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La laringe se divide en tres regiones anatómicas. La supraglotis incluye la epiglotis, las bandas ventriculares o falsas cuerdas vocales, los ventrículos, los repliegues ariepiglóticos y los aritenoides. La glotis comprende las cuerdas vocales verdaderas, la comisuras anterior y la comisura posterior. La región subglótica comienza cerca de 1 cm bajo las cuerdas vocales y se extiende hasta el borde inferior del cartílago cricoides o el primer cartílago traqueal. 

El espacio pre-epiglótico es una zona con forma de embudo entre la epiglotis, el cartílago tiroides y la membrana tirohioídea. 

El espacio paraglótico está limitado por el ala anterolateral del tiroides y el cono elástico inferiormente, y es adyacente a las cuerdas vocales falsas y verdaderas. 

El compromiso de estos espacios puede constituir una contraindicación a la cirugía conservadora. 

El área supraglótica es rica en drenaje linfático. Después de penetrar el espacio pre-epiglótico y la membrana tiro-hioídea el drenaje linfático se dirige hacia los linfonodos yugulodigástricos y medioyugulares. Cerca del 25% al 50% de los pacientes se presentan con compromiso de linfonodos. Las cuerdas vocales en cambio están desprovistas de linfáticos, de manera que raramente y casi nunca presentan compromiso linfático. La extensión hacia arriba o debajo de las cuerdas puede, sin embargo, comprometer los linfáticos. Los cánceres subglóticos primarios, que son más raros, drenan a través de las membranas cricotiroídea y cricotraqueal a los linfonodos pretraqueales, paratraqueales y yugulares inferiores y ocasionalmente a los mediastínicos. 

Epidemiología 

Croacia, España y Hungría con tasas sobre 20/100000 habitantes figuran entre los países con tasas más altas de cáncer de laringe en el sexo masculino. 

Uruguay y Cuba con tasas sobre 12/100000 hab. aparecen como los con mayor frecuencia de cáncer laríngeo en latinoamérica (fuente: OMS). 

En Chile el cáncer de laringe es poco frecuente. En el año 2000, Chile figura en el banco de datos de la OMS con 197 muertes en hombres por cáncer de laringe y 27 en mujeres, y presenta una tasa de 2,62 y 0,35 /100 000 respectivamente. 

Etiología y Patogénesis 

Hay una clara asociación entre el tabaco, el exceso de ingestión alcohólica y el desarrollo de cáncer de células escamosas del tracto aero-digestivo superior. Si un paciente con un cáncer único continua fumando y bebiendo alcohol, la probabilidad de curación inicial del cáncer en cualquier modalidad, disminuye, y el riesgo de un segundo tumor aumenta. El riesgo de un segundo primario en pacientes con cánceres iniciales controlados es del 25 % Este se presenta frecuentemente en el tracto aerodigestivo. Se ha demostrado en un estudio reciente que el tratamiento diario de estos pacientes con dosis moderada de isotretinoina (ácido 13-cis-retinoico) por un año disminuye significativamente la incidencia de un segundo tumor. No se han encontrado ventajas en la sobrevida, en parte por la recurrencia y mortalidad ocasionadas por el tumor primario. 

Patología 

 La mayoría de los cánceres laríngeos son de células escamosas. 

Los subtipos son 

· queratinizado

·  no queratinizado 

·  bien y pobremente diferenciados. 

En la glotis en la mayoría de los casos se encuentran tumores escamosos queratinizantez bien diferenciados. El sitio más frecuentemente comprometido es el tercio anterior de las cuerdas vocales. Los tumores subglóticos tienden a ser carcinomas escamosos pobremente diferenciados. En general la frecuencia de metástasis es inversamente proporcional al grado de diferenciación. 

Otros tipos menos frecuentes son: el Carcinoma Verrucoso (1-2 %), el Adenocarcinoma y los Sarcomas (ambos menos del 1%). 

Diagnóstico 

Los cánceres supraglóticos típicamente se presentan con dolor de garganta, odinofagia, otalgia refleja, cambios en la calidad de la voz, o nódulos cervicales. Los cánceres precoces de cuerdas vocales se detectan por la ronquera.Al momento de ser detectados, los cánceres subglóticos comúnmente comprometen las cuerdas vocales, es decir se encuentran en estado de diseminación local. 

El Sistema de Etapas es clínico, y se basa en la mejor estimación de la extensión de la enfermedad antes del tratamiento. El cáncer o tumor primario se diagnostica con laringoscopía ya sea indirecta con espejo o directa con nasolaringofibroscopía o endoscopía con Bercy-Ward. Es muy importante la inspección y palpación del cuello y laringe y determinar clínicamente el grado de compromiso de los ganglios. 

Se debe consignar una historia completa junto al examen ORL y general. Asimismo se debe estudiar la biología sanguínea, solicitar una radiografía de tórax y un estudio de esófago, habitualmente con radiografía de EED. 

El estudio debe completarse con Resonancia Magnética Nuclear (RNM) o Scanner (TAC) antes de iniciar la terapia. Se deben examinar acuciosamente los territorios de drenaje linfático. 

En el caso de existir linfonodos, debe considerarse una punción con aguja fina para estudio citológico. 

El tumor debe ser confirmado histologicamente, por biopsia. Se debe realizar una panendoscopía bajo anestesia general, es decir un examen minucioso de las vías respiratorias superiores (VADS)( faringe, nasofaringe, laringe, tráquea, hipofaringe y esófago), con el fin de establecer la topografía del tumor, tomar las biopsias necesarias y verificar si existe otra lesión tumoral simultánea u otras alteraciones en el resto de las VADS. 

Clasificación TNM y etapas 

Es muy importante conocer la extensión local del tumor (topografía) y la presencia o no de metástasis regionales (linfonodos o ganglios) y de metástasis a distancia. 

Para poder tener un lenguaje común y comparar resultados que permitan mejorar la sobrevida y el tratamiento de los cánceres se creó una nomenclatura denominada TNM que es aceptada universalmente y se basa en:

Tumor (T) - Linfonodo (ganglio) (N) - Metástasis (M) 

TX: Tumor Primario no puede ser estudiado 

T0: Sin evidencia de tumor primario 

Tis: Carcinoma in situ 

NX: Linfonodos regionales no pueden ser estudiados 

N0: Ausencia de linfonodos metastásicos 

N1: Metástasis en un linfonodo ipsilateral, 3 cm o menos en su diámetro mayor 

N2: Metástasis en un linfonodo ipsilateral, mayor de 3 cm pero menor de 6 cm en 

su diámetro mayor, o en linfonodos múltiples ipsilaterales, ninguno mayor 

de 6 cm en su diámetro mayor, o en linfonodos bilateral o 

contralaterales, ninguno más de 6 cm en su diámetro mayor . 

N2a: Metástasis en un linfonodo único más de 3 cm pero no más de 6 cm en su diámetro mayor 

N2b: Metástasis en linfonodos ipsilaterales múltiples, ninguno mayor de 6 cm en su diámetromayor . 

N2c: Metástasis en linfonodos bilaterales o contralaterales, ninguno mayor de 

6 cm en su diámetro mayor. 

N3: Metástasis en un linfonodo mayor de 6 cm en su diámetro mayor 

En la evaluación clínica, la dimensión de la masa ganglionar debe ser medida. 

La mayoría de las masas mayores de 3 cm en su diámetro no son ganglios únicos sino la confluencia de varios o tumores en el tejido blando del cuello. 

Los linfonodos de la línea media se consideran homolaterales 

MX: Las metástasis a distancia no pueden ser estudiadas 

M0: No hay metástasis a distancia. 

M1: Metástasis a distancia. 

Etapas o Estadios del cáncer de laringe 

Una vez ha sido diagnosticado el cáncer de laringe es preciso verificar si las células cancerosas se han diseminado a otras partes del organismo. Se requiere establecer la etapa en que se encuentra el cáncer para determinar el tratamiento. Así tenemos: 

Etapa I 

El cáncer se encuentra en el área donde comenzó y no se ha diseminado a los linfonodos o ganglios 

Etapa II 

El cáncer se encuentra sólo en la laringe y no se ha extendido a los linfonodos. 

Etapa III 

- El cáncer no se ha diseminado fuera de la laringe, pero se altera la movilidad de las cuerdas o el cáncer se ha diseminado a los tejidos próximos a la laringe. 

- El cáncer se ha diseminado a un linfonodo del mismo lado (ipsilateral) y el linfonodo mide menos de 3 cm. 

Etapa IV 

- El cáncer se ha diseminado a los tejidos alrededor de la laringe, como faringe o tejidos del cuello. Los linfonodos regionales pueden o no estar comprometidos. 

- El cáncer se ha extendido a más de un linfonodo ipsilateral del cuello, a uno o ambos lados del cuello, o cualquier linfonodo que mide más de 6 cm. 

- El cáncer se ha diseminado a otras partes del cuerpo. 

Recurrencia 

Enfermedad recurrente significa que el cáncer a vuelto a desarrollarse después de haber sido tratado. Puede recurrir en la laringe o en otro sitio. 

La evaluación del resultado del tratamiento puede ser informado de varias maneras: 

control loco regional 

sobrevida libre de enfermedad (disease-free survival) 

sobrevida determinada (determinate surviva)l 

sobrevida global (overall survival) a 2 y 5 años. 

La preservación de la voz es un parámetro importante a evaluar. 

Los resultados deben ser informados 

después de la cirugía inicial 

la radioterapia inicial 

tratamiento combinado planeado o rescate quirúrgico después de recidivas post-radioterapia. 

Se deben comparar las fuentes primarias para establecer las diferencias. 

Debido a los problemas clínicos relacionados con el tabaco y el abuso del alcohol en esta población, muchos pacientes mueren por enfermedades intercurrentes más que por el cáncer primario 

Tratamiento 

El cáncer superficial sin fijación laríngea o compromiso ganglionar se trata exitosamente con radioterapia o cirugía exclusiva, incluyendo cirugía escicional con láser. El tratamiento con radioterapia permite preservar la voz, reservando la cirugía para las recidivas.Los campos de irradiación y las dosis se determinan de acuerdo con la localización y el tamaño del tumor primario. Existen variados procedimientos quirúrgicos curativos para el cáncer laríngeo, algunos de los cuales preservan la función vocal. Puede considerarse un procedimiento quirúrgico para cada paciente de acuerdo al problema anatómico, la posibilidad de realizarlo y experiencia clínica del equipo médico. Los cánceres avanzados se tratan frecuentemente por medio de una combinación de radioterapia y cirugía. Ya que la tasa de curación para lesiones avanzadas es baja, se deben considerar como alternativa los ensayos clínicos con quimioterapia, radioterapia con hiperfraccionamiento, sensibilizadores de radioterapia, o radioterapia con acelerador de partículas. Una revisión de los resultados clínicos publicados sobre radioterapia radical para el tratamiento de los cánceres de cabeza y cuello, sugiere una pérdida significativa del control local cuando la radioterapia es prolongada, por lo tanto, el alargamiento de los programas habituales de tratamiento debería ser evitado, cuando ello sea posible. 

El riesgo de metástasis ganglionar en pacientes con cáncer glótico en Estadio I va de 0 a 2 %, y en Estadios más avanzados como II y III, la incidencia es solo del 10 % y 15 % respectivamente. Por lo tanto, no es necesario tratar los ganglios linfáticos en el cáncer glótico electivamente en pacientes de Estadio I y tumores pequeños en Estadio II. Para tumores más grandes o tumores supraglóticos, se debe utilizar la irradiación electiva del cuello.. 

Para pacientes con cáncer de la subglotis se prefiere la terapia combinada aunque para las lesiones pequeñas poco comunes (Estadio I o II), puede utilizarse la radioterapia exclusiva. 

Los pacientes que fuman durante la radioterapia parecen tener una tasa menor de respuesta y una sobrevida menor. Por ello debe aconsejarse a los pacientes que dejen de fumar antes de iniciar el tratamiento. 

Existe evidencia de una alta incidencia (>30-40%) de hipotiroidismo en pacientes que han recibido irradiación externa a la tiroides o a la glándula pituitaria. Debe hacerse un estudio de función tiroídea antes de iniciar la radioterapia y como parte del control (follow-up). 

Radioterapia 

La radioterapia se realiza mediante aceleradores lineales y unidades de cobalto. Se utiliza como tratamiento primario o adicional luego de cirugía. 

Quimioterapia 

En la quimioterapia se utilizan drogas administradas por vía oral o venosa. Esta terapia se ha usado en presencia de metástasis y como paliativo en cánceres no resecables. Las drogas eliminan las células cancerosas, pero también las normales, por lo que tienen importantes efectos secundarios. Las más usadas son el cis-platino y el 5-fluor-uracilo. 

Intervenciones quirúrgicas 

Es de suma importancia que antes de la intervención el médico informe de los cambios anatómicos debidos a la intervención, de las posibles molestias y complicaciones derivadas 

tanto de la cirugía (infección, fístulas, déficit neurológicos), como de la radioterapia (sequedad de mucosas y bronceado de la piel). 

El tratamiento como hemos visto puede ser quirúrgico, por radioterapia o combinado. 

La cirugía puede ser total o parcial. 

Laringectomía total 

La laringectomía total consiste en la resección subcricoídea y suprahioídea de la laringe, resecando en monobloc el espacio hio-tiro-epiglótico y los músculos infrahioídeos. La reconstrucción significa la separación de la vía digestiva (neofaringe) y la respiratoria (traqueostomía definitiva). 

El paciente deberá portar por un tiempo una sonda nasogástrica para su nutrición, hasta la cicatrización de la neofaringe y la piel. 

Asimismo se debe instalar una cánula de traqueostomía. Las hay de diferentes tipos y marcas. En todo caso utilizará una generalmente del tipo desechable con balón inflable hasta completar la cicatrización, pasando luego a una metálica de más fácil mantención para el paciente una vez de alta. Se puede insertar simultáneamente con la cirugía una sonda para confeccionar una fístula que permitirá instalar una prótesis vocal. 

Según la extensión tumoral, la laringectomía puede extenderse a la base de la lengua o a la faringe (faringolaringectomía). En el caso de cánceres extendidos a la subglotis o la tráquea se debe asociar un vaciamiento cervico-recurrencial, tiroidectomía parcial o total. En ocasiones es preciso resecar la traqueostomía previa, la piel circundante o la totalidad de la piel anterior. 

La laringectomía de rescate se utiliza luego de fracaso de radioterapia 

La cirugía parcial o conservadora 

A diferencia de la cirugía total, en que se extirpa la totalidad de la laringe y el paciente respira por el traqueostoma y el sistema digestivo está separado, en la cirugía parcial se conservan 

las mismas funciones que antes de la intervención: no hay traqueostoma y por lo tanto el paciente conservará la voz y respirará por las vías naturales. La calidad de la voz dependerá del tipo de cirugía. La deglución debe pasar por un proceso de aprendizaje, tiempo en cual el paciente deberá continuar con traqueostomía para evitar la aspiración y las infecciones pulmonares. 

La cirugía parcial no depende solamente de la indicación oncológica, sino también de la edad y condiciones generales del paciente y fundamentalmente de su estado pulmonar. No olvidemos que se trata de pacientes fumadores y que presentan por lo tanto patología broncopulmonar asociada. 

Existen numerosas técnicas que se dividen en (nomenclatura francesa): 

Laringectomías parciales verticales 

- cordectomía 

- laringectomía frontolateral 

Laringectomías parciales horizontales 

- laringectomía supraglótica 

- hio-tiro-epiglotectomía 

- laringectomía horizontal supracricoídea con cricohioídoepiglotopexia (Majer-Piquet) 

- laringectomía horizontal supracricoídea con cricohioídopexia (Labayle) 

- laringectomías horizontales extendidas a la base de la lengua 

En Estados Unidos la cirugía parcial tradicionalmente ha estado repreentada por las cordectomías, la cirugía supraglótica y otras intervenciones como la de Tucker (resección anterior con epiglotoplastía). Las intervenciones como la cirugía reconstructiva de Labayle o Majer-Piquet se han incorporado solo recientemente. 

(Mayor detalle se encuentra en el anexo 2 )

La cirugía con laser, como método quirúrgico es una opción cada vez más importante por la posibilidad de realizar procedimientos endoscópicos  que se traducen en un mayor confort para el paciente, disminuyendo la morbilidad asociada a la cirugía clásica. Las indicaciones son las mismas que la cirugía parcial tradicional.

Otros procedimientos  

Cirugía ganglionar de cuello 

En no pocos casos debe realizarse un vaciamiento de cuello junto a la cirugía principal. Existen varios tipos de vaciamiento según involucren la resección de todos los grupos ganglionares o parte de ellos. Entre los primeros mencionaremos el vaciamento radical (conocido también como disección radical) y el vaciamiento funcional ( disección radical modificada). 

Colgajos 

Los colgajos se utilizan para cubrir resecciones extensas (faringe, piel), siendo los más utilizados los miocutáneos (pectoral, trapecio) y los colgajos libres que se unen al sitio quirúrgico por microcirugía vascular. 

Pronóstico 

Los factores pronósticos adversos de mayor importancia en el caso de los cánceres laríngeos son aumento de la etapa T y etapa N. Otros factores pronósticos pueden depender del sexo, edad y estado general, y una variedad de características patológicas del tumor, incluyendo grado y profundidad de la invasión. 

El pronóstico para cánceres pequeños de la laringe que no se han propagado a los ganglios linfáticos es muy bueno, con tasas de curación del 75% al 95% dependiendo del sitio, masa tumoral, y del grado de infiltración. Aunque la mayoría de las lesiones tempranas pueden ser curadas por cirugía o radioterapia, la radioterapia puede ser una elección razonable para preservar la voz, dejando la cirugía para rescate. Los pacientes con un nivel de hemoglobina anterior a la radiación mayor de 13 gramos por decilitro tienen un control local mayor y tasas mayores de supervivencia que los pacientes que son anémicos. 

Las lesiones localmente avanzadas, especialmente aquellas con ganglios linfáticos grandes clínicamente complicados, se controlan precariamente con cirugía, radioterapia o tratamiento de modalidad combinada. Las metástasis distantes son también comunes aun cuando se controle el tumor primario. 

Las lesiones intermedias tienen un pronóstico intermedio, dependiendo del sitio, de la etapa T, de la etapa N y del estado general. Las recomendaciones terapéuticas para los pacientes con este tipo de lesiones se basan en una variedad de complejos factores anatómicos, clínicos y sociales que deberán individualizarse y discutirse en consulta multidisciplinaria (cirugía, radioterapia, y cirugía dental y oral) antes de prescribir una terapia. 

Los pacientes que han recibido tratamiento para cánceres laríngeos tienen un riesgo mayor de presentar recidivas en los primeros 2-3 años. Rara vez se presentan recidivas después de 5 años y generalmente representan nuevos tumores primarios. El seguimiento cercano y regular es crucial para aprovechar al máximo las posibilidades de recuperación. Un examen clínico cuidadoso y la repetición de cualquier estudio anormal de clasificación, deberán incluirse en el seguimiento, junto con la atención a cualquier efecto tóxico o complicación relacionada con el tratamiento.. 

Rehabilitación 

Tanto en la laringectomía parcial como la total, es muy importante la rehabilitación. En el caso de la cirugía total, los pacientes deben aprender a hablar mediante una técnica de aerofagia. Es posible utilizar un resonador externo en pacientes que no logran la voz esofágica. Asimismo se puede insertar una prótesis por medio de una fístula externa que permite al paciente hablar sin grandes dificultades sin aerofagia, ya que utilizan el aire de sus pulmones. 

En las laringectomías parciales es preciso no solo reeducar la voz, sino también la deglución, ya que los mecanismos protectores de las vías respratorias se alteran en forma importante. El paciente deberá alimentarse por lo general por mucho tiempo por medio de una sonda nasogástrica. 

Cuando se asocia un vaciamiento radical se debe recordar que se secciona el nervio espinal, lo que puede provocar caída y dolor del hombro. Por lo tanto junto a la rehabilitación de la voz y la deglución debe tratarse ésta última eventualidad con kinesiterapia apenas el paciente pueda realizar los ejercicios, afin de evitar la atrofia muscular del hombro. 

Anexo 1 

Clasificación del American Joint Committee on Cancer (AJCC) - TNM 

Tumor Primario (T) 

TX: Tumor Primario no puede ser estudiado 

T0: Sin evidencia de tumor primario 

Tis: Carcinoma in situ 

Supraglotis 
T1: Tumor limitado a un subsitio* de la supraglotis con movilidad normal de cuerdas 

T2: Tumor invade la mucosa de más de un subsitio* adyacente de la supraglotis o glotis o regiones por fuera de la supraglotis (v.g., mucosa de la base de la lengua, vallécula, pared medial del seno piriforme) sin fijación de la laringe 

T3: Tumor limitado a la laringe con fijación de la cuerda o invasión de cualquiera de : área post-cricoídea, tejido pre-epiglótico). 

T4: Tumor invades a través del cartílago tiroides, y/o se extiende a los tejidos blandos del cuello, tiroides y /u esófago. 

*Subsitios incluyen: 

bandas ventriculares (falsas cuerdas) 

aritenoides 

epiglotis suprahioídea 

epiglotis infrahioídea 

repliegues ariepiglóticos (cara laríngea) 

Glotis 
T1s Cáncer in situ 

T1 Tumor confinado a cuerda vocal con movilidad conservada 

T1a una cuerda 

T1b dos cuerdas 

T2 Extensión a otras regiones (supra o subglotis) con movilidad normal o alterada 

T2a movilidad normal de cuerdas 

T2b movilidad alterada 

T3 Tumor confinado a la laringe con fijación de cuerda (una o dos) 

T4 Tumor se extiende a través del cartílago o más allá de los límites de la laringe 

Subglotis 
T1: Tumor limitado a la subglotis 

T2: Tumor extiende a la(s) cuerda (s) vocal (es) con movilidad normal o alterada 

T3: Tumor limitado a la laringe con fijación de cuerda 

T4: Tumor invades a través del cartílago cricoides o tiroides y/o extiende a otros tejidos 

más allá de la laringe (v.g. tráquea, tejidos blandos del cuello, tiroides, esófago) 

Linfonodos (ganglios) Regionales (N) 
NX: Linfonodos regionales no pueden ser estudiados 

N0: Ausencia de linfonodos metastásicos 

N1: Metástasis en un linfonodo ipsilateral, 3 cm o menos en su diámetro mayor 

N2: Metástasis en un linfonodo ipsilateral, mayor de 3 cm pero menor de 6 cm en 

su diámetro mayor, o en linfonodos múltiples ipsilaterales, ninguno mayor de 

6 cm en su diámetro mayor, o en linfonodos bilateral o contralaterales, ninguno 

más de 6 cm en su diámetro mayor 

N2a: Metástasis en un linfonodo único más de 3 cm pero no más de 6 cm en su 

diámetro mayor 

N2b: Metástasis en linfonodos ipsilaterales múltiples, ninguno mayor de 6 cm 

en su diámetro mayor 

N2c: Metástasis en linfonodos bilaterales o contralaterales, ninguno mayor de 

6 cm en su diámetro mayor. 

N3: Metástasis en un linfonodo mayor de 6 cm en su diámetro mayor 

En la evaluación clínica, la dimensión de la masa ganglionar debe ser medida. 

La mayoría de las masas mayores de 3 cm en su diámetro no son ganglios únicos sino la confluencia de varios o tumores en el tejido blando del cuello. 

Los linfonodos de la línea media se consideran homolaterales 

Metástasis a distancia (M) 

MX: Las metástasis a distancia no pueden ser estudiadas 

M0: No hay metástasis a distancia. 

M1: Metástasis a distancia. 

Etapas 

Etapa I 

El cáncer se encuentra en el área donde comenzó y no se ha diseminado a los linfonodos o ganglios 

supraglotis: El cáncer se encuentra sólo en el área de la supraglotis y las cuerdas se mueven normalmente. 

glotis: el cáncer se encuentra sólo en las cuerdas vocales y éstas se mueven normalmente. 

El cáncer no se ha extendido a la subglotis. 

Etapa II 

El cáncer se encuentra sólo en la laringe y no se ha extendido a los linfonodos. 

supraglotis: el cáncer se encuentra en más de un área de la supraglotis pero las cuerdas se mueven normalmente. 

glotis: el cáncer se ha extendido a la supraglotis o a la subglotis o ambas. Las cuerdas pueden moverse o no normalmente. 

subglotis: el cáncer se ha extendido a las cuerdas vocales, las cuales pueden o no estar afectadas en su movilidad. 

Etapa III 

- El cáncer no se ha diseminado afuera de la laringe, pero se altera la movilidad de las cuerdas o el cáncer se ha diseminado a los tejidos próximos a la laringe. 

- El cáncer se ha diseminado a un linfonodo del mismo lado (ipsilateral) y el linfonodo mide menos de 3 cm. 

Etapa IV 

- El cáncer se ha diseminado a los tejidos alrededor de la laringe, como faringe o tejidos del cuello. Los linfonodos regionales pueden o no estar comprometidos. 

- El cáncer se ha extendido a más de un linfonodo ipsilateral del cuello, a uno o ambos lados del cuello, o cualquier linfonodo que mide más de 6 cm. 

- El cáncer se ha diseminado a otras partes del cuerpo. 

Recurrencia 

Enfermedad recurrente significa que el cáncer a vuelto a desarrollarse después de haber sido tratado. Puede ser en la laringe o en otro sitio. 

Resumiendo: 

Etapas (Estadios ) 

T N M 

Etapa 0 Tis 0 0 

Etapa I T1 0 0 

Etapa II T2 0 0 

Etapa III T3 0 0 

T1 1 0 

T2 1 0 

T3 1 0 

Etapa IV A T4 0 0 

Cualquier T 2 0 

Etapa IV B Cualquier T 3 0 

Etapa IV C Cualquier T Cualquier N 0 

Anexo 2 

Tipos de laringectomía 

1.- Cordectomía: consiste en la exéresis de toda la cuerda vocal: mucosa y músculo tiro-aritenoídeo o músculo vocal, de la comisura anterior a la apófisis vocal incluida. Está indicada en el cáncer de tercio medio de la cuerda con movilidad perfectamente conservada. 

2.- Laringectomía fronto-lateral de Lerout-Robert: exéresis de una cuerda vocal en su totalidad y una parte de la cuerda vocal opuesta en un solo bloque, con un triángulo cartilaginoso anterior que debe permanecer solidarizado a la comisura anterior. Está indicada en los cánceres que comprometen la comisura anterior o la desbordan sin afectar su movilidad. Estos cánceres deben diferenciarse de los que nacen de la comisura anterior propiamente tal. 

3.- Hemiglotectomía: exéresis de una cuerda en su totalidad, la comisura anterior y el aritenoide, dejando en su lugar el cartílago corniculado y reconstruyendo el aritenoide con un colgajo de mucosa, Está indicada en el cáncer de la cuerda vocal móvil, que compromete la apófisis vocal hacia atrás sin invadir el aritenoides ni la sub-glotis. 

4.- Hemilaringectomía de Hautant: exéresis de la cuerda vocal fibro-muscular, piso del ventrículo, una parte de la subglotis y el espacio para-glótico correspondiente con el cono elástico. La resección cartilaginosa comprende los 2/3 anteriores de un ala tiroídea (la sección anterior está separada del otro lado en relación con la línea media) y la mitad anterior correspondiente al arco cricoídeo desde la línea media hasta el borde externo del cuerpo. El aritenoide se secciona en su plano frontal. Se indica esta cirugía en los cánceres glóticos que se extienden a la subglotis, con movilidad eventualmente disminuida pero no abolida. Esta intervención es raramente practicada en su técnica original. 

5.-Hemilaringectomías conservando el cricoides: se trata de la exéresis de la cuerda vocal fibro-muscular y el piso del ventrículo con una parte del ala tiroídea. Las secciones cartilaginosas y la resección tiroídea pueden ser variables. Se indican en cánceres glóticos con movilidad ligeramente disminuida pero no abolida por compromiso del músculo tiro-aritenoídeo o extensión transglótica ventricular limitada. La extensión hacia la sub-glotis debe ser mínima y no sobrepasar el borde inferior del cartílago tiroides. 

6.- Laringectomía horizontal supraglótica (vía anterior)de Alonso: se indica en lesiones vestibulares medianas y del margen anterior (margelle), lesiones del vestíbulo o margen anterior extendidas a la vallécula, a una sola gotera lateral, y a la base de la lengua (< de 3 cm) y lesiones del margen anterolateral y de la parte externa de la vallécula, no sobrepasando la línea media. 

Los límites de la exéresis son el tercio posterior de las bandas ventriculares, la mitad posterior de los repliegues ari-epiglóticos, la base de la lengua 3 cm como máximo y las paredes faríngeas laterales. 

7.- Laringectomía supraglótica por vía lateral 

8.- La operación de Tucker: es una resección anterior con epiglotoplastía. 

9.- Laringectomía supraglótica con crico-hioídopexia (Cirugía Reconstructiva de Labayle): se trata de una cricohioideopexia que se indica en lesiones glóticas extendidas a la subglotis. 

Las cuerdas deben tener movilidad normal. 

10.- Laringectomía supracricoídea con crico-hioídeo-epiglotopexia (Cirugía Reconstructiva de Majer-Piquet): Consiste en la exéresis casi total de la laringe (se conserva uno o los dos aritenoides y el cartílago epiglotis). Se utiliza en lesiones de la región glótica extendidas en el plano glótico. 

11.- Laringectomía de Arslan y Serafini: es una traqueo-hioídeo-epiglotopexia. 

