solo 2 pacientes se utilizd como tratamiento primario y de éstos,
uno recidivo 9 meses despuds de terminado el tratamiento y el otro

estd vivo y libre de enfermedad, 14 afios después de la cirugia.

Otro paciente recibié radioterapia pre-operatoria pero se perdid
de vista 3 meses despuds de la cirugfa y no es evaluable por este

motivo.

En 19 de los 33 pacientes que recidivaron después de la radiotera-
pia se hizo cirugfa de rescate, De este grupo se presentaron 2 muer-
tes a consecuencia de complicaciones quirlrgicas y 2 murieron por
enfermedad intercurrente (26.3%). En 5 pacientes hubo recafda tumo-
ral (26.3%) y otros 5 pacientes no son evaluables porque no regresa-
ron a sus controles. De este grupo solo 3 pacientes se encuentran

vivos y sin evidencia de enfermedad.
Nuevamente como en el caso de la radioterapia primaria, no se puede
hablar de porcentajes de curacidn ni sobrevida con cirugia de resca-

te por la alta tasa de pacientes perdidos al seguimiento o control.

No se elaboraron tablas de sobrevida y curacidn por las siguientes
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razones:

1. Grupos muy pequenos.

2. Pacientes perdidos antes de los 2 afios de tratamiento inicial o

de rescate y

3. Dificultad en cuanto a la clasificacidn, ya que se hizo retros-
pectivamente en la mayoria de los casos. En estas condiciones

cualquier sobrevida no es estadisticamente significativa.

CONCLUSIONES.

1. La distribucidn por edad y sexo es visiblemente similar a 1la
reportada en estudios previos, con predominancia en el sexo mascu-
Tino (6.7:11) y con una mayor incidencia en la mujer entre los 50

y 55 afios y en el hombre entre 60 y 65 afos.

2. Aunque no es estadisticamente significativo se encontrd una al-

ta tasa de fumadores en los pacientes con esta entidad.

3. La mayor cantidad de pacientes provenian de la zona No. 1 del

Plan Nacional de Cancer, sefialada como la zona de mayor influencia.
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4. La sintomatologfa guardd relacién mds o menos directa con la lo-

calizacidn tumoral.

5. Los datos sobre curacidén y sobrevida no fueron evaluables en el
presente andlisis, debiendo limitarnos a hacer una descripcidn de

los diversos casos, debido a las fallas en el seguimiento.

6. A pesar de que no se elaborarcn curvas de sobrevida y curacidn,
se aprecid un baja tasa de control local con radioterapia curativa,

1o cual merece un andlisis.

7. Al revisar el trabajo presentado por el doctor Tomds Carlos Du-
rdn, que analiza un perfodo de tiempo incluido dentro del presente
estudio, algunos datos no concuerdan en ambas revisiones. Por ejem-
plo: Ta clasificacidn y los resultados en cuanto a control.(18).Esto
puede ser debido a la clasificacidn retrospectiva, que se presta a
diversas interpretaciones. Asf también, son diferentes los pardme-

tros de agrupacidn y el andlisis del seguimiento.

8. A pesar de existir un protocolo vigente, este no se cumplid a-

decuadamente en una gran proporcidn de casos.

9. Cuando se cumplan estrictamente las normas oncaldgicas, entonces
la inversién en material humano, equipos y otros gastos institucio-

nales, aportaréin mayores beneficios tanto para los pacientes, como
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para la Institucidn.

RECOMENDACIONES.

1. Cumplir estrictamente el protocolo vigente especialmente en lo
referente a: precisa clasificacidn pre-tratamiento y adecuadas téc-

nicas de radioterapia.

2. Relievar la importancia del seguimiento periddico de todes los
pacientes con enfermedades malignas y tomar las medidas pertinentes

para mejorar la deficiencia de este seguimiento.

3. Iniciar un trabajo prospectivo que haga evaluable el protocolo

vigente,

4. Insistir en la necesidad e importancia del manejo multidiscipli-

nario del céncer laringeo.



ANEXQ No. 1

MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS
CANCER DE LARINGE

. OBJETIVOS:

1.1, Unificar los criterios de diagndstico, evaluacidn y tratamien-
to de pacientes con cincer de laringe.

1.2. Acumular un ndmero suficiente de pacientes manejados de mane-
ra uniforme para evaluar la frecuencia, respuesta al trata-

miento y supervivencia.

. MATERIAL:

2.1. Incluye todos los pacientes con diagndstico comprobado histo-

16gicamente, de carcinoma escamocelular de laringe.

. ESTUDIQO PREVIO AL TRATAMIENTO:

3.1. Segln normas generales.
3.2. Normas especificas.

3.2.1. Documentacibn completa de todos los signos y sintomas
relativos al tumor, haciendo énfasis en disfonfa, dis-
nea, disfagia para l1iquidos, disfagia para sélidos.

3.3. Estudios de laboratorio clinico.

3.3.1. Basicos.



3.4. Estudios radicldgicos.

3.4.1. Placa simple PA y LAT de térax.

3.4.2. Tomografia lineal frontal de la laringe con maniobras
de respiracidn tranquila, fonacidn, valsalva y falsa
valsalva,

3.4.3, Radiografia lateral de tejidos blandos del cuello.

3.4.4. Laringogafria opcional.

3.4.5. Tomografia axial computarizada si es posible.

w
(82]

. Laringoscopia indirecta.
3.6. Laringoscopia directa.
7. Elaberacidn de un esquema que represente la extensidn de la

enfermedad.

. CLASIFICACION CLINICOPATOLOGICA:

4.1, Patolégica.
4.1.1. Carcinoma escamocelular bien diferenciado.
medianamente  diferenciado.
mal diferenciado.
4.1.2. Carcinoma indiferenciado.
4.2, Clinica.
TNM

. TRATAMIENTO:

En todos los casos el tratamiento inicial serd la radioterapia.

CirugTa: Laringectomia parcial o total, con o sin vaciamiento



del cuello para los casos de recidiva o persistencia operable del

tumar.

6. SEGUIMIENTO Y CONTROL:
6.1. General segln las normas en el capitulo de seguimiento.
6.2. Especial.
6.2.1. Frecuencia mensual durante el primer afio, trimestral
el segundo, semestral hasta el quinto y luego anual.
6.2.2. Exdmen clinica completo con 1arﬁngoscopia indirecta.
6.2.3. Laboratorio clinico.
6.2.3.1, Béasico.,
6.2.4. Estudios radiolégicos..
6.2.4.1, Placa simple del tdrax.

6.2.4.2. Tomografia de laringe si hay indicacidn.

7. EVALUACION:

7.1. General.
La misma de las normas generales.

7.2. Especial.
Documentacidén de los siguientes puntos:
Control local.
Calidad de la voz.
Tratamientos adicionales.
Calidad de vida.

Complicaciones y secuelas de los tratamientos.

Aparicidn de segundos primarios.



ANEXO RADIOTERAPIA

1. RECOMENDACIONES GENERALES:

| S 1

Debe usarse radiacidn de supervoltaje.

1.2. Distancia Foco-Piel no menor de 60 cm.

1.3
1.4,

Fraccionamiento de 250 rads. por dfa, 5 sesiones por semana.

Dosis calculada en el centro de la laringe.

2. T1, T2 NO MO Gl6tico.

gl

.

2uda
2.4.

Campos laterales paralelos opuestos no menores de 6x6 cms.,
que cubran adecuadamente las estructuras laringeas, centra-
dos al nivel de la insercién de las cuerdas vocales.
Elaboracidn de curvas de distribucidn de dosis y correccidn
mediante cufias y/o éngulos hasta lograrlas satisfactorias.
Radicgraffas de chequeo de ambos campos.

Dosis total de 5.500 rads.

3. T1, T2 Supraglético o infraglético, T3, NI, N2, MO.

o

Campos laterales paralelos opuestos cuyo borde superior in-
cluye las cadenas ganglionares del tridngulo superior del
cuello, borde inferior que incluye hasta la clavicula, ante-
rior desborda los tejidos del cuello y posterior cubre 1la

enfermedad ganglionar presente.



3.2. Dosis de 4.000 rads.
3.3. Refuerzo sobre zonas de enfermedad conocida hasta 5.500 rads.,
excluyendo la medula espinal y comprobando su exclusién me-

diante radiografias de chequeo si es necesario.

4. T4, cualquier T, N3, cualquier T.N.M.
Por la diversidad de presentaciones, cada caso serd analizado
individualmente para decidir sobre tratamiento curativo o

paliativo y la forma de hacerlo.

5. CASOS ESPECIALES,
En pacientes con enfermedad ganglionar bajo o con variaciones ana-
tdmicas que no permitan la cobertura adecuada de las estructuras
del cuello con campos laterales, se adicionard un campo anterior
sobre regignes supraclaviculares y mediastino superior para admi-

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

reduccidn de campos, Sobre zonas positivas.
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