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RESUMEN

El cancer glético precoz en su categoria T2 es motivo actual de controversias debido a su diversidad clinica y evolutiva.
La cirugia como tratamiento inicial trata de desplazar a la radioterapia del lugar que histéricamente ha ocupado. Con el
objetivo de analizar las indicaciones precisas de cada modalidad terapéutica basado en factores prondsticos se analiza una
revision bibliografica del estado actual de esta polémica haciendo énfasis en variables como: la forma clinica, la invasién
a la comisura anterior, la invasién subgldtica, la movilidad y la reduccion importante del espacio glético. Se concluye entre
otras cosas que se necesitan aun estudios que den respuesta a muchas de las interrogantes que se han generado en torno

a este problema.

DeCS: NEOPLASMAS LARINGEOS/radioterapia; NEOPLASMAS LARINGEOS/cirugia; ANALISIS

MULTIVARIADO.

Es de consenso general que el T1 glético es una
indicacion casi exclusiva de radioterapia.!”® Por su
parte los T3 y T4 son tratados con cirugia inicial o se
incluyen en protocolos de preservacion de 6rgano, esto
ultimo también motivo de debate en la actualidad.®®

El T2 glético incluye un grupo heterogéneo de tu-
mores cuya evolucion depende de una serie de facto-
res pronodsticos muchos de los cuales no son contem-
plados en la clasificacion TNM. Esta heterogeneidad
implica que el enfoque diagndstico y terapéutico va-
rie considerablemente de un T2 a otro. La utilizacién
de un mismo tratamiento en tumores con extension y
comportamiento bioldgicos diferentes induce a pen-
sar hipotéticamente que habra lesiones cuyo trata-
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miento serd deficiente, en otras excesivos y en otras
adecuados. El analisis de los resultados de un mis-
mo tratamiento en lesiones que difieren en muchos
aspectos trae consigo los inconvenientes estadisti-
cos de una muestra heterogénea. En este trabajo se
hace revisa de la literatura haciendo énfasis en los
aspectos pronosticos y terapéuticos del T2 glotico.

CONCEPTO DE T2 GLOTICO (CLASIFICACION TNM,
uicc 1997)°

T2: tumor que invade la supraglotis y/o la subglotis
y/o que presenta disminucion de la movilidad sin fija-
cion.
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De aqui se desprende que un T2 glético puede ser:

1. Tumor glético que va a la supraglotis.

2. Tumor glético que va a la subglotis.

3. Tumor glético que va a la supra y a la subglotis.

4. Tumor glético puro con movilidad afectada sin fi-
jacion.

Cualquiera de las primeras 3 categorias con mo-
vilidad afectada sin fijacion.

A su vez el grado de extension a la supraglotis o la
subglotis podria tener también diferente magnitud en
cada caso.

Por otra parte los tumores de la comisura ante-
rior o las lesiones de caricter infiltrante tienen sus
particularidades topogréaficas y bioldgicas.

No es lo mismo un tumor vegetante que toma la
cuerda vocal de forma limitada con extension al
ventriculo y movilidad normal que un tumor infiltrante
que toma glotis (ambas cuerdas), supraglotis y
subglotis con movilidad afectada. El prondstico de estas
dos lesiones difiere significativamente, sin embargo,
ambos son T2 gléticos.

FACTORES PRONGSTICOS

Son variables estadisticas cuyo analisis permite
establecer una relacion entre una categoria tumoral y
los pardmetros que miden los resultados del tratamiento
(sobrevida, intervalo libre de enfermedad y calidad
de vida).

Los factores pronodsticos (FP) permiten determi-
nar subgrupos de pacientes cuyo prondstico puede
modificarse ensayando nuevas modalidades terapéuti-
cas.

Posibles FP en el T2 glético:

Forma clinica (vegetante o infiltrante).
Toma de la comisura anterior.

Toma de la subglotis.

Movilidad afectada.

Reduccién importante del espacio glético.
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ANALISIS DE LOS FP
FORMA CLiNICA

Es de acuerdo general que los tumores vegetan-
tes tienen las siguientes caracteristicas:

1. Crecen hacia la luz y no infiltran los tejidos en
profundidad por lo cual no producen paresia.

2. Tienen buena vascularizacién y por tanto buena
oxigenacion por lo cual responden bien a la radio-
terapia y a la quimioterapia.

3. Son tumores bien diferenciados histolégicamente
por lo que su capacidad de invasion y metastizacion
€S menor.

4. El carcinoma verrucoso es una forma vegetante
muy bien diferenciada de carcinoma epidermoide
con caracteristicas clinicas e histolégicas espe-
ciales.?

Los tumores infiltrantes por el contrario:

1. Infiltran con mayor frecuencia la musculatura y
producen paresia, debido a su crecimiento
endofitico.

2. Su grado de diferenciacién es menor por lo cual
su crecimiento, invasién y metastizacion es ma-
yor.

3. Sufren cambios necréticos con frecuencia ya que
su crecimiento no estd aparejado a la
vascularizacion. Desarrollan metabolismo
anaerobio y sepsis secundaria. Todo esto, conspi-
ra contra los efectos terapéuticos de la radiotera-
pia y la quimioterapia.

De lo anterior se deduce tedricamente que los
tumores con componente infiltrante requieren de tra-
tamiento mas “agresivo” donde la cirugia juega un
papel preponderante.

Se ha visto que los tumores infiltrantes en la prac-
tica responden mal a la radioterapia por lo que mu-
chos autores prefieren operar de entrada.™'* Esto
ultimo no es vélido solo en la laringe sino también en
otras localizaciones como la orofaringe.!*!



INVASION DE LA COMISURA ANTERIOR

La comisura anterior (CA) llamada por muchos
punto cero de laringe, donde convergen los tres pisos
sin limite definido anatdmicamente por alguna estruc-
tura, es también conocida como un punto de debilidad
y de poca resistencia del cartilago tiroides a la inva-
sién tumoral.

Las cuerdas vocales en esta zona se unen en un
tendén comiin (tendén de Broyles), que se inserta di-
rectamente en el cartilago, la ausencia de pericondrio
en este punto lo hace més vulnerable a la penetracion
directa del tumor en el cartilago, ya que es justamen-
te el pericondrio la barrera que defiende el cartila-
g0.15:16

Por todo lo anterior los tumores de comisura an-
terior son un grupo potencial de peor prondstico ya
que la invasion del cartilago puede, cuando es precoz
pasar inadvertida a los examenes clinico-image-
nolégicos. Estas lesiones pueden ir directo de un T1 o
un T2 al T4 sin afectar 1a movilidad.

La invasion cartilaginosa en este punto es alin mas
frecuente cuando los tumores son infiltrantes, afec-
tan la movilidad, o se extienden a la cara laringea de
los epiglotis.'®

Existe mayor indice de recidivas pos-radiotera-
pia en los tumores que afectan la CA y esto pudiera
ser debido a la toma subclinica del cartilago tiroides.?

La CA es también un subsitio que con frecuencia
es interpretado al examen como invadido sin estarlo
realmente. Laccourreye et al encontraron un 5,5 %
de error de apreciacion del examen por laringoscopia
directa al compararlo con el resultado de la pieza
quirdrgica.'®

INVASION DE LA SUBGLOTIS

La invasidon de la subglotis (IS) implica varios as-
pectos:

1. Extension precoz al cartilago cricoides por ausen-
cia de barrera muscular.'®

2. Diseminacién a los ganglios delfiano,
pretraqueales, y paratraqueales (grupo VI)."

3. Extension a través de la membrana cricotiroidea a
los tejidos extralaringeos.

4. Imposibilidad de cirugia conservadora.'’
5. Extension submucosa a la traquea.

Por todo lo anterior la IS confiere a la lesion un
comportamiento clinico particular y para su manejo
deben tenerse en cuenta estos aspectos.

El diagnostico de IS es a veces dificil y hay que
auxiliarse de la imagenologia moderna y de estudios
endoscdpicos previos. '°

MOVILIDAD AFECTADA

La movilidad afectada (MA) sin paralisis es un
parametro esencialmente subjetivo, no obstante eva-
luado por un experto puede considerarse como un ele-
mento de peso en el estadiamiento de las lesiones
laringeas.

Las causas que afectan la movilidad son multi-
ples y de valor prondstico diferente:

1. Invasién del misculo tiroaritenoideo.

2. Invasion del musculo cricoaritenoideo lateral.

3. Invasién del musculo cricoariteroideo posterior
(raro en cancer glético).

4. Invasion de la articulacién cricoaritenoidea.

5. Efecto de masa del tumor.

6. Combinacién de los anteriores.

En general en los T2 gléticos es la afectacion del
musculo tiroaritenoideo lo que primero provoca la
MA.%®

Hay que tener en cuenta que la MA de la cuerda
puede ser independiente o asociada a la movilidad del
aritenoides, esto ultimo tiene una repercusién mas
negativa en el prondstico y tampoco se contempla en
la clasificacion TNM.?*!

Los tumores con MA tienen mayor indice de
recurrencias comparados con aquellos que preser-
van la movilidad normal, por eso algunos autores di-
viden el T2 en a y b teniendo en cuenta este factor
prondstico.>?

REDUCCION IMPORTANTE DEL ESPACIO GLOTICO

Los tumores voluminosos con gran componente
vegetante que cumplen con los requisitos del T2 y pro-
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vocan reduccién importante del espacio glético (REG)
son también un grupo especial con las siguientes ca-
racteristicas:

1. Dificil evaluacidn del sitio primario, sobre todo la
extension caudal.

2. Requieren muchas veces de traqueostomia previa
al tratamiento.

3. Menor respuesta a la radioterapia por su gran vo-
lumen T.

Los T2 voluminosos que provocan REG no son fre-
cuentes ya que la mayoria de estas lesiones ya han
fijado la laringe o invadido el cartilago.

Estos T2 constituyen también un subgrupo espe-
cial de pacientes y su manejo debe estar basado en los
elementos antes citados.

Pudieran existir muchas mas situaciones especia-
les dentro de la categoria T2 de la glotis, pero se han
expuesto las mds importantes desde el punto de vista
prondstico.

La tendencia actual a desglosar las series de pa-
cientes en subgrupos, basados en los factores pronds-
ticos se justifica claramente sobre todo cuando estos
subgrupos con un factor comiin tienen un prondstico
similar. Esto trae como consecuencia que para obte-
ner significacion estadistica en estos subgrupos se
necesita un mayor nimero de casos y por ende se pro-
longa el tiempo de la investigacidn o se requieren es-
tudios multiinstitucionales.

TRATAMIENTO

En general, el tratamiento del cancer gldtico pre-
coz T1 y T2 tiene resultados similares con la cirugia
o la radioterapia en cuanto a control local y sobrevida
se refiere.”?

La decision terapéutica en estos casos se basa en:

1. Resultados funcionales.
2. Institucién que trata el caso.
3. Costos.

RADIOTERAPIA

Es el tratamiento estdndar del T2 laringeo en la
mayoria de los centros e institutos de cincer, no obs-
tante tienen sus defensores y detractores.
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Argumentos a favor:

1. Resultados funcionales mejores con control simi-
lar en muchas series.?**

2. Posibilidad de cirugia de rescate ante el fallo de la
radioterapia, en algunos casos cirugia conserva-
dora.

3. Se evitan los criterios de seleccion y los riesgos
de un acto quirudrgico.

Argumentos en contra:

[a—y

. No hay estadiamiento posquirdrgico del caso.

2. Puede emplearse solo una vez lo cual resta una
opcion de tratamiento ante una recidiva o segundo
tumor.

3. En caso de cirugia de rescate la morbilidad es ma-

yor por el terreno irradiado desfavorable.

Cuando se utiliza la radioterapia de entrada y ci-
rugia de rescate si la lesion persiste o presenta reci-
diva, los resultados oncolédgicos en el T2 glético alcan-
zan el 60 y el 80 % de supervivencia a 5 afios.?**® Las
recurrencias oscilan entre un 12 y un 43 % segun la
literatura revisada y apoximadamente la mitad de
estas son rescatables con cirugia.?6-*3 La cirugia
de rescate es en la mayor parte de los casos una
laringectomia total. La supervivencia de los casos
no controlados con la radioterapia inicial es de 39 % a 5
afios, la mayoria sin la-ringe.3*32 Por otra parte alrede-
dor del 30 % de estos pacientes desarrollan fistula
farin-gocutanea en el posoperatorio.

Algunos trabajos han desglosado los T2 segtn los
factores pronésticos donde se encontraron que los
indices de respuesta son menores cuando la movili-
dad esta disminuida, cuando hay toma de la comisura
anterior y sobre todo, cuando coexisten ambos facto-
res (39 % de recidivas en un trabajo del MD
Anderson).?? Los resultados de la radioterapia en el
Instituto “Gustave Roussy” han reflejado un 36 % de
recidivas locoregionales comparado con 11 % de la
cirugia la cual es conservadora en el 8 % de los ca-
sos, sobre todo laringectomias subtotales.3?

CIRUGIA

Los resultados de control local a 5 afios utilizan-
do laringectomias parciales verticales oscilan entre



el 70 y el 93 % con un promedio de 82 % segun la
literatura revisada.®* La laringectomia subtotal con
cricohiodopexia con o sin epiglotoplastia, segtn el
caso, ha ganado popularidad en las dos dltimas déca-
das tanto como tratamiento inicial que como rescate
tras la radioterapia. Con las técnicas subtotales, la
supervivencia ha aumentado con resultados fonatorios
aceptables. Las cifras de sobrevida a 5 afios alcanzan
entre el 76 y el 90 % con un promedio de 86 %. La
recidiva local es entre el 2,9 y el 3,6 % para cancer
glotico T1-T2.448

No obstante, la calidad de la voz es inferior a la
obtenida con radioterapia y se impone una seleccion
mas rigurosa de los casos, lo cual con la radioterapia
no es necesario. Para muchos autores, sobre todo fran-
ceses, el T2 gldtico tiene mejores resultados en cuan-
to a control local con cirugia inicial que con radiote-
rapia. Los fallos con radioterapia no siempre son
rescatables y cuando lo son casi siempre resultan en
laringectomia total, por esa razoén muchas institucio-
nes han comenzado a tratar el T2 gldtico con cirugia
de entrada siempre que cumpla con los criterios de la
técnica.

QUIMIOTERAPIA

No se hablaba de quimioterapia en el céancer
glético precoz hasta la publicacion de Laccourreye y
otros en el ano 1994.* Este concepto de quimiotera-
pia en el T2 glotico se basa en que la recurrencia
local continda siendo un problema que afecta del 20
al 30 % de los casos tratados con radioterapia y aproxi-
madamente el 20 % de los operados. La quimiotera-
pia (QTP) es un intento de mejorar estos indices em-
pledandose previa a la cirugia o a la radioterapia.
Laccourreye obtuvo con este enfoque una sobrevida
de 92,3 % a5 anos. E1 97 % de los pacientes conser-
varon su laringe, a pesar de estos resultados alenta-
dores la quimioterapia no ha encontrado su lugar en
el tratamiento del T2 gldtico ya que al parecer los
beneficios no superan el costo y las complicaciones
de este tratamiento.

LASER

El tratamiento endoscépico del cancer gldtico
precoz no es un concepto nuevo, la introduccion del

laser ha permitido desarrollar esta técnica desde el
trabajo de Strong y Jako en 1972.%° La utilizacion del
laser se preconiza de forma general en lesiones T1
del 1/3 medio de la cuerda o recidivas con esta ca-
racteristica.”3 La exéresis de un T2 gldtico con la-
ser ha sido reportado por Shapsha y otros>* pero em-
pleando radioterapia o cirugia tras la exéresis por 14-
ser. También se reporta la hemilaringectomia con
laser para el tratamiento de T2 gléticos limitados. En
algunos casos, el laser cumple una funcién de reduc-
cién de volumen tumoral. Otros autores hablan de
exéresis completas de T2 y hasta T3 con l4ser pero
de localizacién supraglética.

Estos resultados son variables y hasta ahora la
ventaja fundamental del laser estd relacionada con
los costos de este tipo de intervencidon y la rdpida in-
corporacidn del paciente a su medio laboral y social.

CONCLUSIONES

Es evidente que no todos los T2 gléticos se contro-
lan con radioterapia. El problema que surge es como
identificar el subgrupo que potencialmente tiene ma-
yor riesgo de persistencia o recidiva. En este sentido
los factores prondsticos pudieran ser de utilidad. Otra
posibilidad es el empleo de la quimioterapia por su va-
lor predictivo de la respuesta a la radioterapia. Por
ultimo, el estudio de factores biolégicos como
oncogenes, factores de crecimiento o alteraciones
citogenéticas pudieran tener valor en la seleccion de
pacientes para cirugia o radioterapia. Hasta el mo-
mento los factores prondsticos no han sido estudiados
lo suficiente o al menos no hay estudios aleatorizados
que definan cudles T2 llevan cirugia y cuales radiote-
rapia. Por otra parte se cuestiona y se desconoce el
papel de la quimioterapia y el laser en el T2 glético.

La imagenologia moderna ha contribuido a dis-
minuir el subestadiamiento de los T2 sobre todo en lo
concerniente a la invasion cartilaginosa, lo cual ha
permitido diagnosticar T4 que antes se trataban como
T2, también la video-endoscopia ha mejorado la eva-
luacion de estos casos. !¢

Se debe individualizar el tratamiento en cada caso
pues a veces las estadisticas no se aplican a casos
particulares, emplear la cirugia inicial en casos con
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factores de mala respuesta a la radioterapia y dentro La radioterapia prevalece como tratamiento

del marco de estudios controlados y la quimioterapia estdndar en la mayoria de los T2 gléticos.

sobre todo en los llamados T2 tardios y dentro del marco de La aplicacidn de la tecnologia diagndstica actual
estudios controlados. permite reducir al minimo el subestadiamiento.
SUMMARY

The early T2 glottic cancer is at present the cause of controversies due to its clinical and evolutive diversity. Surgery as an initial treatment tries
to remove radiotherapy from the place it has had historically. In order to analyze the exact indications of every therapeutic modality based on
prognostic factors, a bibliographic review of the present status of this polemic is analyzed, making emphasis on variables such as: the clinical
form, the invasion of the anterior commissure, the subglottic invasion, the mobility and the important reduction of the glottic space. It is
concluded that studies are needed to give an answer to many of the questions that have arised about this problem.

Subject headings: LARYNGEAL NEOPLASMS/radiotherapy; LARYNGEAL NEOPLASMS/surgery; MULTIVARIATE ANALYSIS.
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