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PROTOCOLO

A) TITULO:

CARCINOMA DE LARINGE. 10 ANOS DE EXPERIENCIA.

B) CONTENIDO:

1) Introduccioén:

El carcinoma de laringe es la entidad de mas alta frecuencia en los
tumores malignos de cabeza y cuello, si se excluyen las lesiones de
piel y glandula tiroides.

En Colombia al cancer de laringe le corresponde el 2.3% del total
de tumores malignos y representa el 1% del total de los casos de
Cancer registrados en el INC.

El riesgo total de padecer de Carcinoma Laringeo es de un 2% y la
incidencia de este tumor en los E.U se incremento en un 33% en el
periodo entre 1935 y 1970. Para 1993 se estimo un total de 3.800
muertes por esta causa.

En el presente no contamos con informacién actualizada que analice

los topicos clinicopatolégicos y terapéuticos de los casos
mane jados en el Instituto Nacional de Cancerologia en los Ultimos
afios.

Considero importante recopilar los datos relevantes que se puedan
obtener de las historias médicas de los pacientes tratados en el
instituto, enfatizando en las caracteristicas clinicopatolégicas,
la sobrevida y los resultados obtenidos de los distintos abordajes
terapéuticos dados por esta entidad en un periodo de 10 afios. Con
esto se busca obtener parametros que permitan realizar estudios de
comparacién con otras instituciones, y a la vez, contar con un
punto de referencia para futuros trabajos de investigacién.

2) Problema:

Existen dos estudios retrospectivos realizados en el INC: el
primero de 108, casos realizado por el Dr.Duran Gémez en un periodo
de seis afios, entre 1971 y 1976; un segundo de 160 casos realizado
por la Dra. Gil Mufioz en el periodo entre 1870 y 1979.

En estos dos trabajos se analizan las caracteristicas
clinicopatolégicas y los resultados terapéuticos obtenidos en el
manejo del carcinoma de laringe en los periodos en mencién.
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Llama la atencidén ver que los resultados obtenidos en uno y otro
aun correspondiendo casi al mismo periodo, no concuerdan entre si,
ni tampoco con lo reportado por la literatura, pues las sobrevidas
obtenidas, inclusive para estadios tempranos, muestran resul tados
terapéuticos muy por de bajo de lo esperado. Igualmente se
documenta una alta frecuencia de recurrencia tumoral, en uno de los
estudios, lo que plantea una gran duda respecto a la efectividad
terapeutica, si se compara con escuelas Europeas y Norteamericanas
en las que se siguieron esquemas terapéuticos muy similares.

3) Objetivos:

La finalidad de este trabajo consiste en hacer una revisién de los
casos de Carcinoma de Laringe manejados en un periodo de 10 afios,
comprendido entre 1984 y 1994; recopilar la informacién que de las
historias clinicas se puede obtener, haciendo énfasis en los
topicos concernientes a las caracteristicas clinico-morfolégicas y
terapéutica del padecimiento.

Se pretende establecer los siguientes objetivos:

1. Qué volumen de pacientes con este diagnéstico se
mane jan en esta institucién.

2. Cual es la frecuencia por sexo y edad.

3. Cual fue la localizacién anatémica y su estadio en el
momento del diagnéstico.

4. Qué histopatologia predominé en la casoistica.
5. Cual fué el abordaje terapéutico y sus complicaciones.

6. Qué resultado a corto y a largo plazo se ha obtenido
con las distintas modal idades terapéuticas.

7. Cual es la Morbimortalidad predominante en esta
casoistica.

8. Crear una base de datos que permita dar sequimiento
a los casos estudiados y a la vez incorporar los
que en un futuro se presenten.



4) Marco Teodérico:

4.a. EPIDEMIOLOGIA:

El carcinoma de laringe es la entidad maligna mds comun de cabeza
y cuello exceptuando los tumores de piel y de tiroides.

Constituyen el 1% de las entidades tumorales malignas que aquejan
al sexo masculino y al 0.1% del femenino, siendo cinco veces méas
frecuente en el hombre gque en. la mujer.

Suele presentarse entre la tercera y novena década de la vida con
un pico de edad a los setenta afios. (1)

En Norteameéerica se presenta un caso nuevo por cada 100.000
habitantes por afio.(2)

Un 62% suele presentarse como enfermedad localizada mientras que el
26% se acompafia de enfermedad regional y el 8% de enfermedad
metastasica. (3)

Su localizacién mds frecuente es en Glotis manteniendo una relacién
con Supraglotis de 3:1. Los tumores de subglotis son de rara
presentacién.

En los ultimos afios su frecuencia en hombres blancos ha aumentado

en un 33%, mientras que en las mujeres su aumento ha sido
minimo. (4)

4.b. ETIOLOGIA:

Dentro de los factores etiopatogénicos se considera al fumado como
el de mayor importancia, disminuyendo este riesgo después de cinco
afios de suspensién y aproximdndose al riesgo de los no fumadores
despueés de diez afios de abstinencia.(5)

La influencia del alcohol no ha sido demostrada, pero se considera
gue cumple una funcidén sinergistica con el tabaco, en la génesis
del carcinoma.(6)

Existen publicaciones en las cuales se plantea la posibilidad de
que la exposicidén a agentes industriales como el asbesto, el
niquel, el etanol o a los residuos irritantes que se generan
ocupaciones como la carpinteria pueden predisponer al desarrollo
del cancer de laringe.(7)
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El concepto del tumor inducido por radiaciones terapéuticas se
define como aquel gue se desarrolla en un tejido irradiado después
de un periodo de varios afios y que es histolégicamente diferente de
la lesidén original.

Existen algunos reportes de tumores de laringe inducidos por
radiacién, siendo la mayoria de estos Sarcomas (fibrosarcomas,
Histiocitoma fibroso maligno, angiosarcoma cutaneo). Casos
similares se han reportado como resultado de la administracién de
Yodo 125:.(8)

También se han asociado condiciones dietéticas como la baja
ingesta de vitamina A y C, factores que duplican la posibilidad de
padecer de Cancer de laringe.(9)

4.c CONDICIONES PREMALIGNAS:

Dentro del grupo de lesiones morfolégicas que pueden degenerar en
carcinoma de laringe, se ha reportado para la hiperqueratosis
(marcado adelgazamiento en el epitelio de las cuerdas vocales y un
incremento en el contenido de queratina superficial o a nivel
intracelular) una incidencia de 3.25 a 4.3% (10).

En seguimientos realizados a pacientes con cambios epiteliales que
variaban desde displasia leve(signo morfolégico caracterizado por
desorden en le secuencia de queratinizacién, hiperplasia de células
basales y pérdida de la polaridad celular) hasta carcinoma in situ,
se encontrdé que el 2% de los pacientes con displasia leve, el 12%
con displasia moderada y el 20% con displasia severa y carcinoma in
situ llegd a desarrollar carcinoma invasor a pesar del tratamiento
con escisidén local o radioterapia.(11)

El desarrollo de carcinoma en pacientes con papiloma juvenil es
extremadamente raro; los casos de transformacién maligna han sido
documentados en situaciones que han recibido radioterapia como
tratamiento. Sin embargo, la presencia de carcinoma concomitante
con papiloma laringeo solitario es de un 2-3 %; es mas frecuente en
los hombres y suele ser raro antes de los 40 afios.

4.d ANATOMIA:

Anatémicamente, La laringe estd constituida por una estructura
esqueleética de sostén, cuyo armazén lo conforman el hueso hioides,
el cartilago tiroides y el cartilago cricoides.

El componente mévil en su interior la constituyen el cartilago de
la epiglotis, los cartilagos aritenoides, corniculados y los
cuneiformes.
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El cartilago epiglético, al igual que el ligamento tiroepiglético,
son porosos, especialmente en la porcidén infrahioidea, debido al
paso de multiples ductos de glandulas salivales menores.

El hueso hioides y los cartilagos laringeos se encuentran unidos
entre si por un sistema elaborado de ligamentos entre los que se
incluyen, en forma descendente, el tirohioideo, el cricotiroideo y
el cricotraqueal. Todos son delgados, especialmente el tirohioideo
que genera una pobre barrera a la diseminacién tumoral.

El hueso Hioides con forma de U presenta inserciones tendinosas por
su cara superior, las cuales lo unen a la mandibula, craneo y
lengua. La contractura de estos muUsculos durante el acto de la
deglucion permitird la elevacidén de la laringe, mas si por el
contrario la laringe se fija, estos misculos abriradn la boca y
contribuiran en los movimientos de la lengua.

Por debajo del hueso hioides se encuentra el cartilago Tiroides, el
cual mediante sus cuernos inferiores se articula con el cartilago
cricoides.

La laringe recibe soporte adicional de tejido elastico. En la
porcidén superior se halla la membrana cuadrangular, que se
extiende desde el borde lateral de la epiglotis hasta el borde
lateral del cartilago aritenoideo, constituyendo la pared de
divisién entre la laringe y el seno piriforme, y constituyendo con
su borde superior el pliegue aritenoepiglético.

Las otras dos estructuras de tejido elastico son los conos
elasticos, los cuales son mas fuertes que la membrana cuadrangular,
y se extienden hacia arriba y en sentido medial desde el arco del
cartilago cricoides hasta la cuerda vocal del lado correspondiente.

Histolégicamente la epiglotis y las cuerdas vocales se encuentran
recubiertas por un epitelio escamoso eatratificado mientras que al
resto de la laringe la recubre un epitelio columnar
pseudoestratificado.

Se han descrito tres compartimientos a nivel laringeo, el primero
es el espacio de Reinke's, es un espacio virtual entre la mucosa de
la cuerda vocal y el ligamento vocal. A través de este se puede

llevar a cabo la reseccién de la mucosa.

No existe evidencia de que este espacio actle como barrera a la
diseminacién tumoral entre lesiones supragléticas y subgléticas.
Sin embargo, el hecho de que existe un minimo drenaje linfatico
explica la baja incidencia en ganglios regionales, de tumores
tempranos de glotis.

El segundo espacio, el preepiglético, se encuentra limitado
superiormente por el ligamento hioepiglético vy la mucosa
vallecular, anteriormente por la membrana tirohioidea y el
cartilago tiroides y posteriormente por la epiglotis y el ligamento
tiroepiglético.



Este contiene grasa, tejido areolar, linfaticos, y vasos
sanguineos.

El tercero, el espacio paraglético, se encuentra situado
lateralmente a los ventriculos y estd delimitado por el ala del
tiroides, el conus elasticus y la membrana cuadrangular, vy
posteriormente, en un grado variable por la mucosa del seno
piriforme. Inferolateralmente este espacio se comunica con el
espacio entre el cartilago tiroides y el cricoides.

Lo significativo de este espacio consiste en ser la via facil
mediante la cwal wun tumor que compromete el ventriculo, la
profundidad de la glotis o la supraglotis, puede extenderse a la
subglotis y a tejidos extralaringeos.

otra via de diseminacién tumoral es la proximidad de la mucosa del
apex del seno piriforme, al espacio parafaringeo lo que permite la
diseminacién de los tumores a la endolaringe, causando fijacién de
esta por infiltracién del misculo tiroariteniodeo.

Con propésito de clasificacidén para definir la conducta apropiada
y establecer un pronéstico, la laringe ha sido dividida en tres
regiones anatémicas: la supraglotis, la glotis y la subglotis.

La supraglotis incluye la superficie laringea de la epiglotis supra
e infrahioidea, el pliegue ariepiglético, los ariteniodes, las
falsas cuerdas y los ventriculos. El punto de limite entre la
supraglotis y la glotis corresponde a un plano horizontal que pasa
a través del apex del ventriculo. Histolégicamente este es el punto
de unién de los epitelios escamoso de la cuerda y columnar del
ventriculo.

la glotis incluye :las cuerdas vocales y la comisura anterior.

El limite inferior de la glotis es un plano horizontal 1 cm por
debajo del apex del ventriculo o 5mm bajo el borde libre de la
cuerda. El conus elastico es la barrera histolégica entre la glotis
y la subglotis.

la subglotis se ubica 5mm por debajo del margen libre de la cuerda
vocal y termina en el borde inferior del cartilago cricoides.

Como extension transgldética se considera a las lesiones que cruzan
el ventriculo o invaden la laringe por encima y por debajo del
pliegue vocal y se extienden 10 mm bajo el borde libre de la cuerda
verdadera.

Estos compartimientos forman las base de la clasificacién TNM que
rige en la actualidad y que se presenta a continuacién:



CLASIFICACION TNM PARA
TUMORES DE LARINGE

AFUMBR: L-E]

SUPRAGLOTIS

T1 Tumor limitado a un subsitio con movilidad de cuerdas
normal .

T2 Tumor que invade mas de un sitio de la supraglotis o glotis
con movilidad normal de las cuerdas vocales.

T3 Tumor limitado a la laringe con fijacién de cuerdas
vocales y/o0 invasidén del Aarea postcricoidea, pared medial
del seno piriforme y tejido preepiglético.

T4 Tumor que invade a través del cartilago tiroides y/o se
extiende a otros tejidos mas alld de la laringe.(EJ
orofaringe, tejidos blandos del cuello)

GLOTIS

Tl Limitado a la cuerda vocal, puede comprometer comisura

anterior o posterior con movilidad normal. Presenta dos
tipos:

Tila. Limitado a una cuerda vocal

Tlb. envuelve las dos cuerdas vocales

T2 Tumor que se extiende a supraglotis o subglotis con paresia

de la cuerda vocal.

T3 Tumor limitado a la laringe con fijacién de la cuerda
vocal .
T4 Tumor que invade a través del cartilago tiroides y/o se
extiende a otros tejidos mas alld de la laringe.
SUBGLOTIS
Ti. Tumor limitado a la Subglotis.
T2. Tumor que se extiende a las cuerdas vocales con movilidad
normal o paréticas.
T3. Tumor limitado a la laringe con fijacién de las cuerdas
vocales.
T4 Tumor que invade a través del cartilago cricoides o

tiroides y/o extensién a tejidos mas alla de la
laringe (orofaringe o tejidos blandos del cuello).
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Los nédulos linfaticos se estadifican de la misma forma
independientemente de la localizacién anatémica, como sigue:

NODULOS
NX Ganglios que no pueden ser evaluados.

NO Sin metastasis a ganglios regionales.

N1 Metastasis en ganglio ipsilateral menor de 3cm en su
diametro mayor.

N2 Metastasis a ganglios ipsilaterales, mayores de 3cm pero
no mayor de 6cm en su diametro mayor, o en multiples
ganglios ipsilaterales no mayores de 6 cm en su diametro
mayor, o en Ganglios bilaterales o contralaterales
no mayores de 6 cm en su diametro mayor.

N2a Metastasis en ganglio ipsilateral mayor de 3 cm pero no
mayor de 6 cm en su diametro mayor.

NZ2b Metastasis en multiples ganglios ipsilaterales no mayores
de 6cm en su diametro mayor.

N2c Metastasis bilaterales o contralaterales no mayores de 6cm
en su diametro mayor.

METASTASIS (M)
Mx La presencia de metdstasis a distancia no puede ser
evaluada.

MO No hay metastasis a distancia.

M1 Hay metastasis a distancia.

Una vez clasificado el paciente, se incluird en el estadio que le
corresponda entre los que se describen a continuacién:

ESTADIOS CLINICOS

Estadio O Tis NO MO
Estadio I i NO MO
Estadio -l k=i a NO MO
Estadio III T3 NO MO
el N1 MO
L2 N1 MO
T3 N1 MO
Estadio IV T4 NO MO
T4 N1 MO
Any T N2 MO
Any T N3 MO
Any T Any N M1



4. fF MANIFESTACIONES CLINICAS

La laringe es una estructura ideal para detectar carcinomas
puesto que es facil de examinar.

Los sintomas iniciales pueden ser sutiles, por lo cual el médico
debe tener un alto indice de sospecha al igual que reconocer cual
es el caso de alto riesgo.

a.Tumores Supragléticos.
Los tumores que invaden por debajo de la mucosa suelen generar una
sensaciodén de carraspera o irritacién. El paciente puede sefialar con

un dedo la zona donde tiene el malestar.

Posteriormente pueden progresar a dolor de garganta leve y ronquera
persistente si las cuerdas estdn comprometidas.

Ya en los estadios IlI, el dolor de garganta y la ronquera se
pueden acompafiar de odinofagia y la presencia de masa en cuello de
3cm en el mismo lado de la lesién. Finalmente, los sintomas

incluiran dolor erudita a oido, ronquera ,disfagia, disnea y masa
cervical.

A medida que el tumor aumenta de volumen la disnea y la disfagia
aumentan.

La disfagia suele ser causada por invasién de la hipofaringe o de
la base de la lengua.

Hay que tener en cuenta que una masa dolorosa en cuello puede ser
la primera manifestacién clinica.

Los tumores de supraglotis suelen ser exofiticos y sus bordes
tienden mas a comprimir que a invadir.

Los tumores de la epiglotis suelen crecer o extenderse hacia las
falsas cuerdas.

El cartilago de la epiglotis tiene numerosos orificios a través de
los cuales el tumor se puede diseminar al espacio preepiglético. Al
invadirse este espacio la epiglotis se fija, lo que mas tarde
producirad odinofagia.

b. Tumores Gléticos

La mayor parte de los tumores de laringe se originan en el margen
libre del pliegue vocal. La superficie lisa normal de la cuerda es
escencial para la produccién de la voz.
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la ronquera puede aparecer cuando solo la "mucosa" del pliegue esta
invadida.

Inicialmente, el paciente nota cambios en la calidad de su voz y
suele creer que se trata de una irritacién de la laringe, por lo
que aclarara la garganta con frecuencia.

Los tumores de las cuerdas vocales usualmente se mantienen
localizados por largos periodos de tiempo y usualmente no
metastatizan hasta no invadir en profundidad.

Cuando el espacio Reinke's es invadido, el tumor se disemina a
traves de este, envolviendo la totalidad del tramo del pliegue.

Una vez el tumor alcanza la comisura anterior, este puede atravesar
y extenderse hasta la cuerda opuesta causando una ronquera
progresiva; el movimiento de la cuerda se afecta proporcionalmente
por grados de invasién. Cuando la cuerda estd fija la voz se hace
gruesa y silbante. Si el tumor se d4lcera puede presentarse
hemoptisis. Una vez el tumor ha ocupado la comisura anterior,

invadira el cartilago a este nivel. El dolor no es un signo
temprano en Tumores Gléticos; éste se presenta cuando el tumor ha
comprometido el cartilago y se ha diseminado a los tejidos

extraesqueléticos. A medida que el tumor crece, causard disnea y
estridor los cuales son signos tardios.

c. Tumores Subgléticos

Estos tumores son raros y sus sintomas suelen ser vagos. Cuando
producen ronguera es por extensién a las cuerdas vocales, esto
suele ser una manifestacién tardia. El dolor es inusual. La
Hemoptisis se puede observar cuando hay ulceracién. Los tumores
Subgléticos se caracterizan por un crecimiento circunferencial,
invadiendo al cartilago y penetrando en la membrana Cricotiroidea

4.8 TECNICAS DIAGNOSTICAS

Para facilitar el diagnéstico temprano del Carcinoma de Laringe se
han descrito distintas técnicas que permiten una adecuada
valoracién en los grupos de individuos de alto riesgo.

a) Laringoscopia indirecta es el primer procedimiento por
realizar y uno de los principales medios diagnésticos. Este suele
permitir al cirujano tener una apreciacién del estadio del tumor al
cual se enfrenta y establecer un trabajo diagnéstico por seguir;
este procedimiento permite establecer la movilidad de las cuerdas
vocales y la competencia de la via aérea.
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b) Fibroendoscopia Flexible, en los casos ocasionales en los
cuales la laringe no puede ser evaluada por el procedimiento
anterior; este es un excelente método de exploracién que permite
ver en forma panoramica y detallada las estructuras de la Laringe
estando el paciente sometido sélo a los efectos de la anestesia
topica.

c.Estudios radiolégicos.
Estos estudios deben realizarse antes de la toma de biopsia pues un
trauma quirdrgico podria causar distorsién tanto anatémica como

fisiolégica.

La radiografia lateral de tejidos blandos permite determinar la
silueta de tumores exofiticos.

La Laminografia o Tomografia lineal empleando como contraste el
aire permite en algunas ocasiones determinar las dimensiones del

tumor, su margen inferior y la presencia de invasién al cartilago.

La Laringografia contrastada permite ver el tamafio y la extensién

de la invasién del lumen de la laringe; su contorno puede ser
ampliamente evaluado mediante fluoroscopia; los movimientos se
aprecian adecuadamente, mediante ejercicios de valsalva,

evaluandose los ventriculos, los pliegues ariepigléticos y los
senos piriformes.

La tomografia computarizada es el estudio radiolégico mas completo
para la evaluacién de laringe.

Las diferentes densidades de hueso, cartilago, aire , grasa y
musculo delimitan o delinean las estructuras normales de la laringe
con gran exactitud.

Los estudios realizados que comparan los hallazgos quirurgicos con
los reportes tomograficos previos han demostrado wuna amplia
exactitud del TAC para la estadificacién tumoral; especialmente es
de gran ayuda para determinar los limites inferiores y superiores
del tumor.

La infiltracién del tumor a través del cartilago epiglético puede
evidenciarse al alterarse la densidad normal del tejido graso en el
espacio preepiglético, siendo sustituida por un tejido mas denso de
caracteristicas tumorales.

El TAC también ayuda a identificar cuando una masa en un lado del
cuello es una extensidén directa del tumor o es un ganglio linfatico
metastasico.

La xerografia permite tener una excelente panordmica de los tejidos
blandos pero no del hueso, se puede evaluar claramente la invasién
a cartilago y determinar claramente la extensién subglética.

La laringoscopia directa es el método mas sencillo para
diagnosticar y estadificar wun tumor. Usualmente se emplea
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concomitante con anestesia general. El uso del microscopio permite
hacer una evaluacién acuciosa y una adecuada toma de biopsia; la
relajacidén anestésica permite manipular la laringe a un grado que
no seria posible en el paciente despierto; el procedimiento se
puede combinar broncoscopia, esofagoscopia y nasofibroscopia, de
tal manera que toda la mucosa es examinada.

4.h PATOLOGIA

Casi la totalidad de los tumores malignos de la laringe se originan
de la superficie epitelial, y corresponden en un 90% a carcinoma
escamocelular o a algunas de sus variantes.

El diagnéstico de lesiones minimas como displasia, carcinoma in
situ, carcinoma microinvasor o invasor (T1l) suele dificultarse
debido a que al tomarse la biopsia por el proceso de decorticacidn
el tejido muestreado tiende a enrollarse o formar pliegues
originando una gran dificultad para orientar la membrana basal. Sin
embargo, esta diferenciacién se considera cumple un objetivo
meramente académico, pues la tasa de recurrencia postradioterapia
para cualquiera de estas lesiones suele ser la misma que la que se
ha obtenido para T1.

4.1 TRATAMIENTO
a) LESIONES SUPRAGLOTICAS

las lesiones supragléticas (epiglotis, falsa cuerda vocal,
ventriculos, pliegues ariepigléticos y aritenoides) en muchas
ocasiones presentan dificultad para documentar su sitio de origen.

pueden ser exofiticas en 1la epiglotis o en el repliegue
ariepigldético, submucosas en las falsas cuerdas vocales, o
infiltrar estructuras vecinas como en los tumores de epiglotis
infrahioidea.

la incidencia de ganglios clinicamente positivos en el carcinoma
supraglético al momento del diagnéstico es del 55%.

Si se realiza vaciamiento de cuello en forma electiva se encontrara
enfermedad ganglionar en el 26% de los casos y si se deja el cuello
en observacidén se presentard enfermedad en el 33% de los casos.(12)

las modalidades de tratamiento para el carcinoma supraglético se
diferencian en los casos tempranos ( Tl y T2) o favorables, los
cuales serian tributarios del manejo con radioterapia o con
laringectomia supraglética. Y un segundo grupo los desfavorables
los cuales suelen requerir laringectomia total.
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La laringectomia supraglética y la radioterapia son procedimientos
altamente exitosos para las lesiones tempranas, por lo cual en muy
raras ocasiones es necesario combinar estas dos modal idades para el
manejo inicial de la lesién primaria. Sin embargo, en ocasiones el
tratamiento combinado suele estar indicado para el control de la
enfermedad en cuello.

La diseccidén de cuello debe agregarse con o sin ganglios positivos.
Para lesiones de linea media con ganglios clinicamente negativos se
debe hacer un vaciamiento bilateral modificado.

la laringectomia supraglética es un procedimiento disefiado para
preservar la voz, en el cual se resecan tumores de la porcién
supraglotica de la laringe, que no comprometan los cartilagos
aritenoides, las cuerdas vocales, la comisura anterior, los
cartilagos tiroides o cricoides.

Una reduccién en la movilidad o la fijacién de la cuerda vocal es
contraindicacién para este tratamiento.

El raciocinio para este tipo de procedimiento esta basado en la
disertacién de Alonsos y Leroux en la cual consideran que la glotis
es un punto de resistencia a la propagacién de tumores, por
consiguiente el procedimiento se recomienda en tumores confinados
a la epiglotis, el pliegue ventricular, la porcién anterior de los
pliegues aritenoepigloticos o a una combinacién de estos sitios.

La recuperacién posterior a este procedimiento es mas larga vy
complicada que después de una laringectomia total, se debera
reeducar al paciente para deglutir ya que puede llevar a
complicaciones broncopulmonares.

Algunos conceptos en el abordaje de tumores favorables se presentan
a continuacién:

— Cuando los tumores favorables se presentan voluminosos e
infiltrantes, con frecuencia son manejados con laringectomia
supraglética, de estos la mitad requeriran radioterapia
postperatoria.

- Muchos de estos pacientes no reuniran condiciones médicas para la
cirugia; por tener una inadecuada condicién ventilatoria o
cardiovascular, por lo que deberdn ser tratados con radioterapia.

- la efectividad en el control local obtenido por las dos
modal idades terapéuticas serd la misma independiente de los
distintos subsitios donde se localice el tumor supraglético.

- La invasién al espacio preepiglético no es una contraindicacién
para la laringectomia supraglética.
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- El estatus del cuello con frecuencia determina la seleccion del
tratamiento al tumor primario.

Pacientes con un cuello clinicamente negativo, pero con un alto
riesgo de enfermedad subclinica bilateral, (Tumores mal
diferenciados de la epiglotis suprahioidea con extensién a linea
media en la base de la lengua) tendradn como tratamiento de eleccién
la radioterapia esto; por lo facil de irradiar el cuello en forma
bilateral, quedando como alternativa una laringectomia supraglética
con vaciamiento radical modificado bilateral.

— Cuando un paciente se presenta con un tumor primario temprano,
pero con enfermedad a cuello avanzada (N2B o N3), se requerira
terapia combinada para poder obtener una alta posibilidad de
control de la enfermedad en el cuello. En este caso se recomienda
el manejo de la lesién primaria y el cuello con radioterapia y 1 a
2 meses después deberd realizarse el vaciamiento de cuello al lado
o los lados comprometidos.

- Si el paciente presenta enfermedad a cuello temprana y resecable,
y se ha elegido la cirugia para el manejo de la lesién primaria,
solo se dara radioterapia postoperatoria en casos seleccionados.

- Se prefiere no administrar de rutina altas dosis de radioterapia
pre o postoperatoria en combinacién con laringectomia supragléticas
pues esto suele originar un importante linfedema en el remanente
laringeo el cual eventualmente puede disminuir.

En los casos tardios ( T3 y T4) o no favorables el tratamiento
quirdrgico es la laringectomia total.

Si hay enfermedad a cuello y ésta es resecable, la cirugia debe ser

el tratamiento inicial, y la radioterapia postoperatoria debera
agregarse solo si esta indicada.

1 la enfermedad a cuello es irresecable esta indicada la
radioterapia preoperatoria.

En algunos casos de enfermedad avanzada, en la que el tumor es
predominantemente exofitico se puede plantear la radioterapia como
tratamiento inicial dando una dosis de 5000 cGy y observando la
respuesta. Si esta es buena, se puede continuar la radioterapia
hasta una dosis curativa, si la respuesta no es satisfactoria se

debera suspender y realizar una laringectomia 4 a 6 semanas mas
tarde.
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Una opcién terapéutica que esta siendo sometida a estudios ante
tumores T3 y T4 es la quimioterapia de induccién seguida de
radioterapia a dosis curativa.

Los resultados obtenidos en la Universidad de Florida para manejo

de tumores supragléticos mostraron que el control local con
radioterapia para tumores T2 se consiguié en un 82% y para tumores
T3 un 71% . Datos similares se han obtenido en el manejo de estas

lesiones con cirugia.

En el manejo de lesiones avanzadas, se obtuvo un mejor control
local con tratamiento combinado de cirugia y radioterapia adyuvante
(T3 94% y T4 83%) que con solo radioterapia(T3 60% y T4 31%).(13)

Igualmente se reporta una leve mejoria en la sobrevida global

para pacientes estadio IV cuando son manejados con terapia
combinada (68.5% a dos afios y 42% a 5 afios) gque cuando solo son
mane jados con cirugia(389% a dos afios y 24% a 5 afios).(14)

B) LESIONES GLOTICAS

Las lesiones de glotis (pliegue vocal y comisura anterior) se
suelen originar en el borde libre del pliegue y su extensién suele
ser a la comisura anterior.

La incidencia de ganglios clinicamente positivos para lesiones
confinadas al pliegue vocal es: para Tl de cero y para T2 de 2% a
5% mientras que para T3 y T4 es de 20 % a 30%

Si la extensién tumoral es supraglética, suele diseminarse a los
ganglios yugulodigastricos y cuando es a comisura anterior y a
subglotis se diseminan a los yugulares medios e inferiores y a los
pretraqueales medios(del ficos).

Las lesiones de cuerda vocal como displasia, hiperqueratosis o
leucoplasia pueden manejarse en forma curativa mediante una
decorticacién, lo cual implica la remocién transoral de la mucosa
del borde de la cuerda. Estos pacientes deben ser seguidos
cuidadosamente ante la posibilidad de que desarrollen un tumor
invasivo. 8Se recomienda en caso de repetidas recurrencias en
periodos cortos de tiempo el tratamiento con radioterapia.(15)

El carcinoma in situ en algunas ocasiones puede controlarse con
biopsia por decorticacién, sin embargo esto es riesgoso por la
dificultad técnica para excluir la posibilidad de microinvasién
tumoral. Estos tumores suelen recurrir con mucha frecuencia y ante
esta situacién, el tratamiento recomendado es la radioterapia, esta
también permitird si se aplica en forma temprana, preservar una
me jor calidad de voz.
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En el manejo de tumores Tl y T2 de cuerda vocal, se ha obtenido el
mismo resultado ya sea con radioterapia o con cirugia.

Mendenhall reporta un 93 % de control 1local para los dos
procedimientos, generando la radioterapia una mejor calidad de voz,
evita un procedimiento quirdrgico mayor, tiene una menor frecuencia
de complicaciones y el control local y sobrevida son similares a
los obtenidos por la cirugia.

La cordotomia es la escisién de la cuerda vocal. Se emplea en las
raras ocasiones en las cuales hay una recurrencia postradioterapia
localizada a la mitad o a un tercio de la cuerda con movilidad
normal .Una porcién del cartilago tiroides adyacente a la cuerda
debe ser removido con esta.

Otra opcién terapéutica ante la recurrencia postradioterapia, es la
hemilaringectomia parcial vertical, la cual busca resecar la cuerda
lesionada preservando la voz. La maxima reseccién permitida para
este procedimiento es la totalidad de una cuerda mas 5mm de la
cuerda opuesta. La fijacién parcial de la cuerda no es wuna
contraindicacién para este procedimiento. La maxima extensidn
subglética aceptada en un plano vertical es de 10 mm anteriormente
y 5 mm posteriormente. Debido a que el cartilago cricoides debe ser
preservado.

Para las lesiones avanzadas T3 y T4 el tratamiento de eleccién en
la mayoria de las instituciones, es la laringectomia total con o
sin radioterapia postoperatoria.

Para los carcinomas T3 se considera el empleo de radioterapia
cuando se trata de un tumor que fija una sola cuerda vocal y que
permite un adecuado paso de aire. El control local se logra en un
83% de los casos con sobrevidas a 5 afios de un 53% (17)

Los tumores T4 manejados con cirugia tienen sobrevidas de 45% a
tres afios. Los esquemas de radioterapia dejando a la cirugia como
procedimiento de salvamento dan sobrevidas de 35% a 5 afios.

Si hay nédulos clinicamente positivos, se deberd realizar
vaciamiento de cuello con laringectomia y se dard radioterapia
buscando prevenir la recurrencia en el lado resecado y obtener el

control subclinico de la enfermedad en el lado opuesto.

La falla mas frecuente en la cirugia se manifiesta como recurrencia
en el traqueostoma, base de la lengua y ganglios del cuello.

El mayor problema en el uso de radioterapia en lesiones avanzadas
esta en distinguir entre el edema por irradiacién y la recurrencia
debido a gue el tumor suele crecer en forma submucosa. Se deberan
hacer biopsias profundas las cuales pueden agravar el dafio por
irradiacién.
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C) LESIONES SUBGLOTICAS

los tumores subgléticos (5 mm bajo la cuerda vocal hasta el margen
superior del primer anillo traqueal) son poco comunes, suelen
infiltrar al cartilago cricoides en forma temprana debido a la
falta de tejido muscular a este nivel.

Al momento del diagnéstico se presentan ganglios clinicamente
positivos en un 10% de los casos. Suele diseminarse a los grupos
delficos y a los yugulares inferiores.

La Unica alternativa quirdrgica de tratamiento es la laringectomia
total. La radioterapia postoperatoria se aplicara si el caso asi lo
amerita.

En estadios tempranos la posibilidad de cura es similar asi se
trate con cirugia o con radioterapia.

En lesiones T4 el control local, con radioterapia se logra en un 30
a 50 % de los casos aunque existen reportes mas optimistas que han
logrado un control del 70% (17)

La sobrevida en estos casos ha oscilado entre 26 y 61% a cinco

afios. Sobrevida muy similar (77%) se obtuvo para pacientes
tratados quirurgicamente.

5. Hipétesis.

Basados en dos estudios previos realizados en el INC en los cuales
se analizan los resultados terapéuticos obtenidos en el manejo del

cancer de Laringe durante el periodo 1971 - 1979, en los que los
resultados terapéuticos obtenidos no cumplieron «con las
expectativas esperadas, se plantea la posibilidad de que una

similar condicién se halla presentado durante el decenio de 1980-
1990

6. Variables.

Las distintas variables por evaluar en este estudio se
presentan a continuacién:

15 EDAD

2. SEXO
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SINTOMAS PREVIOS
Disfonia
Disfagia
Odinofagia
Disnea
Carraspera

Masa Cervical

LOCALIZACION DEL TUMOR PRIMARIO (siguiendo las
directrices de la clasificacién TNM).
Supraglético
Glético
Subglético

LOCALIZACION DE LAS METASTASIS A CUELLO (Nivel
Ganglionar)

LOCALIZACION DE LA METASTASIS SISTEMICA.
ESTADIFICACION TNM PARA TUMORES DE LARINGE

TRATAMIENTO ADMINISTRADO

Quirdrgico (procedimiento)
Radioterapia (Campos dosis)
Quimioterapia(Esquema , # ciclos)

Combinado

COMPLICACIONES:

Se dividiran en tempranas y tardias para cada
procedimiento terapéutico. Se consideraran como tempranas
las que se presenten en los dos meses siguientes al
tratamiento inicial y tardias como las que se presenten
dos meses despuss.

RESULTADO DE TRATAMIENTO.
Para evaluar la respuesta al tratamiento se definiréan los
siguientes conceptos:

10.1 Remisidén completa (RC): regresidén completa de todos
los sintomas y signos de la neoplasia, incluida la
recalcificacién de todas las metdstasis osteoliticas,
durante un periodo minimo de 1 mes.

10.2 Remisién parcial (RP): regresién mayor o igual al 50%
en el producto de los dos diametros perpendiculares
mayores de todas las lesiones medibles , incluida la
recalcificacién parcial de las metastasis osteoliticas
(ninguna variacién en las metastasis osteoblasticas),
durante un periodo minimo de un mes.
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10.3 Estacionaria: regresién del 25 - 50% en el

producto de los dos diametros perpendiculares mayores de
todas las lesiones medibles y ninguna variacién en las
metastasis 6seas. Se puede definir también como la RC o
RP de una o dos lesiones mientras que se muestra
esencialmente, sin modificacidén, las metastasis en
otros érganos.

10.4 Progresién : aumento mayor o igual al 25% respecto
de la medicién inicial del producto de los dos didmetros
perpendiculares mayores de las lesiones medibles
(prescindiendo de la posible regresién al mismo
tiempo en otras localizaciones del tumor), o aparicién de
nuevas lesiones, o bien aumento del numero y tamafio.

Posteriormente se evaluard la respuesta obtenida al
tratamiento, individualizando segin localizacién del
tumor y estadio.

11. REPORTE ANATOMOPATOLOGICO EN PIEZA QUIRURGICA:
Margenes Libres.
% de ganglios comprometidos.

12. SOBREVIDA

13. CAUSA DE MUERTE
Muerte por el tumor
Muerte por otra causa.

7.Disefio metodolégico:
a.Tipo de estudio:

Se plantea un estudio retrospectivo realizado con base en
la revisién de historias clinicas de pacientes a quienes se
les diagnosticé carcinoma de laringe.

b.Universo y Muestra :

Se desea evaluar los casos admitidos bajo el diagnéstico de
carcinoma de Laringe en un periodo de 10 afios, comprendido
entre 1980 y 1990 en el Instituto Nacional de Cancerologia.
Se deberan excluir los pacientes tratados en forma inicial
en otra institucién ya sea con cirugia o radioterapia,
igualmente los casos en que se abandoné el tratamiento.
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c. Método para la recoleccidén de datos e instrumento:

Se empleara como método la revisién individual de la historia
clinica en los casos que reudnan la condicién para incluirse en
este trabajo.

Esta revisién serd realizada por personal médico capacitado y
familiarizado con los documentos de la institucién. Una vez
obtenida la informacién se incluird en una base de datos
previamente disefiada para su proceso; serd el programa DBASE
| i b i R

d. Plan de Tabulacién y Analisis.

Las variables seran analizadas en la manera como se describe
a continuacidén:

1. EDAD Y GRUPOS ETARIOS

1.1 Promedio de edad

Se hara la sumatoria de la edad en el total de los casos

estudiados extrayendo la mayor y menor edad y se dividira por
el numero de casos para determinar un promedio.

PROMEDIO DE EDAD
EN CANCER DE LARINGE

Numero total de casos ( )
Promedio de edad G

1.2 Se elaborara un grafico de columnas definiendo 5 grupos de
20 afios como se describe a continuacién:

FRECUENCIA POR GRUPOS ETAREOS EN
CANCER DE LARINGE

0y 20 afios No. ( )casos
20 y 40 afios No. ( Jcasos
40 y 60 afios No. ( Jcasos
60 y 80 afios No. ( )casos
80 y 100 afios No. ( )casos
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i SEXE

Se determinard el numero de casos correspondientes a cada sexo

el porcentaje que esto representa de la totalidad del estudio, y su
respectivo promedio de edad.

FRECUENCIA DE CANCER DE LARINGE

POR SEXO
Femenino No. ( ) ( )% Promedio de edad ( )
Masculino No. ( ) )% Promedio de edad ( )

3. SINTOMAS PRINCIPALES

4,

Ante la incapacidad de establecer un método para medir la
intensidad en los cinco sintomas mencionados en las variables
(disfonia, disfagia, odinofagia, disnea, carraspera y masa
cervical), solo se tendrd en cuenta si se documento en la
historia clinica.

Los sintomas se relacionaran con la localizacién del tumor
siguiendo lo establecido como supraglético, glético vy
subglético.

SINTOMATOLOGIA PREDOMINANTE EN
CARCINOMA DE LARINGE

SUPRAGLOTICOS GLOTICOS SUBGLOTICOS

Disfonia NG 9 ()% Nocdial (2% No, i)l %
Disfagia No< ¢ 2). 2 =% No G en(:0)% Noig (e (o) %
Odinofagia NoL (- date v % No.o G (2% No. GG F%
Disnea Noa G -t )% NGt () % No =l ) s ()%
Carraspera NO 1) T2 % Now () o ()% N (o yom(e %%
Masa Cervical No.( ) ( }% Nowe Gend) (2 )% Ne o eaiGaa)®

LOCALIZACION DEL TUMOR PRIMARIO

4.1 Siguiendo las directrices de la clasificacién TNM se
individualizara el numero de casos que corresponda a cada
region anatomica y se determinara su numero y procentaje
respecto de la totalidad de casos en estudio.
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FRECUENCIA DE TUMORES.DE LARINGE

POR REGION ANATOMICA

T. Supragléticos No. (
T. Gléticos No. (
T. Subgléticos No. (

4.2 Se determinara el

anatémica.

ESTADIFICACION T DE TUMORES

)
)
)

casos
casos
casos

(
(
(

estadio

cada localizacidn

DE LARINGE LOCALIZADOS A SUPRAGLOTIS

X
TO
Tis
s
T2
T3
T4

ESTADIFICACION T DE TUMORES

DE LARINGE
TX No.
T No .
s No.
TI 7 No.
T2 NO-~
T3 ‘No.
T4 No.

ESTADIFICACION T DE TUMORES

No.
No.
No.
No.
No.
No.
No.

(
(
(
(
(
{
(

N e N

e e e e e

)%
)%
)%
) %
)%
)%
)%

LOCALIZADOS A GLOTIS

p— o~~~ o~~~

Nt Nt

o~ e e e~ s o~

) %
)%
)%
)%
1%
)%
)%

DE LARINGE LOCALIZADOS A SUBGLOTIS

TX
TO
Tis
3]
T2
T3
T4

No.
No.
No.
No.
No.
No.
No.

.~ o e o e o~

— N e T e

P e s e e e

)%
) %
) %
)%
)%
)%
)%
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5. FRECUENCIA DE METASTASIS A CUELLO

5.1 Se cuantificara el estadio N en forma independiente para
cada regiodon anatémica, siguiendo las directrices dictadas en

la clasificacién TNM. como se menciono en el marco teérico.

5.2 Se determinara la localizacién mas frecuente en los
distintos grupos ganglionares.

ESTADIFICACION N DE TUMORES SUPRAGLOTICOS

NX Ne &< () )%
NO Ngs wie2) (2025%
N1 Nes ) (&
N2a NG o) ()%
NZ2b NE ste=) ()%
N2c Now ) ( )%
N3 No.6 ) ( )%

GRUPOS GANGLIONARES MAS FRECUENTEMENTE
COMPROMETIDOS EN TUMORES SUPRAGLOTICOS

YUGULO PAROTIDEOS (290 6 SUPRACLAVICULAR (
YUGULO DIGASTRICOS (:=) 7 SUBMANDIBULAR (
YUGULO CAROTIDEOS ¢ 8 SUBMENTONIANO (
YUGULAR INFERIOR ) 9 DELFICD (
CERVICAL: 'PEST+ "ESPINAL () 10 PREAURICULAR (

OprprON-

ESTADIFICACION N DE TUMORES GLOTICOS

NX NG ) (- )%
NO NG (0%
N1 NOZ = (i) ()%
NZ2a - Ne:: () ()%
NZb.: sNo&z () {i)%
NZ2c ~aNOLL Gen) (0 )%
N3 Now ¢ ) (o)

GRUPOS GANGL IONARES MAS FRECUENTEMENTE
COMPROMETIDOS EN TUMORES GLOTICOS
.

YUGULO PAROTIDEOS ( ) 6 SUPRACLAVICULAR (
YUGULO DIGASTRICOS ( ) 7 SUBMANDIBULAR (
YUGULD CAROTIDEOS ( ) 8 SUBMENTONIANO (
YUGULAR INFERIOR ( ) 9 DELFICO (
CERVICAL POST. ESPINAL ( ) 10 PREAURICULAR (

AOpPpPON=
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6.

ESTADIFICACION N PARA TUMORES SUBGLOTICOS

NX
NO
N1
N2a
N2b
N2¢c
N3

NoZ -l et ) %
NoG s )il )%
Nos bl )%
Mo -l Yorini b ) %
Moponron e (s )%
N () ea )%
No. cEodsag i )%

GRUPOS GANGLIONARES MAS FRECUENTEMENTE
COMPROMETIDOS EN TUMORES SUBGLOTICOS

YUGULO PAROTIDEOS
TUGULO DIGASTRICOS
YUGULO CAROTIDEOS
YUGULAR INFERIOR

6 SUPRACLAVICULAR
7 SUBMANDIBULAR

9 DELFICO

gp N =

CERVICAL POST. ESPINAL

FRECUENCIA DE METASTASIS SISTEMICA

(29
()
an) 8 SUBMENTONIANO
(ic)
)

10 PREAURICULAR

o~ o o~ o e~
— e
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Se cuantificara el estadio M en forma independiente para cada
siguiendo las directrices dictadas en

region anatomica,

clasificacion TNM, com

0 se menciono en el

ESTADIFICACION M DE
TUMORES DE LARINGE

Tumores supragloticos

MX Nes ) icagas ()%
MO. "No. () icases:( )%
M1 =“No. () .cagos )%
Organos comprometidos:
Tumores Gloticos

MX* =Nai: () cagseos{ 7}1%
MO.  No. (i) cagos (1%
Ml .  No: () casos-( )%
Organos comprometidos:
Tumores Subgloticos

MX . No.. (.) casns (1%
MO . «No. () icasoss ()%
M1 iNe.( licaBes ()%
Organos comprometidos:

marco teorico.

la
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8. TRATAMIENTO ADMINISTRADO EN EL CARCINOMA DE LARINGE

ESTADIFICACION TNM PARA

Se establecera el estadio basado en la clasificacién TNM (

Marco Tedérico)
como sigue:

TUMORES DE LARINGE

25

ver

para cada regién anatdmica y se documentara

FRECUENCIA POR ESTADIOS PARA
TUMORES DE LARINGE

Tumores

Estadio
Estadio
Estadio
Estadio

Tumores

Estadio
Estadio
Estadio
Estadio

Tumores

Estadio
Estadio
Estadio
Estadio

Supragldéticos

I No.
Il No.
BT No:
Ve sNov

Gléticos

I No.
Ll Now.
L'l ‘New.
FVicemNoO .

(
(
(
{

Subgldticos

I No.
L1 5NG .
III No.
IV No.

casos
casos
casos
casos

casos
casos
casos
casos

casos
Casos
casos
casos

) %
) %
)%
) %

) %
) %
)%
)%

)%
)%
} %
)%

8.1 Se deternimarad el tratamiento de eleccién y el tratamiento

adyuvante aplicado en

Se especificara el
Se especificaran

tipo de

los casos en estudio.

la cirugia realizada.
las dosis de Radioterapia.
Se especificara el esquema de Quimioterapia Administrada.



TUMOR SUPRAGLOTICO

ESTADIO 1

Tratamiento Quirdrgico
Total de casos ( )

Operacidn

Radioterapia
Total de casos ( )

Dosis:

ESTADIO 11

Tratamiento Quirtrgico
Total de casos ( )

Operacidén

Radioterapia
Total de casos ( )
Dosis:

26

No. casos

No. casos

No. casos
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ESTADIO 111
Tratamiento Quirdrgico
Total de casos ( )
Operaciodn

Radioterapia
Total de casos ( )
Dosis:

Quimioterapia
Total de casos ( )

ESTADIO 1V

Tratamiento Quirdrgico
Total de casos ( )

Operacion

Radioterapia
Total de casos ( )

Dosis:

RQuimioterapia
Total de casos ( )

27

No. casos

No. casos

No. casos
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TUMOR GLOTICO

ESTADIO 1

Tratamiento Quirdrgico
Total de casos ( )

Operacién

Radioterapia

Total de casos ( )

Dosis:

No. casos

ESTADIO 11

Tratamiento Quirdrgico
Total de casos ( )

Operacidn

Radioterapia
Total de casos ( )
Dosis:

28



ESTADIO 111
Tratamiento Quirdrgico
Total de casos ( )
Operacidn

Radioterapia
Total de casos ( )
Dosis:

Quimioterapia
Total de casos ( )

ESTADIO IV

Tratamiento Quirdrgico
Total de casos ( )

Operacion

Radioterapia
Total de casos ( )

Dosis:

Quimioterapia
Total de casos ( )

29

No. casos
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TUMOR SUBGLOTICO

ESTADIO 1

Tratamiento Quirdrgico
Total de casos ( )

Operacidn

Radioterapia

Total de casos ( )

Dosis:

No. casos

ESTADIO 11

Tratamiento Quirdrgico
Total de casos ( )

Operacidn

Radioterapia
Total de casos ( )
Dosis:

30
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ESTADIO 111
Tratamiento Quirdrgico
Total de casos ( )
Operacién

31

Radioterapia
Total de casos ( )
Dosis:

Quimioterapia
Total de casos ( )

ESTADIO IV

Tratamiento Quirdrgico
Total de casos ( )

Operacion

Radioterapia

Total de casos ( )

Dosis:

@uimioterapia
Total de casos ( )

No. casos

No. casos

No. casos
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COMPLICACIONES

Se dividiran en tempranas y tardias en relacién con cada
procedimiento terapéutico. Se consideraran como tempranas
las que se presenten en los dos meses siguientes al

tratamiento inicial y tardias como las que se presenten dos
meses despues.

9.1 COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Total de Complicaciones No.( ) ( )%
Tempranas No:Jif ) (or%
Tardias Nos 7 ) {.)%

COMPLICACIONES QUIRURGICAS TEMPRANAS
MAS FRECUENTES

Complicaciones No. %

—~ o~ e~ o~
— N S

COMPLICACIONES QUIRURGICAS TARDIAS
MAS FRECUENTES

Complicaciones No. %

~— N N

9.2 COMPLICACIONES DE RADIOTERAPIA

Total de Complicaciones No.( ) ( )%
Tempranas ND () () %
Tardias Na. () ( )%
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COMPLICACIONES TEMPRANAS DE RADIOTERAPIA
MAS FRECUENTES

Complicaciones No. %

—~ e~ e~ o~

COMPLICACIONES TARDIAS DE RADIOTERAPIA
MAS FRECUENTES

Complicaciones No . %

9.3 COMPLICACIONES DE QUIMIOTERAPIA

Total de Complicaciones No.( ) ( 1%
Tempranas Nowle D) 2l )%
Tardias No.( ) ( )%

COMPLICACIONES TEMPRANAS DE QUIMIOTERAPIA
MAS FRECUENTES

Complicaciones No. %

—~ e e~ o~
e e S
—~ o~~~
B e
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COMPLICACIONES TARDIAS DE QUIMIOTERAPIA
MAS FRECUENTES

Complicaciones No. %

10. Resultado del Tratamiento

Como se menciono en la definicién de variables (pag 18), se
emplearan los criterios de RC, RP, E y P.

Se evaluara la respuesta obtenida al tratamiento,
individualizando segun localizacién del tumor y Estadio,como
se presenta a continuacién.

TUMORES SUPRAGLOTICOS

QUIRURGICO

ESTADIO
I I Il Iv
RC ()% ( )% ( 1% ( )%
RP €)% ()% ()% ( )%
= )% ( )% (i)l ( )%



RADIOTERAPIA

I

RC G )%
RP G5 )%
B ()%
K ( )%
QUIMIOTERAPIA

I
RC € )%
RP e
ke ) %
| {~)-%
QUIRURGICO

[
RC ()%
RP ( )%
B (507):%
5¢ ()%

i

Il

TUMORES GLOTICOS

ESTADIO

151

( )%

( )%

( )%

)%

I

)%

) %

)%

)%

LV

IV

Iv



RADIOTERAPIA

I
RC bl 51 %
RP ()%
E ()%
E ¢ )%
QUIMIOTERAPIA

[
RC ( )%
RP € )%
E (%
B € 1%
QUIRURGICO

I
RC ()%
RP (i)
E ()%
Iy ( 1%

Il

[l

TUMORES SUBGLOTICOS

ESTADIO

155

Tl

( )%

()%

IV

v

IV
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RADIOTERAPIA

I Ll G| IV
RC ( 1% ( )% =% ( 1%
RE: ()% (: 7% Gk ()%
K ()% ( )% (o) % ( )%
5 ()% Gk fag)a% ()%
QUIMIOTERAPIA

I 101 L IV
RC ()% ( )% ( )% LN
RP (..)% ( )% ( )% ()%
E e )% )% (1% (i) %
154 ()% )% ()% ()%

Evaluacién Anatomopatolégica Tumoral.

Se recopilara:

11.1 el resultado del anadlisis anatomopatolégico realizado
por el servicio de Patologia del INC especificando los
grados de diferenciacion tumoral (gradacion establecida
por Broders).

11.2 el porcentaje de ganglios comprometidos.

11.3 la presencia o no de margenes de reseccién libres de
enfermedad.



TIPOS HISTOLOGICOS DE
CARCINOMA DE LARINGE

Carcinoma Escamocelular No o)
GX No puede ser evaluado W (o i (A
Gl Bien diferenciado No =62
G2 Moderadamente diferenciado No~— ()
G3 Pobremente diferenciado INeE el 2)
G4 Indeferenciado Now vi(E)
Carcinoma Verrucoso Noz =)
FEros d-HIistobDRs o5l i anos ) NG ()

LINFADENECTOMIA CERVICAL EN
PACIENTES CON C.A. DE LARINGE

SUPRAGLOTICO

No. de Casos No.
No. de Cirugias No.
promedio de Ganglios Resecados No .
Promedio de Ganglios con Tumor No
GLOTICO

No. de Casos No.
No. de Cirugias No.
Promedio de ganglios resecados No.
Promedio de ganglios con tumor No.
SUBGLOTICO

No. de Casos No.
No. de Cirugias No.
Promedio de ganglios resecados No.

Promedio de ganglios con tumor No.

G i o el g, T ) L

P Sy —~ o~ e~ o~

—~ o~ e

)%
)%
)%
) %
)%
)%
)%
) %

N

e e e
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COMPROMISO DE MARGEN DE RESECCION EN

OPERADOS POR C.A.

SUPRAGLOTICO
No. de casos
No. de casos

GLOTICO
No. de casos
No. de casos

SUBGLOTICO
No. de casos
No. de casos

SOBREVIDA

Se evaluara

estadio.

13.

operados
con margen positivo

operados
con margen positivo

operados
con margen positivo

LARINGE

No. .G
Nos €1

Nt )
No il

No e
Nos -1

la sobreviva obtenida a 5 afiés para cada

La sobreviva se obtendrd haciendo la sumatoria de los
afios vividos posterior al tratamiento y
numero de casos por estadio.

dividiendo esta cifra

SOBREVIDA POR ESTADIOS EN
CARCINGCMA DE LARINGE

en el
ESTADIO
I
I
L]
v
CAUSA DE MUERTE

SUPRAGLOTICO

A 5 Af0S .

(2 va) (

( ) (

GLOTICO SUBGLOTICO

) ( )

) ( )

Se determinard la causa de muerte obteniendo la informacién de
la historia clinica o mediante comunicacién directa con los
iares del paciente.
Se presentaran las cuatro causas de muerte mas frecuentes y

famil

su relacidén con

la enfermedad.



REGISTRO DE DATOS PROTOCOLO
CANCER DE LARINGE

No. DE HISTORIA: TELEFONO:
EDAD: SEXD: FECHA DE DIAGNIST:
m d

HABITOS:
FUMADO: Slait) NO: () Tiempo afios

No. Paguetes por semana
P ESMes o S i) NE) =) Tiempo afios

No. Tragos por semana

SINTOMAS: en orden'numérico
DISFONIA () DISFAGIA ( ) ODINOFAGIA ¢

CARRASPERA ( ) DISNEA (=) MASA CERVICAL ( )

LOCALIZACION DEL TUMOR:

SUPRAGLOTICD - ¢ 1} - GLOTICO () ~SUBGEOTICD . (¢ )
TRANSGLOTICO ( ) NO CLASIFICADO ( )
LOCALIZACION DE METASTASIS A CUELLO: SHeit )
1 YUGULO PAROTIDEOS {2 6 SUPRACLAVICULAR
2 YUGULO DIGASTRICOS ) 7 SUBMANDIBULAR
3 YUGULO CAROTIDEOS €) 8 SUBMENTONIANO
4 YUGULAR INFERIOR Sl 9 LF OB
5 CERVICAL POST. ESPINAL () 10 PREAURICULAR

LOCALIZACION DE METASTASIS A DISTANCIA SI ()

ORGANOS:

CLASIFICACION TNM: ) NG ) ML)

ESTADIO: ko<t Eelage ) [epimig) Pl o)

—~ o~ e e~ -

NO

NO

40



HISTOLOGIA:

Carcinoma Escamocelular
GX No puede ser evaluado
Gl Bien diferenciado
G2 Moderadamente diferenciado
G3 Pobremente diferenciado
G4 Indeferenciado
Carcinoma Verrucoso
Otros:

N N e e e et e

Reporte de Ganglios en pieza quirudrgica
Ganglios resecados: No. ()
Ganglios con Tumor: Naft (o)

Porcentaje de ganglios comprometidos:
Reportes de margenes de reseccidn

Margenes libres e
Margen comprometido ()

TRATAMIENTO INICIAL: FECHA DE INICIO:
m d a

CURALILVE: = () PALEATIVE - .
colocar en orden numérico la secuencia del tratamiento nicial.

( ) RADIOTERAPIA DOSIS

() QUIMIOTERAPIA ESQUEMA:

G, CIRUGHEA PROCEDIMIENTO:

COMPLICACIONES AL TRATAMIENTO:
RADIOTERAPIA

TEMPRANA: ( 2 meses antes)

TARDIA: (2 meses después)

QUIMIOTERAPIA

TEMPRANA:( 2 meses antes)

TARDIA: (2 meses después)
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CIRUGiA
TEMPRANA:( 2 meses antes)
TARDiA:(Z meses despues)
RESULTADO DE TRATAMIENTO:
( ) Remisién completa (RC): periodo minimo de 1 mes.
( ) Remisién parcial (RP): regresién mayor o igual al 50%

por un periodo minimo de un mes.
( ) Estacionariedad (E) : regresidén del 25 -50%

(o Progpesién (P) : aumento mayor o igual al 25%
respecto a la medicidén inicial

TRATAMIENTO DE RESCATE:

( ) RADIOTERAPIA DES1IS ¢

( ) QUIMIOTERAPIA ESQUEMA:

( ) CIRUGIA PROCEDIMIENTO:

SOBREVIDA:

PERIODO LIBRE DE ENFERMEDAD (meses):

SITIO DE RECURRENCIA:

CAUSA DE MUERTE:

FECHA DE ULTIMO CONTROL

FECHA DE MUERTE:
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