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Abstract
Objectives

The aim of this study is to communicate our 
experience related to management of oncological 
margins in the endoscopic treatment with CO2  la-
ser in larynx cancer.

Materials y methods
Prospective and descriptive study. Between May 

2004 and June 2011, thirty six patients with larynx 
cancer were treated with endoscopic surgery with 
CO2  laser; 31 with glo� ic and 5 with supraglo� ic 
tumors. Twenty four of them were early stages and 
12 advanced. In all the cases, a congelation study 
of the oncological margins was performed in the 
operating room. In case of positive margins, the re-
section was enlarged until negative margins were 
informed by the pathologist.

Results
The 72.2% (26/36) of the congelation biopsies 

informed negative were con� rmed, and the 27.8% 
(10/36) of them were informed positive in the defe-
rred study. Six of the 10 biopsies corresponded to 
advanced tumors and in 6 cases the commited mar-
gin was related to the anterior commisure. 

Eight recurrences were identi� ed in our popula-
tion, all of them were treated. The second treatments 
were: new endoscopic surgeries, radical laryngecto-
mies or radiotherapy/chemotherapy depending on 
the case. 
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Regarding the evolution of these patients, 26 are 
free of disease, 2 have persistence and eight died (4 
for reasons not cancer-related and 4 after having a 
relapse). The follow up was from 5 to 81 months.

Conclusions
The factors that a� ect the obtention of free on-

cological margins are: carbonization artefacts, size 
and location of the tumor, and sample processing 
defects (congelation). The cooperation between sur-
geon and anatomopathologist is very important in 
order to diminished mistakes in the biopsy inter-
pretation.

In our institution, even if we � nd logical the ex-
pectant conduct, we prefere to treat every patient 
with positive margins in the deferred study. 

The positivity of the oncological margins, even if 
it involves worse local control of the disease, it does 
not worsen the patient survival.

Key words: endoscopic larynx cáncer surgery, 
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Resumen 
Objetivos

Comunicar la experiencia en relación al manejo 
de los márgenes oncológicos en los tratamientos en-
doscópicos con láser de CO2 en el cáncer de laringe 
en el Sector de Cirugía de Cabeza y Cuello, Servi-
cio de Otorrinolaringología del Hospital Italiano de 
Buenos Aires.

Materiales y métodos
Estudio prospectivo y descriptivo comprendido 

entre mayo de 2004 y junio de 2011. Se evaluaron 36 
pacientes con cáncer de laringe tratados con cirugía 
endoscópica con láser de CO2; 31 con tumores glóti-
cos y 5 con supraglóticos. En cuanto a su estadi� ca-
ción, 24 correspondieron a estadios tempranos y 12 
a avanzados. En todos los casos se realizó estudio 
de los márgenes de resección por congelación. Se 
realizó posterior estudio diferido de los márgenes 
y de la pieza quirúrgica. En caso de márgenes posi-
tivos en el estudio por congelación o de duda diag-
nóstica por parte del anatomopatólogo, se amplió la 
exéresis hasta obtener informes negativos.
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Resultados
El 72,2% (26/36) de las biopsias por congelación 

diagnosticadas como negativas se con� rmaron con 
el estudio diferido. El 27,8% (10/36) de las biopsias 
por congelación negativas fueron informadas como 
positivas en el estudio diferido. En la población de 
los 10 pacientes con biopsia positiva, 6 correspon-
dieron a estadios avanzados y 4 a tempranos. En 6 
de ellos (6/10) los márgenes comprometidos corres-
pondieron a la comisura anterior. 

Se identi� caron 8 recidivas; los tratamientos 
realizados en segundo término fueron reinterven-
ciones endoscópicas, cirugía radical de laringe y ra-
dioquimioterapia. 

En cuanto a la evolución, 26 pacientes se encuen-
tran libres de enfermedad a la fecha, 2 presentan 
persistencia de la misma y 8 pacientes murieron (4 
libres de enfermedad laríngea y 4 tras haber pre-
sentado recidiva local). El seguimiento fue de 5 a 
81 meses.

Conclusiones
 Entre los factores que afectan la obtención de 

márgenes libres de enfermedad se encuentran: ar-
tefactos por carbonización, ubicación y tamaño del 
tumor, y defectos en el procesamiento de la pieza. 
Es muy importante la cooperación entre cirujano y 
anatomopatólogo para disminuir los errores en la 
interpretación de la muestra.

En nuestra institución, si bien encontramos ló-
gica la conducta expectante con seguimiento fre-
cuente, preferimos instaurar tratamiento a todos los 
pacientes que presentan márgenes positivos.

La presencia de márgenes positivos, si bien in-
volucra un peor control local de la enfermedad, no 
empeora la sobrevida del paciente.

Palabras claves: resección endoscópica de cán-
cer laríngeo, láser de CO2, márgenes oncológicos.

Introducción
La cirugía endoscópica en el cáncer de laringe 

fue descripta por Fränkel en 1886 y desarrollada 
posteriormente por W. Steiner. Es utilizada en la ac-
tualidad en muchos centros laringológicos.

Los resultados obtenidos con esta técnica son 
equivalentes a los de otros tratamientos oncológicos 
(1). Los rangos de curación, en estadios tempranos 
de tumores glóticos, varían entre 66% al 95% para 
pacientes sometidos a radioterapia y entre 76% a 
96% para pacientes con resección endoscópica con  
láser CO2 (2). 

El objetivo de la resección transoral del cáncer 
de laringe es la escisión oncológica radical del tu-

mor mediante el control de la extensión tumoral 
bajo visión microscópica orientada por el resultado 
de biopsias intraoperatorias. Se opera con márge-
nes muy pequeños, lo que disminuye la radicalidad 
quirúrgica sin pérdida de la radicalidad oncológica. 

La principal ventaja de este método es la menor 
secuela laríngea, por el sacri� cio mínimo del tejido 
sano. 

Materiales y métodos
Tipo de investigación: Estudio prospectivo y 

descriptivo desarrollado en el  Sector de Cirugía de 
Cabeza y Cuello del Servicio de Otorrinolaringo-
logía del Hospital Italiano de Buenos Aires, entre 
mayo de 2004 y junio de 2011.

Población de estudio: Se trataron treinta y seis 
(36) pacientes con diagnóstico de carcinoma epider-
moide de laringe. Treinta y uno (31) con localización 
glótica y cinco (5) supraglóticos. De los tumores gló-
ticos, 67,7% (21/31) correspondieron a estadios tem-
pranos y 33,3% (10/31) a avanzados. Del grupo de 
tumores supraglóticos 60% (3/5) fueron clasi� cados 
como tempranos y 40% (2/5) como avanzados (esta-
di� cación AJCC). 

Del total de los pacientes tratados, 35 (97,2%) 
fueron hombres y 1 (2,8%) mujer, con edades entre 
44 y 91 años (edad media 65,6 años).

El síntoma principal fue la disfonía, con una 
duración promedio de 5,8 meses previamente a la 
consulta.

Evaluación diagnóstica: Se realizó examen oto-
rrinolaringológico completo, incluyendo endosco-
pía  de  rinofaringe y faringolaríngea con aneste-
sia local, lo que permitió valorar las características 
macroscópicas de la lesión, su localización, tamaño, 
relación con las estructuras laríngeas, motilidad 
cordal y el aspecto de las comisuras (anterior y pos-
terior).

En los tumores clasi� cados como T1 de comisura 
anterior, T2 y T3 se solicitó tomografía computada 
de alta resolución con contraste endovenoso, para 
evaluar posible compromiso del esqueleto laríngeo. 
No se diagnosticó invasión del cartílago tiroides  en 
ningún paciente.

Técnica quirúrgica: A todos los pacientes se les 
realizó microcirugía laríngea transoral con láser de 
CO2 (MTLCO2) siguiendo la técnica propiciada por 
W. Steiner. El procedimiento se realizó bajo anes-
tesia general e intubación orotraqueal con tubo es-
pecial para láser (LASER-TRACH®, SHERIDAN®) 
protegido con gasas húmedas, cuyo balón fue insu-
� ado con azul de metileno para detectar eventua-
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les perforaciones por acción del láser. Se utilizó un 
microscopio quirúrgico Newton con lente de 400X 
y un equipo Sharplan de láser de CO2 acoplado me-
diante micromanipulador Acuspot, con instrumen-
tal de microcirugía laríngea y laringoscopios. Para 
mejor inspección intraquirúrgica se utilizaron ópti-
cas rígidas de 30° y 70°.

El equipo láser se  utilizó en modo superpulsa-
do de manera continua, con una potencia de entre 
4 y 7 vatios,  resecando la lesión en una sola pieza 
quirúrgica en el caso de tumores pequeños o frac-
cionándolo en los de mayor tamaño, siguiendo un 
esquema predeterminado  (debulking). Esta técnica 
ofrece mejor visión de cada sector, lo que permite 
reconocer la in� ltración en profundidad.

La pieza de resección fue posicionada sobre un 
esquema anatómico, para orientar al anatomopató-
logo al estudiar los bordes, a � n de tomar las de-
cisiones correctas con la biopsia diferida (Fig. 1). 
Para ello se utilizó una plancha de telgopor, sobre 
la que se � jó la muestra con agujas y se escribieron 
las referencias necesarias (medial, lateral, anterior, 
posterior). Se consideraron como márgenes posi-
tivos aquellos menores a 2 mm. Se realizó biopsia 
intraoperatoria de los márgenes de la resección. En 
caso de márgenes positivos en el estudio por con-
gelación o de duda diagnóstica por parte del anato-
mopatólogo, se amplió la exéresis hasta obtener in-
formes negativos. 

  Fig. 1. Esquema sobre el que se coloca la muestra para ser 
enviada a Anatomía Patológica.

Seguimiento: Todos los pacientes fueron contro-
lados por consultorio externo con examen clínico 
otorrinolaringológico y rino� brolaringoscopía y/o 
videoestroboscopía mensual durante el primer año 
postoperatorio. Luego, cada 2 a 6 meses, dependien-
do el tiempo transcurrido desde el procedimiento. 
Además se realizó el control oncológico establecido 
para los carcinomas de cabeza y cuello con palpa-
ción del cuello, radiografía de tórax y laboratorio 
con per� l hepático. 

Resultados
El 72,2% (26/36) de biopsias por congelación 

diagnosticadas como negativas se con� rmaron con 
el estudio diferido. El 27,8% (10/36) de biopsias por 
congelación negativas fueron informadas como 
positivas en el estudio diferido. Todas las mues-
tras correspondieron a tumores glóticos, 6 estadios 
avanzados y 4 tempranos. En seis de ellos (6/10) 
los márgenes comprometidos correspondieron a la 
comisura anterior. En todos los pacientes con már-
genes positivos en el estudio diferido, se tomó una 
conducta terapéutica adicional (nuevo MTLCO2, ra-
dioterapia (RT) y/o cirugía convencional). De los 6 
pacientes en quienes se realizó nuevo procedimien-
to quirúrgico por márgenes positivos, en 5 no se en-
contraron atipías en el tejido resecado. Tabla 1.

En relación a las recidivas tumorales, se obser-
varon 8 casos (22,2%), 6 en el grupo de biopsias ne-
gativas y 2 en el de biopsias positivas diferidas. Dos 
pacientes murieron tras rechazar la laringectomía 
total (LT); en 3 pacientes se realizó nueva MTLCO2 
(2 de los cuales debieron ser rescatados con LT tras 
nueva recidiva); en 2 casos se realizó LT ante la pri-
mer recidiva y un caso fue tratado con RT como 
único tratamiento. 

El control local de la enfermedad fue exitoso 
en 30 pacientes (83,3%). De ellos, 26 se encuentran 
libres de enfermedad a la fecha y 4 murieron por 
causas no relacionadas. En 6 pacientes se observó 
persistencia de la enfermedad: 4 murieron por pro-
gresión del tumor, 1 se encuentra en plan de LT y 
otro paciente en tratamiento paliativo por disemi-
nación tumoral. El seguimiento fue de 5 a 81 meses.

Tabla 1. Pacientes con márgenes positivos.
N° Ubicación/ Diferido + Tratamiento Evolución
Pac TMN Posterior 

1 Glotis T3N0M0 Comisura anterior QT +RT Libre de enfermedad
2 Glotis T3N0M0 Comisura anterior LPFA Nueva resección sin 
    atipías/Libre de 
    enfermedad
3 Glotis T3N0M0 Subglotis LASER/LT Libre de enfermedad
4 Glotis T2N0M0 Supraglotis QT + RT/LT �bito
5 Glotis T1N0M0 Comisura anterior LASER Nueva resección sin 
    atipías/Libre de 
    enfermedad
6 Glotis T2N0M0 Comisura anterior RT Libre de enfermedad
7 Glotis T3N0M0 Comisura anterior RT/LT Libre de enfermedad
8 Glotis T3N1M0 Supraglotis LASER Nueva resección sin 
    atipías/Libre de 
    enfermedad
9 Glotis T3N0M0 Comisura anterior LASER Nueva resección sin 
    atipías/Libre de 
    enfermedad
10 Glotis T1N0M0 Comisura posterior LASER Nueva resección 
    sin atipías/Libre de
    enfermedad

QT: quimioterapia – RT: radioterapia – LPFA: laringectomía parcial frontal an-
terior – LT: laringectomía total.
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Discusión
La laringe es el segundo sitio más común de 

presentación de carcinomas epidermoides de la ca-
beza y el cuello, representando aproximadamente 
el 2% de los tumores malignos de la economía. La 
alteración funcional de la laringe, provocada por el 
cáncer o secundaria a tratamientos oncológicos, em-
peora la calidad de vida del  paciente.

Steiner y colaboradores reportaron en los últi-
mos 25 años más de 3.500 tumores primarios y reci-
divas (T1 – T4) de la vía aerodigestiva superior re-
secados mediante microcirugía transoral con láser 
de CO2 con intención curativa y paliativa, y sus re-
sultados publicados justi� can la utilización de este 
procedimiento quirúrgico (3, 4, 5, 6).

El a� anzamiento en el uso de esta técnica y los 
resultados obtenidos en tumores pequeños hace 
que progresivamente se aplique MTLCO2 en tumo-
res más grandes, obteniéndose resultados satisfac-
torios, con pocas complicaciones, sin disminuir la 
sobrevida ante los fracasos de la exéresis.

Un aspecto de especial interés en esta técnica 
es el manejo de los márgenes quirúrgicos y las di-
� cultades que presenta su interpretación para el 
anatomopatólogo, por lo que resulta fundamental 
contar con un profesional entrenado en el análisis 
de este tipo de muestras. El principal problema al 
que se enfrenta el patólogo en el manejo de estas 
biopsias es el artefacto que produce el láser en los 
tejidos. Esto implica que, en ocasiones, la evalua-
ción histológica resulte difícil, lo que se ve acrecen-
tado porque estas muestras suelen ser pequeñas. 
Además, los estudios histológicos intraoperatorios 
requieren congelación, lo que aumenta el artefacto. 
Por esto, no deberían congelarse lesiones únicas y 
de escasas dimensiones (7). Estas di� cultades en el 
procesamiento de las muestras no sólo ocurren du-
rante la congelación, sino también en el estudio por 
diferido. El uso del láser a baja intensidad (3-5W), 
sin embargo, permite un corte neto casi sin carbo-
nización y el acuspot ofrece una línea delgada de 
carbonización de 25 a 50 micrones (5). En nuestra 
serie, el 31% de los pacientes presentaron informes 
de carbonización en los márgenes de las muestras.

De los 10 pacientes con análisis diferido positi-
vo, 6 fueron reintervenidos quirúrgicamente (a 1 
se le realizó laringectomía frontal anterior y a los 
restantes nueva intervención con láser) (Tabla 1). 
De ellos, cinco (5/6) no presentaron atipías en los 
fragmentos estudiados en la reintervención. Esto 
sugiere una interpretación alterada de la muestra 
previa por artefactos dados por la carbonización 

y/o la congelación de la pieza. Otro factor que pue-
de ser responsable, según algunos autores (7), es la 
vaporización del lecho quirúrgico durante la resec-
ción. Esta práctica, sin embargo, no es realizada por 
nuestro equipo por no considerarla como procedi-
miento oncológico.

En cuanto a la relación entre tamaño y ubicación 
tumoral y probabilidad de márgenes positivos en 
el estudio diferido, se deben tener en cuenta varios 
aspectos: 1) los tumores de supraglotis tienen mejor 
accesibilidad que los del plano glótico, en ellos no 
se encuentra correlación entre el tamaño y el estado 
de los márgenes; 2) los tumores glóticos presentan 
mayor posibilidad de margen positivo a mayor ta-
maño lesional, dadas las dimensiones del plano gló-
tico (7); 3) en los tumores de la comisura anterior, 
por no encontrarse pericondrio a este nivel, en caso 
de márgenes positivos, deberá realizarse la resec-
ción parcial de cartílago tiroides y enviarse para su 
estudio diferido, sin congelación previa.

Existe controversia en la literatura mundial, 
con respecto a la conducta a tomar ante márgenes 
positivos en el estudio diferido.  Algunos estudios 
(8-10) han encontrado que márgenes positivos o 
sospechosos no están relacionados con el riesgo de 
recurrencia, mientras que otros (11,12) reportaron 
que la recurrencia de enfermedad local está signi� -
cativamente asociada con la presencia de márgenes 
quirúrgicos positivos.  Según Bernal-Sprekelsen la 
ausencia de correlación de márgenes afectados con 
una persistencia-recidiva tumoral podría atribuirse 
a la fragmentación de la pieza y a la vaporización 
adicional del lecho quirúrgico. Por lo recientemente 
expuesto, algunos grupos de trabajo preconizan el 
tratamiento ante márgenes positivos (13), mientras 
que otros (7) sostienen el seguimiento más frecuen-
te de estos pacientes para la detección precoz de la 
persistencia tumoral.

El paciente a quien se ofrece un procedimien-
to quirúrgico conservador para el tratamiento del 
cáncer de laringe debe estar preparado para nuevas 
intervenciones. El 38,8% de nuestros pacientes fue 
reintervenido para ampliación de márgenes o revi-
sión del lecho quirúrgico, de manera inmediata o en 
los controles sucesivos, por dudas sobre lo observa-
do en la � broscopía de control. Como la técnica no 
requiere reconstrucción, la aparición de recidivas o 
persistencia tumoral se puede detectar fácilmente. 
La detección de márgenes positivos no empeora la 
sobrevida del paciente, pero se asocia a peor control 
local de la enfermedad (14). El método es también 
efectivo en caso de necesitar un rescate post radiote-
rapia (15). Si bien la cicatrización de estos pacientes 
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podría en teoría estar demorada, la resección no se 
ve di� cultada por la � brosis de los tejidos, como su-
cede en una cirugía a cielo abierto.

Conclusiones
Entre los factores que afectan la obtención de 

márgenes libres de enfermedad se encuentran: ar-
tefactos por carbonización del láser, ubicación y 
tamaño del tumor, y defectos en el procesamiento 
de la pieza. Es muy importante la cooperación en-
tre cirujano y anatomopatólogo para disminuir los 
errores en la interpretación de la muestra.

Existen 2 líneas de manejo de los márgenes po-
sitivos en la literatura; en nuestra institución, si 
bien encontramos lógica la conducta expectante con 
seguimiento frecuente, preferimos instaurar trata-
miento a todos los pacientes que presentan már-
genes positivos en el estudio anatomopatológico 
diferido.

No existen en la literatura trabajos prospectivos 
que incluyan pacientes con estadios avanzados de 
enfermedad laríngea, por lo que no se puede llegar 
a conclusiones � dedignas en este grupo.

La presencia de márgenes positivos, si bien in-
volucra un peor control local de la enfermedad, no 
empeora la sobrevida del paciente.
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