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Cancer de laringe
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¢De qué hablamos?

Europa, y sobre todo su area mediterranea, concentra las mayores incidencias de cancer laringeo (Jensen OM, 1990; Parkin DM, 1992; WHO, 2012). En Espafia, en
el afio 2008, la incidencia era del 14.8 por 100.000 varones/afio; y la tasa bruta de mortalidad, 7.4 por 100.00 varones/afio (Globocan, 2008). Este tumor afecta sobre
todo a los hombres entre 45 y 70 afios; siendo la relacion hombre/mujer de 5/1 (Globocan, 2008).

El consumo de tabaco es el mayor factor de riesgo del cancer laringeo (De Stefani E, 1987; Hashibe M, 2007; Spitz MR, 1994). El consumo de alcohol se relaciona
también con el desarrollo del cancer laringeo, siendo su efecto sinérgico con el del tabaco (Menvielle G, 2004; Spitz MR, 1994). Menos frecuentemente se han
relacionado con el cancer laringeo el reflujo gastroesofagico (Freije JE, 1996; Koufman JA, 1991), la exposicién al virus del papiloma humano (Freije JE, 1996;
Koufman JA, 1991; Torrente MC, 2011), y factores ambientales como la exposicion al asbesto, niquel y ciertos aceites minerales (Spitz MR, 1994).

Histologicamente, los tumores malignos de laringe suelen ser carcinomas epidermoides. Algunas lesiones histolégicas de la mucosa laringea como las hiperplasias
pueden evolucionar hacia displasias y carcinomas in situ (Spitz MR, 1994) para, finalmente, llegar al carcinoma infiltrante. Macroscépicamente, estas lesiones
histoldgicas suelen aparecer como leucoplasias en la mucosa de las cuerdas; por lo que debe indicarse su exéresis.

En los tumores malignos de cabeza y cuello existe una alta probabilidad de desarrollar otro tumor maligno en el area aerodigestiva superior. La incidencia de
segundos primarios sincrénicos es del 5-30% (Spector JG, 2001; Yamamoto E, 2002).

¢ Como los sospechamos? Sintomas y signos

Los sintomas del cancer laringeo dependen de su localizacion (figura 1).

» Supraglotis: molestias faringeas insidiosas, sensacién de cuerpo extrafio, odinofagia o, en casos avanzados, disfagia o incluso disnea. Es frecuente que estos
sintomas se acompafien de adenopatias cervicales.

» Glotis: disfonia. En casos avanzados, disnea por obstruccion glética. Las adenopatias cervicales son excepcionales en estadios precoces.

» Subglotis: disnea y, posteriormente, disfonia. Su diagndstico suele ser tardio, siendo por ello preciso un alto indice de sospecha para diagnosticarlos
precozmente.

El crecimiento de los tumores hace que alcancen otras regiones laringeas, con lo que a la sintomatologia inicial se afiaden otros sintomas. La laringe esta inervada
por los pares craneales IX y X, y por ello los tumores pueden provocar otalgia, que se explica por la inervacion compartida por la laringe y el oido externo y medio.

Ante un paciente de mas de 45 afios de edad, fumador y que presente disfonia de mas de 4 semanas de evolucion; disnea incipiente o disfagia/odinofagia, debe
sospecharse una neoplasia laringea. La presencia de una adenopatia cervical en un paciente fumador obliga a descartar una neoplasia del area faringolaringea.
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Figura 1. Anatomia de la laringe: supraglotis, glotis, subglotis

Diagnéstico y estadiaje

Diagnéstico:
1. Anamnesis: sospecha ante varén fumador de mas de 45 afios de edad con disfonia de mas de 4 semanas de evolucion, disnea incipiente o disfagia/odinofagia

o adenopatia cervical de reciente aparicion.
2. Exploracion fisica:
o Examen general y del area cervical:
= Exploracién de la cavidad oral y la faringe, con especial hincapié en la busqueda de lesiones, debido a la notable probabilidad de coexistencia de
otros tumores primarios en el area de cabeza y cuello (Spector JG, 2001; Yamanoto E, 2002).
= Area cervical:
= Adenopatias cervicales (tamafio, movilidad, localizacion).
= Areas dolorosas a la presion cartilaginosa (afectacion del cartilago laringeo).
= “Craqueo laringeo” a la movilizacién laringea lateral (ausente si fijacion al plano prevertebral, en estadios avanzados).
o Laringoscopia indirecta:
= Mediante espejillo laringeo o nasofibroendoscopio flexible.
= Se debe visualizar:
= Posibles lesiones laringeas y su localizacion.
= Movilidad de cuerdas vocales.
o Laringoscopia directa y toma de biopsia (figura 2):
= Mediante laringoscopia directa bajo anestesia general:
= Biopsia de la lesion laringea.
= Se determina la extension de la lesion.
= Valoracioén de lesiones en base de la lengua y senos piriformes.
Se pueden realizar esofagoscopia y broncoscopia (despistaje de tumores segundos primarios), esta ultima si existen alteraciones pulmonares

en la radiografia de térax.
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Figura 2. Carcinoma cuerda vocal izquierda. Laringoscopia directa.

3. Estudios de imagen:
o T.A.C. cervical (Hermans R, 2006; Becker M, 2008). Especifico para valorar la extension tumoral. Valora:
= Volumen y extension tumoral.
= Adenopatias cervicales. La probabilidad de que una adenopatia sea metastasica esta en relacién con su tamafio (mayor de 1 cm) y con la
aparicion de una necrosis central.
= |nvasion cartilaginosa (no detecta invasiones microscépicas).
= Areas sospechosas que seran posteriormente valoradas en la laringoscopia directa.

o R.M.N. cervical (Hermans R, 2006; Becker M, 2008). Su uso no es sistematico. Es util detectando lesiones minimas y para valorar los espacios
preepiglotico y paraglético.

Estadiaje tumoral. El estadiaje de los tumores laringeos se realiza mediante la clasificacion TNM (Sobin LH, 2009).

SUPRAGLOTIS

T1.- Limitzdo una regidn.
T2.- Mds de una regidn /
0 supraglotis-glotis
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0 extralaringeo.

GLOTIS
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Figura 3. Clasificacion TNM. “T” supraglotis y glotis (UICC).

T (Tamaio tumoral)
Nivel supraglético:

» T1.Tumor limitado a una sublocalizaciéon con movilidad cordal normal.

» T2.Tumor que abarca mas de una sublocalizacion del nivel supraglético, glético o extraglético (base de lengua, vallécula, pared interna seno piriforme) sin
fijacion de las cuerdas vocales.

» T3. Tumor limitado a laringe, con paralisis cordal y/o invasion de region retrocricoidea, espacio preepiglético, espacio paraglético y/o erosién minima (pericondrio
interno) del cartilago tiroides.

» T4a. Invasion del cartilago tiroides y/o estructuras extralaringeas (traquea, tejidos cervicales), musculos infrahioideos, glandula tiroides o es6fago).

» T4b.Tumor que invade el espacio prevertebral, estructuras mediastinicas o envuelve a la carétida interna.

Las sublocalizaciones incluyen las siguientes:

» Bandas ventriculares.

« Aritenoides.

» Epiglotis suprahioidea.

» Epiglotis infrahioidea.

» Pliegues aritenoepigléticos.
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Nivel glético:

e T1.Tumor limitado a la cuerda vocal, que podria afectar la comisura anterior o posterior con movilidad cordal normal.
o T1a. Limitado a una cuerda vocal.
o T1b. Afecta ambas cuerdas vocales.
» T2.Tumor que se extiende a la supraglotis o a la subglotis, o con disminucién (no fijacién) de la cuerda vocal.
» T3. Tumor limitado a la laringe con fijacion de la cuerda vocal o invade del espacio paraglético, o erosiona minimamente el cartilago tiroides (pericondrio
interno).
« T4a. Tumor que invade cartilago o tejidos extralaringeos (traquea, tejidos blandos del cuello, musculos de la lengua, infrahiodeos, o glandula tiroides o es6fago).
» T4b. Invasion espacio prevertebral, estructuras mediastinicas o afecta a carétida interna.

Nivel subglético:

e T1.Tumor limitado a la subglotis.

» T2.Tumor que se extiende a la cuerda vocal con motilidad cordal normal o deteriorada (sin fijacion).

« T3. Tumor limitado a laringe, con paralisis cordal.

» T4a. Invasion del cartilago tiroides y/o estructuras extralaringeas (traquea, tejidos cervicales), musculos infrahioideos, glandula tiroides o es6fago).
» T4b. Invasion espacio prevertebral, estructuras mediastinicas o afecta a carétida interna.

Nza
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Figura 4. Clasificacion TNM. “N” (UICC).

N (Adenopatias regionales)

» NO. Ausencia de signos de afectacion de ganglios linfaticos.
» N1. Metastasis en un solo ganglio linfatico homolateral <3 cm en su didmetro mayor.
» N2. Metastasis Unica en un solo ganglio linfatico homolateral >3 cm y <6 cm en su didametro mayor o metastasis ganglionares homolaterales mdultiples, todas <6
cm.
o N2a. Metastasis Unica en un solo ganglio linfatico homolateral >3 cm y <6 cm en su diametro mayor.
o N2b. Metastasis ganglionares homolaterales mdltiples, todas <6 cm.
o N2c. Metastasis bilaterales o contralaterales <6 cm.
» N3. Metastasis en un ganglio linfatico >6 cm en su mayor dimensién.

M (Metastasis a distancia)

» Mx. No puede evaluarse la metastasis a distancia.
» MO. No metastasis a distancia.
» M1. Metastasis a distancia.

Tratamiento

Tumores incipientes (T1y T2)

La eleccion de la terapéutica depende de la experiencia del equipo y de las preferencias del paciente. En nuestro medio, la modalidad terapéutica mas frecuentemente
empleada es la cirugia mediante laser CO».

1. Supragléticos (Cabanillas R, 2008; Higgings KM, 2009; Silver CE, 2009).
o Laringuectomia supraglética endoscépica (mediante laser CO»):
= Se obtienen tasas de control de la enfermedad superiores al 90% en T1, y al 80% en T2.
= No esta indicada ante pacientes con enfermedad pulmonar crénica, por la imposibilidad de los mismos de tolerar pequefias aspiraciones durante la
fase de rehabilitacion.
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o Laringuectomia supraglética (via externa):
= Proporciona tasas de control de la enfermedad del 80-95%. No esta indicada ante pacientes con enfermedad pulmonar crénica, por la imposibilidad
de los mismos de tolerar pequefias aspiraciones durante la fase de rehabilitacion.
o Laringuectomia total:
= Estaria indicada en pacientes en los que no es posible, debido a su enfermedad pulmonar, realizar técnicas parciales.
o Radioterapia:
= Sus tasas de control local de la enfermedad oscilan entre el 68 y 80% de los casos.
= En el caso de realizar cirugia en los tumores supragléticos, ésta debe incluir el vaciamiento ganglionar cervical bilateral en todos los casos.
2. Gléticos (Cabanillas R, 2008; Hartl DM, 2011; Higgings KM, 2009; Silver CE, 2009).
o Cirugia endoscopica (generalmente, mediante laser CO5):

= Su tasa de control local oscila entre el 90 y 95%.
= La alteracién vocal que provoca es, generalmente, asumible.
o Técnicas parciales por via externa (generalmente, laringuectomia supracricoidea):
= Proporcionan tasas de control local que supera el 90%.
o Radioterapia:
= Proporciona tasas de control local en torno al 90% con una minima alteracién vocal.

Tumores localmente avanzados supragléticos y gléticos (T3 y T4) (Bonner JA, 2006; Forastiere AA, 2003; Pointreau Y, 2009; The Department of VVeterans Affairs.
Laryngeal Cancer Study Group, 1991)

» Técnicas parciales por via externa (generalmente laringuectomia supracricoidea):
o Se realizan en un pequefio nimero de casos. La laringuectomia supracricoidea esta indicada en tumores T3 gléticos sin afectacion de la articulacion
cricoaritenoidea.
» Laringuectomia total (figura 5):
o Indicada en la mayoria de los tumores avanzados.
o Proporciona un buen control local, siendo su supervivencia a 5 afios del 55-75%.
o El tratamiento de los tumores localmente avanzados incluye el de las adenopatias cervicales aunque no se detecten clinicamente mediante vaciamientos
cervicales. En caso que tras el estudio anatomopatolégico haya 3 o mas adenopatias afectadas estéa indicada la radioterapia postoperatoria sobre las
cadenas ganglionares.
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Figura 5. Tumor sobre epiglotis. Pieza quirurgica tras laringuectomia total.
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» Radioterapia:
o Proporciona tasas de control local que oscilan entre el 45y el 60%.
» Protocolos de preservacion de érgano:
o En el intento de conservar la laringe en el caso de tumores localmente avanzados se han ensayado protocolos que combinan la quimioterapia (cisplatino
y 5-fluoracilo) concomitante o seguida por la radioterapia, dejando la cirugia para los casos en que no se obtiene reduccion tumoral o ésta es minima.
Estos protocolos, que obtienen unas tasas de supervivencia similares a los de la cirugia, tienen el inconveniente de la toxicidad de la quimio y
radioterapia. En la actualidad se estan llevando a cabo estudios que combinan secuencialmente la radioterapia y la quimioterapia con taxanos y
anticuerpos monoclonales “dirigidos”, en el intento de mejorar las tasas de supervivencia.

Tumores subgléticos (Levfebre JL, 2002; Mendenhall WM, 2005)

» Laringuectomia total con tiroidectomia y vaciamiento ganglionar cervical, incluyendo la cadena recurrencial, seguida de radioterapia.
- Radioterapia externa en el caso de que el paciente no sea candidato a la cirugia.

Pronéstico
(Hartl DM, 2011; Marioni G, 2006)

La probabilidad de curacioén en los estadios | y Il oscila entre el 80 y 90%, descendiendo hasta el 60% en los estadios Il y IV. La presencia de adenopatias cervicales
metastasicas es el factor fundamental que condiciona el prondstico.

Los tumores gléticos son los que presentan un mejor prondstico por la menor afectacion ganglionar cervical. Los tumores subgléticos tienen un prondstico peor que
los gléticos y supragléticos.

Seguimiento y rehabilitacion tras la cirugia
(Herranz J, 2001; Quer M, 1992; Strome M, 1986)
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Las secuelas derivadas de la cirugia afectan a la respiracion, deglucion, fonacion y aspecto externo, alterando la reintegracion del paciente en su medio social y
laboral. Por ello, la rehabilitacion es muy importante.

Deglucion
El paciente inicia la deglucion a los 10 dias de la laringuectomia, resultando apropiado el apoyo logopédico en las primeras etapas de la rehabilitacion.

En el caso de que la terapéutica sea la cirugia endoscopica, la deglucion comenzar a los 2-4 dias de la intervencion, pudiendo ser necesaria en algun caso la ayuda
logopédica.

Traqueostoma

Durante los primeros meses el paciente llevara la canula, que se cambiara diariamente. A partir del 4°-6° mes, con el traqueostoma ya estabilizado, podra comenzar a
prescindir de la misma.

Se debe ensefar al paciente a limpiar, retirar y colocar su canula. Las dificultades de entrada de aire a través de la canula obliga a la retirada de la misma, soliendo
deberse a tapones de moco en el interior de la misma.

La entrada del aire directamente en la traquea condiciona que éste llegue seco y frio, provocando un incremento de la secrecion bronquial. Existen dispositivos que
filtran, humedecen y calientan el aire, reduciendo asi los problemas bronquiales (HME). Resulta Util a este respecto tanto la buena hidratacion como la instilacion
frecuente de gotas de suero fisioldgico por el traqueostoma.

La canula definitiva, que generalmente es de silicona o de plata, se desinfecta lavandola con agua y jaboén o introduciéndola durante 10 minutos en agua hirviendo (en
el caso de las de plata). Asimismo, se limpiara el traqueostoma con una gasa humeda cuando se efectle el cambio de canula.

Reeducacién vocal

Cuando el paciente inicie la deglucién debe comenzar la reeducacion vocal. Esta consigue un 80% de éxitos, y consiste en la adquisicion de uno de estos tipos de
vozZ:

» Voz erigmofénica. Se provoca un flujo aéreo esofagico que hace vibrar el esfinter esofagico superior o las paredes faringeas.

» Voz mediante fistula traqueoesofagica. Se crea una fistula entre la traquea y el eséfago y se coloca en ésta una protesis que permite el paso de aire
traqueoesofagico, pero no el paso de aire o alimentos en sentido contrario. La voz es de mejor calidad que la erigmofénica, pero su produccion depende
generalmentede la oclusion del traqueostoma con el dedo en el momento de la fonacién. Las prétesis deben cambiarse cuando dejen de funcionar o cuando
permitan el paso de liquidos desde el eséfago a la traquea.

Existe también la posibilidad de adquirir un dispositivo electrénico (laringéfono) que, aplicado sobre el cuello en el momento de la articulacion de la palabra, emite un
sonido audible metalico.
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