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Trabajo original

Tratamiento transoral con radiofrecuencia del cancer

de laringe con T precoz

Transoral radiofrecuency microsurgery for laryngeal cancer with early T

Dra. Cinthia Pérez, Dra. Romina Di Iorio, Dra. Dora C. Latourrettte, Dr. Carlos S. Ruggeri

Abstract

Objective

To determine the local control rate and disease-
specific survival rate in patients with malignant
laryngeal tumors treated with transoral radiofre-
quency microsurgery as well as the incidence of
complications and tracheostomy, gastrostomy or
enteral nutrition requirement in patients with ma-
lignant laryngeal tumors treated with transoral ra-
diofrequency.

Study design

Descriptive, prospective with retrospective
analysis.

Methods

Sixty-three patients with malignant laryngeal
tumors with early T were treated with transoral ra-
diofrequency microsurgery at the Hospital Italiano
de Buenos Aires between March 2004 and March
2012.

Early tumors were classified according to the
2002 American Joint Committee on Cancer (AJCC)
TNM staging system as T in situ (Tis), T1, and T2
T1b.

Results

The sample comprised sixty-three patients, 55
men and 8 women. Fifty- nine patients had glottic
tumors and the remaining four had supraglottic tu-
mors.

The initial local control rate was 88.88%, the con-
trol rate with rescue treatment was 93.65% and the
organ preservation rate was 100%.

The cancer-specific survival rate was 93.65%.

Any patient required a tracheostomy and three
temporarily required enteral nutrition or gastros-
tomy.

There were 4 (6.34%) complications: two pa-
tients had subcutaneous emphysema, 1 patient su-
ffered postoperative bleeding 15 days after surgery,
and one patient developed aspiration pneumonia.
All complications were resolved without sequelae.

Conclusion

Transoral resection of malignant tumors with
early T is the first therapeutic option for excellent
oncologic prognosis and low morbidity.

Oncologic results obtained in patients with early
laryngeal cancer treated with transoral radiofre-
quency resections are similar to the results publis-
hed in series of patients treated with C02 laser.

We believe that there are no differences between
the equipment used to make the cuts in tissue and
through the tumor. However, the use of radiofre-
quency has a significantly lower cost.

Key words: larynx cancer, transoral treatment,
radiofrecuency.

Resumen

Objetivos

1) Determinar la tasa de control local y la tasa es-
pecifica de sobrevida en los pacientes con tumores
malignos de laringe tratados mediante un abordaje
quirtirgico transoral con radiofrecuencia.

2) Determinar la incidencia de complicaciones, ne-
cesidad de traqueostomia, alimentacién enteral o
de gastrostomia en los enfermos tratados por tu-
mores malignos de laringe por via transoral con
radiofrecuencia.

Material y método

Se estudiaron 63 pacientes con tumores malig-
nos de laringe con T precoz, que fueron tratados
mediante un abordaje transoral endoscdpico y mi-
croquirtrgico, asistido con radiofrecuencia en el
Hospital Italiano de Buenos Aires entre marzo de
2004 y marzo de 2012.
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Se consider6 cancer con T precoz, a aquellas le-
siones estadificadas segtn la clasificacion TNM de
la AJCC de 2002, como T in situ (Tis), T1, T1b y T2.

Disefio
Descriptivo, prospectivo con analisis retrospec-
tivo.

Resultados

Fueron tratados 63 pacientes, 55 hombres y 8
mujeres.

59 tuvieron tumores localizados en glotis y 4 en
supraglotis.

El control local inicial que se obtuvo en todos los
pacientes con tumores malignos con T precoz fue
de 88,88%.

El control con tratamiento de rescate fue de
93,65%, y la tasa de preservacion laringea en los so-
brevivientes fue del 100%.

La sobrevida especifica por cancer fue de 93,65%.

Ningun enfermo necesitd una traqueostomia y 3
requirieron alimentacién por SNG y/o gastrostomia
temporalmente.

Hubo 3 complicaciones, enfisema subcutaneo
2/63, hemorragia 15 dias después de la cirugia 1/63,
y neumonia por aspiracion 1/63, representando el
6,34%.

Todas fueron solucionadas sin secuelas.

Conclusiones

La reseccion transoral de tumores malignos con
T precoz constituye la primera opcién terapéutica
por su excelente prondstico oncolégico y su baja
morbilidad.

Los resultados oncolégicos obtenidos en los
pacientes tratados por cancer de laringe con T pre-
coz mediante resecciones transorales asistidas con
radiofrecuencia fueron similares a los resultados
publicados en series de pacientes tratados con laser
de CO02.

Creemos que no existen diferencias entre los
equipamientos utilizados para realizar los cortes en
los tejidos y a través del tumor.

No obstante, la utilizacion de radiofrecuencia
tiene un costo significativamente menor.

Palabras claves: cancer de laringe, resecciéon
transoral, radiofrecuencia.

Introduccion

El tratamiento del cancer de laringe con T precoz
puede ser con radioterapia (RT), cirugia externa o
por via transoral.

Los resultados oncoldgicos son similares.

La indicacién de RT en tumores iniciales tiene el
inconveniente de que si la lesion persiste o recurre
no se puede volver a utilizar este modalidad tera-
péutica por lo menos a mediano plazo.

Los enfermos que padecen laringectomias par-
ciales por via externa requieren una traqueostomia
transitoria, muchas veces necesitan alimentarse por
sonda nasogastrica en forma temporal y requieren
una internacion promedio de 5 a 7 dias, incrementa-
do la morbilidad y los costos del tratamiento.

La cirugia transoral oncologica puede represen-
tar una terapéutica efectiva para curar al enfermo
con poca morbilidad, y bajo costo, reservando la RT
para las recurrencias o segundos tumores primarios
de cabeza y cuello.

Objetivos

1) Determinar la tasa de control local y la tasa es-
pecifica de sobrevida en los pacientes con tumores
malignos de laringe tratados mediante un abordaje
quirtirgico transoral con radiofrecuencia.

2) Determinar la incidencia de complicaciones, ne-
cesidad de traqueostomia, alimentacién enteral o
de gastrostomia en los enfermos tratados por tu-
mores malignos de laringe por via transoral con
radiofrecuencia.

Disefio
Descriptivo, prospectivo con analisis retrospec-
tivo.

Material y método

Se estudiaron 63 pacientes con tumores malig-
nos de laringe con T precoz, que fueron tratados
mediante un abordaje transoral endoscopico y mi-
croquirtrgico, asistido con radiofrecuencia en el
Hospital Italiano de Buenos Aires entre marzo de
2004 y marzo de 2012.

Se considerd cancer con T precoz, a aquellas le-
siones estadificadas seguin la clasificacion TNM de
la AJCC de 2002, como T in situ (Tis), T1, T1b y T2.

Estadificacion del T en los tumores supragloticos
iniciales

T0: no hay evidencia de tumor primario.

T1: tumor limitado a un subsitio de la supraglotis
con movilidad cordal conservada.

T2: tumor que invade la mucosa de mas de un sub-
sitio adyacente de la supraglotis o glotis o de una
region fuera de la supraglotis (ej., base de lengua,
valécula, pared medial del seno piriforme) sin fija-
cion de la cuerda vocal.

Estadificacion del T en los tumores gloticos ini-
ciales

TO0: no hay evidencia de tumor primario.

Tis: carcinoma in situ.

T1: tumor limitado a la cuerda vocal con movilidad
normal.

T1a: tumor limitado a una cuerda vocal.

T1b: tumor que compromete ambas cuerdas voca-
les.

T2: tumor que se extiende a la supraglotis y o
subglotis, y o con alteracion de la movilidad cordal.
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Se incluy¢ en el estudio un sarcoma de alto gra-
do limitado a la cuerda vocal.

Se excluyeron los pacientes con cancer de larin-
ge con T avanzado (T3, T4), los que fueron trata-
dos mediante técnicas quirtirgicas externas, o que
tuvieron un seguimiento postoperatorio inferior a
4 meses.

Se utiliz6 la clasificacion de cordectomias en-
doscopicas propuesta por la Sociedad Europea de
Laringologia para determinar el tipo de resecciéon
utilizada en los tumores gloticos (20).

Esquema que muestra los tipos de cordectomias endoscépicas
segun la clasificacién de la Sociedad Europea de Laringologia (20).

|- Subepitelial

Il - Subligamentosa

Il - Transmuscular

IV - Transmuscular hasta el pericondrio interno

V - Ampliadas: A-(comisura anterior y cuerda contralateral),
B-(aritenoides), C-(banda y ventriculo), D-(subglotis)

Se describio el tipo de reseccién supraglética
efectuada y el tipo de vaciamiento de cuello reali-
zado.

Los datos recolectados y evaluados en los pa-
cientes fueron: edad y sexo, estadificacion TNM
e histologia de las lesiones, tipo de reseccion qui-
rurgica, necesidad de traqueostomia, alimentacién
enteral o gastrostomia, tiempo de internacion, com-
plicaciones, tasa de control local y de sobrevida es-
pecifica por cancer, tratamientos asociados, y tiem-
po de seguimiento.

Se anotaron en una tabla de Microsoft Office Ex-
cel 2010.

Tabla de recoleccién prospectiva de datos

P E/Sex TNM Histol Cordec | T/SNG/G Ti. C| C.local SE TratA. S

Se utilizaron laringoscopios de suspensiéon de
diferentes didmetros y laringoscopio bivalvo para
resecar tumores supragloticos, equipo de radiofre-
cuencia en modo monopolar con puntas y bisturi de
24 cm, pinzas rectas y anguladas, microtijeras rectas
y anguladas, disectores convencionales para micro-
cirugia de laringe y microscopio con lente de 400
mm y aumentos de 6x, 10x, 16x y 25x.

Instrumental quirdrgico utilizado

Equipo de
radiofrecuencia

Laringoscopio
bivalvo

Set de
microcirugia
de laringe

Bisturi de
radiofrecuencia

La técnica quirtargica consistio en resecar el tu-
mor en bloque o por sectores para evaluar infiltra-
cion profunda, y realizar biopsias intraoperatorias
de la profundidad y margenes superficiales para
confirmar que la exéresis fue completa.

Reseccion transoral con radiofrecuencia en T1 glético

Ml T1 glético:
I8 reseccion
@ en bloque
o por partes
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Reseccion transoral con radiofrecuencia en T1B glético:
C- contraindicacion de cirugia transoral

Tibo

T2 con
extension

a comisura
=~ anterior.
Reseccion
en bloque o
} por partes

Reseccion transoral con radiofrecuencia de T1-T2 supragléticos
(epiglotectomia + vaciamiento selectivo lateral bilateral)

Reseccion
de tumores
supragloticos

(-
L9 ¥

Epigistin plem quraica

Los pacientes fueron operados bajo anestesia
general con tubos endotraqueales convencionales
para microcirugia de laringe.

Se operaron en quiréfano con internacion o en
quiréfano para cirugia ambulatoria, de acuerdo a
las caracteristicas de la cirugia y/o al estado clinico
del paciente.

Resultados

Fueron tratados 63 pacientes, 55 hombres y 8
mujeres.

La edad promedio de los enfermos fue 66,5 afnos.

Todos fueron evaluados mediante videorinofi-
brolaringoscopia, y 34 ademads por videoestrobos-
copia.

Cuarenta y tres fueron estudiados con tomogra-
fia computada de cuello y torax y el resto con radio-
grafias simples de torax.

Después de la evaluacion clinica y anestésica
prequirtrgica se realizé una biopsia bajo anestesia
general, a través del laringoscopio, en todos los pa-
cientes con T1-T2.

El diagndstico de carcinoma in situ se realiz6 por
estudio diferido de la pieza de cordectomia.

En dos pacientes se realiz6 un estudio histopato-
logico intraoperatorio por congelacion, y confirma-
do el diagnostico de cancer se procedié en el mismo
acto quirurgico con la cordectomia.

En los otros enfermos se espero el resultado dife-
rido de la biopsia para indicar el tratamiento.

Un solo paciente fue excluido del estudio luego
de hacer la biopsia porque se encontraron dificulta-
des para exponer adecuadamente el tumor.

La histologia de los tumores fue carcinoma epi-
dermoide en 57/63, carcinoma verrugoso en 3/63,
carcinoma de células fusiformes 1/63, carcinoma
neuroendocrino en 1/63 y fibrohistiocitoma malig-
no en 1/63.

Histologia de los tumores malignos de laringe

M Ca epidermoide

B Ca verrugoso

M Ca cel. fusiformes
B Ca neuroendocrino

B Fibrohistiocitoma

59 tumores se localizaron en la glotis y 4 en su-
praglotis. Todos fueron N0-MO.

Tumores gléticos N: 59, Estadificacion TNM (T precoz)

Carcinoma in situ 11
T1 26
Tlb 8
T2 14: 10 con extension a comisura anterior/

1 con movilidad cordal.
Todos fueron NO -MO

Tumores supragléticos N: 4 — Estadificacion TNM (T precoz)
T1 de epiglotis 2
T2: (repliegue aritenoepiglético

y pared medial del seno piriforme)

Cuatro enfermos tuvieron antecedentes de trata-
miento radiante previo a la cirugia.

El tipo de cordectomia que se realizd en los pa-
cientes con tumores gléticos se detalla en la siguien-
te tabla.

Tipo de cordectomias realizadas en tumores de glotis

Cancer glético: 59

Cordectomia | (sub-epitelial) 6
Cordectomia Il (sub-lig. vocal) 3
Cordectomia Ill (transmuscular) 25

Cordectomia IV (transmuscular hasta 2
pericondrio interno)

Cordectomia V (ampliada) 23
Va (comisura ant y cuerda contralat.) 16
Vb (aritenoides)

Vc (banda y ventriculo) 1
Vd (subglotis) 1
Va+d 5
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Tipo de resecciones efectuadas en tumores supragléticos

Cancer supragloético: -N:4

® T1: epiglotectomia suprahioidea

e T1: epiglotectomia, reseccion de banda y ventriculo /
vaciamiento de cuello

® T2: reseccion repliegue AE y pare medial del seno piriforme /
vaciamiento selectivo bilateral

 T2: reseccion repliegue aritenoepigldtico y pared medial seno piriforme

En un solo paciente con un carcinoma neuroen-
docrino se indico tratamiento con quimioterapia y
radioterapia concurrente postoperatoria por la na-
turaleza histologica del tumor.

Ningtin enfermo necesitd una traqueostomia y 3
requirieron alimentacién por SNG y o gastrostomia
temporalmente (T1b:10 dias, T2 SG: 30 dias, y T2
SG: 1 ano).

La cirugia se realizé en forma ambulatoria en 16
pacientes, con 24 horas de internacién en 43, 72 ho-
rasen 3,y 15 diasen 1.

Tiempo de internacion en los pacientes
tratados con cirugia transoral
50
40
30
20
10
0
Ambulatorio 24 horas 72 horas 15 dias

Hubo 3 complicaciones: enfisema subcutaneo
2/63, hemorragia 15 dias después de la cirugia 1/63,
y una neumonia por aspiracion 1/63, representando
el 6,34%.

Todas fueron solucionadas sin secuelas.

Complicaciones de la cirugia transoral con radiofrecuencia

B Enfisema subcutaneo
B Neumonia

hemorragia

Once pacientes tuvieron carcinomas in situ, uno
de ellos persistié a la cordectomia y fue rescatado
con una nueva reseccion transoral. Al realizar las
congelaciones de los margenes se detectaron otros
focos de carcinoma in situ, alejados de la lesion
principal.

Por este motivo se indico radioterapia postope-
ratoria.

El control local inicial en este grupo de enfer-
mos fue del 90%, el control local con tratamiento de
rescate fue del 100%, la tasa de preservacion de la
laringe fue del 100% y la sobrevida especifica por
enfermedad fue del 100%.

Resultados del tratamiento en carcinomas in situ
N Control local I. | Control local con rescate | Pres.L.S. | S.E.E.

Tis: 11 90,90% 100%(cordectomia +RT) | 100% | 100%

N: nimero, Control local inicial, Control local después de tratamiento de
rescate, Pre.L: Preservacion de la laringe en sobrevivientes, S.E.E.: Sobrevida
especifica por cancer.

Veintiséis tuvieron tumores estadificados T1.

Un paciente que habia sido tratado con radiote-
rapia por padecer multiples carcinomas in situ tuvo
una recurrencia 18 meses después del tratamiento
radiante. Se realizd una reseccion transoral, y 10
meses después una laringectomia frontolateral am-
pliada por una nueva persistencia y 9 meses mas
tarde una laringectomia total mas QT/RT concu-
rrente sobre el traqueostoma y mediastino.

Después fallecioé por recurrencia loco-regional.

Resultados del tratamiento en T1
N Control local I. | Control local con rescate | Pres.L.S. | S.E.E.
T1: 26 96,15% 96,15%(cordectomia/LP/LT)| 100% | 96,15%
N: numero, Control local inicial, Control local después de tratamiento de

rescate, Pre.L: Preservacion de la laringe en sobrevivientes, S.E.E.: Sobrevida
especifica por cancer.

Ocho enfermos padecieron tumores estadifica-
dos T1b.

El control local y la sobrevida por enfermedad
fue del 100%.

Resultados del tratamiento en T1b
N Control local I. | Control local con rescate | Pres.L.S. | S.E.E.
T1b: 8 100% 100% 100%
N: nimero, Control local inicial, Control local después de tratamiento de

rescate, Pre.L: Preservacion de la laringe en sobrevivientes, S.E.E.: Sobrevida
especifica por cancer.

Doce fueron tratados por tumores estadificados
T2.

Resultados del tratamiento en T2
N Control local I. | Control local con rescate | Pres.L.S. | S.E.E.

T2:12 66,66% 83,33% 100% | 83,33%

N: nimero, Control local inicial, Control local después de tratamiento de
rescate, Pre.L: Preservacion de la laringe en sobrevivientes, S.E.E.: Sobrevida
especifica por cancer.
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Un enfermo que siguié fumando tuvo una re-
cidiva supraglética contralateral, sincronica con un
tumor en pulmon.

Se indicé QT/RT concurrente y fallecidé 2 meses
después sin enfermedad local.

Otro paciente tuvo una extensién a comisura
anterior y subglotis que fue resecada con margenes
libres.

Al ano tuvo una persistencia del tumor y fue res-
catado mediante tratamiento con QT/RT concurren-
te y después con laringectomia total.

Falleci6 sin enfermedad local ni regional a los 3
meses por metastasis cerebrales.

Otro enfermo tuvo una persistencia y fue resca-
tado mediante una nueva reseccién transoral, y otro
con una persistencia fue tratado con QT/RT concu-
rrente.

En el grupo total de tumores gléticos con esta-
dios precoces, el control local inicial, el control local
con tratamiento de rescate, la tasa de preservacion
de la laringe y la sobrevida especifica por enferme-
dad fueron similares a las descriptas en estudios de
pacientes tratados con resecciones transorales asis-
tidas con laser de C02.

Resultados en cancer glético inicial Tis-T1-T1b-T2

N Control local I. | Control local con rescate | Pres.L.S. | S.E.E.

Tis-T1- 89,83% 94,91% 100% |94,91%
T1b-T2:
59

N: nimero, Control local inicial, Control local después de tratamiento de

rescate, Pre.L: Preservacion de la laringe en sobrevivientes, S.E.E.: Sobrevida
especifica por cancer.

En este estudio fueron tratados 4 enfermos con
tumores supragloticos con estadios T1-T2.

N Control local I. | Control local con rescate | Pres.L.S. | S.E.E.

T1:2 100% 100% | 100%
T2:2 50% 100% 50%
T1-2:4 75% 100% 75%

N: nimero, Control local inicial, Control local después de tratamiento de
rescate, Pre.L: Preservacion de la laringe en sobrevivientes, S.E.E.: Sobrevida
especifica por cancer.

Un paciente con un tumor que se extendio a la
pared medial del seno piriforme recurrié al afno de
la reseccién transoral y fue rescatado con una nueva
reseccion endoscépica.

Dieciocho meses después tuvo un tumor en el
repliegue aritenoepigldtico contralateral sincrénica-
mente con metastasis hepaticas y fallecio.

El control local inicial que se obtuvo en todos los
pacientes con tumores malignos con T precoz fue
de 88,88%.

Control local inicial: 28 meses de seguimiento promedio

56 7 11,11%

(88,88%)

B Sin enfermedad ¥ Recurrencias

El control con tratamiento de rescate fue de
93,65%, y la tasa de preservacion laringea en los so-
brevivientes fue del 100%.

Control local con tratamiento de rescate

59
(93,65%)

B Control local con tratamiento de rescate
M Fallecieron por céncer de laringe

La sobrevida especifica por cancer fue de 93,65%.

Sobrevida especifica por cancer de laringe

59

(93,65%)

M Sin enfermedad
™ Fallecieron por cancer de laringe

Los resultados obtenidos en este grupo de pa-
cientes son similares a los informados con trata-
miento transoral con laser de C02.

Discusion
El cancer de laringe con T precoz puede ser tratado

con radioterapia o cirugia con altas tasas de control
local y similares resultados oncoldgicos.
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Control local después de tratamiento con radioterapia Resultados de microcirugia con laser en cancer supraglético
Estudio | Seguimiento | N | T | Control | Controllocal | Control Autor S;giner w ESCkel HE AlmbmSCh P Irl%y col. lfgtta G Vilasle;a
en afios local con local con (35) (6) 4] (10) (16) yzgo ab.
preservacion | rescate (29)
de la laringe N 30/81 46 48 141 106 62
Mendenhall | Minimo 2- | 230 | Tla| 94% (5a.)| 95%(5a.) |98% (5a.) TNM/estadio | T2:(20)-T4 | T1:9-T2:37| 1:12 1:23,4% 1:45-11:61/ T1:24
(14) media9,9 | 61 | Tlb| 93%(52.)  95%(5a.) | 98% (5a.) 37:N0  |11:36 11:25,5% T2:38
146 | T2a| 80%(5a.) | 82% (5a.) |96% (5a.) ”I:16r3‘;%>
82 | T2b|72% (5a)| 76%(5a.) |96% (5a.) Iv:34,8%
Tratamiento | Laser Laser Laser Laser Laser Laser
+VG +VG +VG +VG +VG
Wang 665 | T1  93%(5a.) Rt Rt Rt
(30) 145 | T2a| 77% (5 a.)
92 | T2b| 71% (5a.) Sobrevid 59%a52 |59%ab5a. 76%ab5a. |I+11:754% |1:91%  Todos:
°g|;‘f)"a'l @ | 8ltumores a5a. 11:88% | 69,6% a 5a.
. T2-T4 II+IV:56% a5a
Le Media9,7 | 315 | T1 | 85%(5a.) 96% (5 a.) a5a.
(13) 83 | T2 | 70%(5a.) 91% (5 a.)
Sobrevida 89%a52 | 72%a5a 83%ab5a. |Todos65,7% 1:97% Todos
Warde Media 6,8 |403 | T1a | 91% (5a.) especifica |81 tumores asa. 194% | 78:3%a >2.
R :88,4%
(31) 46 | Tlb| 82%(5a.)
286 | T2 | 69% (5a.) Control local | 78% 90,2% 1:100% Todos: 1:82% 80,6%
11:89% 83,7% 11:63%
.8619
Garden Media6,8 |114 | 114, T2a 1:861%
(8) 116 | 116 T2b 91% (5 a.) Control con 95,1% 11:97% 1174,6% 96,7%
230 | 230, T2 CC" 't‘*“la‘e
preservacién |91% LT:10% | 1:100% 1:88,6% |90,32%
de la funcién 11:97% 11:85,4%

Control local después de cirugia parcial por via externa . L,
Las ventajas de la reseccion transoral sobre la ra-

Estudio | Seguimiento | Ne | T | Control| Controllocal | Control dioterapia son varias: el tratamiento es mas corto y
preservacion | rescate tiene menos costo, se evita el uso de radioterapia en
de la laringe pacientes con cancer precoz, que tienen un 25% de

Giovanni 621 TL | 100% 100% posibilidades de tener un segundo tumor primario

el il I i o2 en cabeza y cuello y se reserva este tratamiento para

Crampette | Minimo3 | 18 | Tla | 100% tratar recurrencias o persistencias loco-regionales
(5) 40 | Tib | 95% mas avanzadas.

B T2 B También se evita el edema, fibrosis, e inflamacion

Thomas | Media6,6 | 159 | Tis-TL | 93% 94% 100% en la cuerda vocal sana que produce el tratamiento ra-

(28) diante.

Lacourreye| Minimo3 | 205| T1 | s9% 97% El prondstico de la calidad vocal es controvertido

(12) 9 | T2a debido alas distintas técnicas de radioterapia y los dife-

43116 TszT gb Zg: rentes tipos de cordectomias que pueden ser utilizados.

4% Las ventajas de la reseccién transoral sobre las

- cirugias parciales por via externa son: se observa el

oy or | Mimmes | 408\ T 92 3% %% tumor con microscopio, permitiendo delimitar con

mayor precision la extension e infiltracion, menos
(Sfae)ctw Minimo5 | 71| T2 | 93% 93% 99% morbilidad para los pacientes y menor costo, ya que
en las resecciones de tumores gloticos iniciales no se
necesita habitualmente traqueostomia ni alimenta-

B . . ” cién por sonda nasogastrica.
Resultados de microcirugia con laser en el cancer glético:

Tis, Tlaby T2 a En tumores supragloticos es mas frecuente la ne-
cesidad de alimentacion por SNG.
Autor | Afio | Seguimiento | N Control | Recurrencia En nuestra experiencia los enfermos tratados me-

diante laringectomias parciales verticales (LV) u ho-

?;;')ner 199 o4 meses 360 32 35010%) rizontales (LH) requieren una traqueostomia (7 dias
promedio en procedimientos verticales y 30 dias en

:’f;;*m 2000 >5 afios 140 112 28(20%) laringectomias horizontales), y también alimentacion
por SNG (10 dias promedio en LV y 45 dias en LH).

Moreau | 2000 >5 afios 98 9% 2(2%) Las contraindicaciones de la cirugia transoral

(15) son la mala exposicion endoscépica.

Resumen: 598 pacientes La reseccidn transoral endoscopica con radiofre-

Control local: 533 (89%) cuencia, produce poca carbonizacion de la pieza y

Recurrencias: 65 (11%) de los margenes, posibilita coagular vasos mayores
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de 0,5 mm sin cambiar de instrumental, y trabajar
con distintos angulos.

El equipo tiene menor costo y no se requieren
tubos endotraqueales especiales que protejan la via
aérea de la ignicion que puede producir el disparo
accidental del laser de CO2.

Basterra y colaboradores (3) demostraron en un
estudio que el dano producido en los tejidos por el
laser de C02 (2-3W, superpulso, spot de 0,5-0,8 mm)
y con electrocirugia con microelectrodos fue igual
en el modo corte, y el dafo resulté mayor en modo
coagulacion.

Conclusiones

La tasa de control local inicial y con rescate en
pacientes con tumores malignos de laringe trata-
dos mediante microcirugia transoral con RFQ fue
88,88% y 93,65% respectivamente.

La preservacion de la funcién laringea en los so-
brevivientes fue del 100%.

Ningtin enfermo requirié traqueostomia y 3 ne-
cesitaron alimentacion por SNG/gastrostomia tem-
poralmente (4,76%).

Hubo 4 pacientes que tuvieron complicaciones
representando el 6,34%.

La reseccion transoral de tumores malignos con T
precoz constituye la primera opcion terapéutica por
su excelente prondstico oncologico y su baja morbili-
dad.

Los resultados oncolégicos obtenidos en los
pacientes tratados por cancer de laringe precoz
mediante resecciones transorales asistidas con ra-
diofrecuencia fueron similares a los resultados pu-
blicados en series de pacientes tratados con laser de
Co2.

Creemos que no existen diferencias entre los
equipamientos utilizados para realizar los cortes en
los tejidos y a través del tumor.

No obstante la utilizacion de radiofrecuencia tie-
ne un costo significativamente menor.
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