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RESUMEN

Se realiz6 un estudio prospectivo y descriptivo, incluyendo 103 pacientes que fueron tratados por cancer de laringe en etapa inicial (T1-T2) con
cirugia transoral. De ellos, 55 se diagnosticaron en estadio T1, 16 en estadio T1-b y 32 en estadio T2. El control local inicial (CLI) en pacientes
con tumores malignos de laringe estadificados T1 fue 91%, el control local con rescate (CLR) 96%, la preservacion de la funcién de la laringe
(PFL) 93% y la sobrevida especifica 96%. En T1-b, el CLI fue 81%, el CLR 94%, la PFL 94% y la sobrevida especifica 94%. En T2, el CLI fue
63%, el CLR 94%, la PFL 72% y la sobrevida especifica 78%. La cirugia transoral en cancer de laringe con T inicial tiene resultados oncologicos
similares a otros tratamientos (cirugia externa o radioterapia), pero consideramos que es la mejor opcion por su baja morbilidad, menor duracion
del tratamiento, y porque deja abiertas todas las posibilidades para tratar posibles recurrencias.
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TRANSORAL SURGERY IN T1-T2 STAGED LARYNGEAL CANCER

ABSTRACT

A prospective and descriptive study was conducted, including 103 patients who were treated for early stage laryngeal cancer (T1-T2) with transo-
ral surgery. Of these, 55 were diagnosed in stage T1, 16 in stage T1-b and 32 in stage T2. The initial local control (CLI) in patients with malignant
T1 laryngeal tumors was: 91%, local control with rescue (CLR) 96%, preservation of larynx function (PFL) 93% and specific survival 96%. In
T1-b the CLI was 81%, the CLR 94%, the PFL 94% and the specific survival 94%. In T2 the CLI was 63%, the CLR 94%, the PFL 72% and the
specific survival 78%. Transoral surgery in laryngeal cancer with initial T has oncological results similar to other treatments (external surgery or
radiotherapy), but we consider that it is the best option because of its low morbidity, shorter duration of treatment, and because it leaves open all

the possibilities to treat possible recurrences.
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INTRODUCCION

El cancer de laringe glético con T inicial (T1-T2) tiene
buen prondstico. La aparicion de disfonia como sintoma
temprano, la ausencia de linfaticos en las cuerdas vocales
y la existencia del espacio de Reinke que limita la exten-
sion inicial del tumor son todos factores que explican el
diagnostico precoz y el mejor resultado del tratamiento
quirtrgico o no quirurgico'.

En los tltimos afios, el tratamiento quirtirgico del cancer
de laringe ha evolucionado de la cirugia externa hacia la
cirugia transoral, prevaleciendo el concepto de curacion
con preservacion de la funciéon y minima morbilidad.

Si los resultados de los posibles tratamientos son simila-
res??, otros aspectos son importantes para elegir la mejor
opciodn terapéutica. La menor morbilidad, la menor dura-
cion del tratamiento, el costo mas bajo y la posibilidad de
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evitar tratamientos que no puedan repetirse constituyen
factores importantes para considerar.

La cirugia transoral en tumores malignos de laringe
cumple todos los requisitos enumerados y es de eleccion
en muchos centros para tratar el cancer estadificado T1,
T1-by T2.

OBJETIVOS

Determinar la tasa de control local inicial (CLI) y con
rescate (CLR), la preservacion de la funcion de la laringe
(PFL) vy la sobrevida especifica (SE) en pacientes tratados
por tumores malignos de laringe estadificados T1, T1-by
T2 mediante cirugia transoral.

MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron pacientes con tumores malignos de la-
ringe estadificados T1, T1-b y T2, tratados mediante una
reseccion transoral con radiofrecuencia, electrocauterio
o laser superpulsado de CO, en el Servicio de Otorrino-
laringologia del Hospital Italiano de Buenos Aires y del
Policlinico Central de la Unién Obrera Metalurgica, entre
marzo de 2001 y diciembre de 2018, y que tuvieran un
seguimiento minimo de 1 afio.
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Los datos recolectados y evaluados en los pacientes fue-
ron: edad y sexo, estadificacion TNM e histologia de las
lesiones, tipo de reseccion quirtrgica, necesidad de tra-
queostomia, alimentacion enteral o gastrostomia, tiempo
de internacion, complicaciones, tasa de control local inicial
y con tratamiento de rescate, preservacion de la funcion de
la laringe, sobrevida especifica y tiempo de seguimiento.
Se anotaron en una tabla de Microsoft Office Excel 2010°.
Se considero control local inicial al obtenido con la ciru-
gia transoral inicial y control con tratamiento de rescate
al logrado posteriormente a la persistencia con cualquier
modalidad terapéutica. Se considerd que la funcion de la
laringe fue preservada cuando el enfermo tratado no tuvo
traqueostomia y se alimentd por via oral.

Los carcinomas epidermoides fueron estadificados de
acuerdo con la clasificacion TNM, 8.% edicion de la Ameri-
can Joint Committee on Cancer (AJCC) de enero de 2018.
Todos los pacientes fueron estudiados mediante rinofibro-
laringoscopia o videoestroboscopia de laringe, y tomogra-
fia computarizada de cuello y torax.

Se utilizaron laringoscopios de suspension de diferentes
diametros y laringoscopio bivalvo para resecar tumores
supragloticos, equipo de radiofrecuencia en modo mono-
polar o cauterio con puntas y bisturi de 24 cm, laser de
CO, en modo continuo con superpulso marca LUMENIS®,
pinzas y microtijeras rectas y anguladas, disectores con-
vencionales para microcirugia de laringe y microscopio
con lente de 400 mm y aumentos de 6%, 10%, 16X y 25x.
Para denominar el tipo de cordectomia se utilizo la clasifica-
cion de la Sociedad Europea de Laringologia del afio 2000
con lamodificacion correspondiente del afio 2007 (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Clasificacion de cordectomias endoscépicas de la
Sociedad Europea de Laringologia

Tipo I Subepitelial

Tipo II  Subligamentosa

Tipo III  Transmuscular

Tipo IV Cordectomia total

Tipo V-a Reseccion de comisura anterior
V-b Reseccién del cartilago aritenoides
V-c Reseccién de la banda ventricular
V-d Reseccion de subglotis

VI  Reseccién de comisura y peciolo de la epiglotis

La técnica quirtrgica consistiéo en resecar el tumor en
bloque o por sectores, hasta visualizar con el microscopio
que los margenes estuvieran libres de tumor. Se realizaron
biopsias intraoperatorias de los margenes superficiales y
profundos para confirmar que la exéresis fue completa
(Figs. 1y 2).

Los pacientes fueron operados bajo anestesia general con
tubos endotraqueales convencionales para microcirugia de
laringe cuando se utilizé radiofrecuencia o cauterio, y tu-
bos protegidos con doble balon cuando se uso laser de CO.,.

RESULTADOS
Ciento tres pacientes fueron tratados con cirugia transoral
por padecer tumores malignos de laringe estadificados

Figura 1. Reseccién transoral con laser de CO, de céncer glético estadificado T1y T1-b
(reseccion de comisura anterior hasta el cartilago tiroides).

selectivo lateral bilateral.

Figura 2. T1 supraglético (cara laringea de epiglotis). Epiglotectomia y vaciamiento
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T1 y T2. Noventa y dos fueron hombres y 11 mujeres; el
menor tenia 44 y el mayor 87 afios (edad promedio: 66
afos). Todos fueron NO y MO.

El cuadro 2 resume las caracteristicas histologicas, tipo de
reseccion, las complicaciones posoperatorias y la evolu-
cion de los pacientes agrupados por la extension del tumor.

TUMORES ESTADIFICADOS T1

Caracteristicas histolégicas

De las 55 neoplasias estadificadas T1, 52 se localizaron
en las cuerdas vocales (T1-a) y 3 en la region supraglotica
(cara laringea de epiglotis, epiglotis suprahioidea y banda
ventricular). La histologia fue carcinoma epidermoide en
52, verrucoso en 2, y hubo un fibrohistiocitoma maligno.
Tres pacientes presentaban antecedentes de tratamientos
por cancer de laringe (12 afios antes en promedio): ra-
dioterapia, cirugia y radioterapia y cirugia transoral en
otros centros.

Tipo de cordectomia

Las cirugias transorales consistieron en cordectomia tipo
1 en 47 pacientes, V-a en 5, reseccion total de la epiglotis
y vaciamiento de cuello selectivo bilateral, epiglotectomia
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suprahioidea y reseccion de la banda ventricular en otros
tres.

Evolucién posoperatoria

Cuarenta y cuatro permanecieron internados 24 horas,
en 10 se practicaron cirugias ambulatorias y un paciente
estuvo internado 3 dias (reseccion total de epiglotis).
Hubo 2 complicaciones: una hemorragia 14 dias después
de la cirugia, que se soluciond cauterizando el sitio del
sangrado, y una neumonia (3,63%).

Ningln paciente requiri6 traqueostomia y solo uno se ali-
mento6 temporalmente mediante sonda nasogastrica (SNG)
durante un afio (epiglotectomia total).

Resultados oncolégicos

El control local inicial de la enfermedad se obtuvo en 50
pacientes (90,90%), el control local con tratamiento de
rescate se logro en 3 pacientes mas, mediante laringec-
tomia total en dos y radioterapia en uno (96,36%). La
preservacion de la funcion laringea fue 92,72%.

La sobrevida especifica fue 96,36% (un paciente fallecio
por un infarto de miocardio con persistencia de tumor y
otro rescatado mediante laringectomia total murié por

Cuadro 2. Histologia, tipo de cordectomia, complicaciones posoperatorias y evolucién de los pacientes agrupados por

la extension del tumor

T1-a glético (n = 52)
T1 supraglético (n = 3)

T1-b glético (n = 16)

T2 glético (n = 30)
T2 supraglético (n = 2)

Histologia de Carcinoma epidermoide

los tumores (n = 52), verrucoso (n = 2),
fibrohistiocitoma maligno

(n=1)

Reseccion Cordectomia tipo III, V-a
Epiglotectomia + Vaciamiento
cervical electivo bilateral
Epiglotectomia suprahioidea

Reseccion de pliegue ventricular

Complicaciones 2

posoperatorias (n)

Carcinoma epidermoide
(n = 15), carcinoma verru-

coso (n =1)

Cordectomia tipo V, VI

Carcinoma epidermoide
(n = 28), carcinoma verrucoso
(n = 3), carcinoma neuroendo-

crino (n = 1)

Cordectomia tipo III, 1V, V
Reseccidn de pliegue aritenoepi-
glético

Reseccion de pared medial del

seno piriforme

2

SNG (n) 1

PL 96,36% (87,47%, 99,56%)
CLI 90,90% (80,05%; 96,98%)
CLR 96,36% (87,47%; 99,56%)
SE 96,36% (87,47%; 99,56%)

93,75% (61,65%; 98,45%)
81,25% (54,35%; 95,95%)
93,75% (69,77%; 99,84%)

93,75% (69,77%; 99,84%)

75% (56,60%; 88,54%)
62,50% (43,69%; 78,90%)
78,12% (60,03%; 90,72%)

78,12% (60,03%; 90,72%)
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metastasis sistémicas). Dos enfermos tuvieron segundos
tumores primarios en laringe: una mujer 12 afios después
de la cordectomia tuvo un cancer estadificado T3 y fue
tratada con quimioterapia y radioterapia, vive actualmente
con enfermedad local, y otro tuvo —2 afos después de la
cordectomia— un tumor supraglotico que fue tratado con
quimioterapia y radioterapia y vive sin enfermedad.

El tiempo de seguimiento fue mayor de 5 afios en 22 pa-
cientes, de 4 afios en seis, de 3 afios en seis, de 2 afios en 9
y de 1 afio en 12 (véase Cuadro 2).

TUMORES ESTADIFICADOS T1i-B (N = 16)
Un paciente tuvo antecedentes de tratamiento radiante 2
afios antes por cancer de laringe.

Caracteristicas histolégicas
La histologia fue carcinoma epidermoide en 15 y, en uno,
carcinoma Verrucoso.

Tipo de cordectomia
El tipo de cordectomia realizada fue V-a/c/d o VI.

Evolucién posoperatoria

Quince estuvieron 24 horas internados y, en uno, la cirugia
fue ambulatoria. La tnica complicacion fue un enfisema
subcutaneo, que resolvid solo. Un paciente necesito ali-
mentarse por sonda nasogastrica durante 7 dias, y ninguno
requiri6 traqueostomia.

Resultados oncolégicos

El control local en los pacientes con cancer T1-b fue 81,25%
(13/16), el control local con tratamiento de rescate fue
93,75%, en uno con quimioterapia/radioterapia concurrente
(T3)y, en otro, con cirugia transoral (segundo tumor prima-
rio contralateral en banda ventricular). La preservacion de la
funcion laringea fue 93,75%. Un enfermo con antecedentes
de radioterapia por cancer de laringe tuvo una recurrencia al
afio, que se tratd mediante una laringectomia frontolateral.
Recurri6 al afio y se le realiz6 una laringectomia total, pero
meses después tuvo enfermedad regional y fallecio. Dos
pacientes tuvieron segundos tumores primarios en pulmon
y fallecieron, pero sin enfermedad en la laringe. La sobre-
vida especifica fue 93,75%. El tiempo de seguimiento fue
mayor de 5 afos en siete, de 4 afios en uno, 3 afios en dos
y de 2 afios en seis.

TUMORES ESTADIFICADOS T2 (N = 32)
Dos pacientes tuvieron tratamientos previos con radiotera-
pia y uno con quimioterapia/radioterapia.

Caracteristicas histolégicas

La histologia de las neoplasias fue carcinoma epidermoide
en 28, carcinoma verrucoso en 3 y carcinoma neuroen-
docrino en uno. Treinta tuvieron tumores gloticos y dos
supragléticos.
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Tipo de cordectomia

Los tipos de cordectomias realizadas fueron diferentes com-
binaciones de la III, IV y V. En los tumores supragléticos
se reseco el repliegue aritenoepiglotico y la pared medial
del seno piriforme.

Evolucion posoperatoria

Veinticuatro estuvieron internados 24 horas, tres 48 horas,
tres 72 horas, uno 6 dias y otro 15 dias por un sindrome de
abstinencia alcoholica. Dos pacientes tuvieron enfisema
subcutaneo que resolvid espontaneamente, ninguno necesitd
traqueostomia, y uno se alimentd por sonda nasogastrica
durante 15 dias (tumor supraglético con sindrome de abs-
tinencia alcoholica).

Resultados oncolégicos

El control local inicial en T2 fue 62,50% (20/32), con
tratamiento de rescate 78,12% (cirugia transoral: 2/5,
quimioterapia/radioterapia: 2/5, y laringectomia total:
1/5). La preservacion de la funcion de la laringe fue:
71,87% (23/32). La sobrevida especifica fue 78,12%. La
paciente con el carcinoma neuroendocrino no acepto el
tratamiento con quimioterapia/radioterapia y vivid sin
enfermedad local ni a distancia. El seguimiento promedio
fue de 3,34 afios (15 fueron controlados mas de 5 afios)
(véase Cuadro 2).

DISCUSION

Los resultados oncoldgicos en 103 pacientes con cancer
de laringe diagnosticado en etapa inicial y tratados con
cirugia transoral fueron similares a los informados con
relacion a otros tratamientos. El control local inicial en
pacientes con cancer glotico estadificado T1-b fue inferior
en comparacion con los T1 (81 versus 91%); en cambio,
el control local con rescate, la preservacion de la funcion
de la laringe y la sobrevida especifica fueron superiores al
90% en T1 y en T1-b. En los tumores estadificados T2, el
control local inicial fue 63%, el control local con rescate
94%, la preservacion de la funcion de la laringe 72% y la
sobrevida especifica 78%.

Todos nuestros pacientes tuvieron confirmacion de marge-
nes libres por biopsias intraoperatorias por congelacion y,
en los casos en que el margen fue cercano o comprometido
por el tumor, se realizaron ampliaciones en el mismo tiempo
quirtrgico. El estudio histopatoldégico diferido también
confirmo6 en todos los pacientes la ausencia de margenes
comprometidos.

Ninguno de los pacientes requirié traqueostomia y solo dos
necesitaron alimentarse por sonda nasogastrica temporal-
mente (tumores supragléticos). El tiempo de internacion en
la mayoria de los pacientes fue de 24 horas.

Otras opciones de tratamiento en cancer de laringe con
T temprano son las cirugias realizadas por un abordaje
externo y el tratamiento radiante.
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DIFERENCIAS EN RESULTADOS ONCOLOGICOS
ENTRE LAS TECNICAS ABIERTA Y TRANSORAL
Diversas cirugias pueden realizarse por via externa para
tratar tumores estadificados T1-T2, con su reseccidén
equivalente por via transoral. Ejemplos de lo anterior son
las laringectomias parciales verticales que, mediante una
tirotomia, resecan la cuerda vocal, como la laringectomia
frontolateral (equivale a las cordectomias transorales tipo
V y Va), hemilaringectomia (equivalente a la asociacion
de cordectomia tipo V¢ y reseccion del cartilago tiroides),
laringectomia frontal anterior (equivalente a la cordec-
tomia VI asociada a la reseccion del sector anterior del
cartilago tiroides), y las laringectomias horizontales y
supracricoideas.

Seguin muestra la bibliografia, los resultados de las larin-
gectomias parciales en los enfermos con tumores larin-
geos estadificados T1 y T2 son similares a los obtenidos
mediante cirugia transoral®. Laccoureye, por ejemplo,
informd una tasa de control local a 3 y 5 afios de 98,2%
en 62 pacientes con cancer glotico temprano que invadia
la comisura anterior, tratados mediante una laringectomia
supracricoidea con cricohioideoepiglotopexia’®. Peretti,
en un estudio retrospectivo con 595 pacientes con cancer
gldtico tratados por via transoral en un Unico centro,
informo un control local de 92,7%°. Eckel, en su estudio
prospectivo de pacientes con carcinoma glotico Tis, T1y
T2, informd un control inicial de 85,9% y un 98,5% con
tratamiento de rescate’.

Elinconveniente de las cirugias realizadas por via externa
es la mayor morbilidad por la necesidad de traqueostomia
y alimentacion por sonda nasogastrica o gastrostomia
por un tiempo prolongado, asi como el mayor tiempo de
internacion (7-10 dias). Un estudio retrospectivo realizado
por Karatzanis con 438 pacientes con carcinoma glotico
T1, a pesar de no demostrar diferencias significativas en
resultados oncologicos entre las técnicas abierta y transo-
ral con laser de CO,, evidencié una menor incidencia de
complicaciones y de traqueostomia en los pacientes con
cirugia transoral'.

Diferencias con la radioterapia

La radioterapia (RT) es otra opcion que puede indicarse
en cancer T1-T2. Sobre esta opcion, preferimos indicar
cirugia transoral para el tratamiento inicial del cancer con
T temprano por la menor duracion del tratamiento, para
evitar el uso de RT en lesiones pequeiias (considerando
que un 25% de los pacientes pueden presentar segun-
dos tumores primarios en el sector de cabeza y cuello
y pueden requerir tratamiento radiante), y para evitar
el edema, la fibrosis e inflamacion en la cuerda vocal
sana. Otra ventaja comparativa adicional de la cirugia
transoral es que deja abiertas todas las posibilidades
terapéuticas en caso de recurrencias: cirugia transoral,
cirugia externa y RT.
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Antecedentes con cirugia transoral

En un metanalisis que incluy6 11 estudios informaron que
la cirugia transoral con laser de CO, tuvo una tasa mas
alta de preservacion funcional de la laringe y de sobre-
vida global que la radioterapia, pero no hubo diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,91) en el control
local®. Otros metanalisis no encontraron diferencias en
los resultados entre el tratamiento transoral y el radiante
en cancer glotico temprano®!'*3.

Por sus resultados similares y menor morbilidad, preferi-
mos la cirugia transoral, salvo en los casos infrecuentes
de mala exposicion de la laringe.

Con la vision del microscopio y la utilizacion de equipa-
mientos que permiten cortar y coagular es posible realizar
resecciones quirurgicas en tumores malignos de laringe
con T inicial (T1 y T2) y en pacientes seleccionados con
neoplasias mas extensas (T3) con resultados oncoldgicos
y funcionales similares o mejores que con otras modali-
dades terapéuticas.

Las caracteristicas del cancer glotico de producir disfonia
tempranamente y la falta de linfaticos en las cuerdas voca-
les hacen que los tumores se diagnostiquen con frecuencia
como un T inicial y que la lesion quede por un tiempo
localizada, lo cual favoreceria las resecciones limitadas.
Diferentes estudios informan la tasa de control local en
el cancer glotico.

Rodel y cols. de la Universidad de Gotinga describieron,
en 444 pacientes tratados por cancer glotico, una tasa de
control local segun tuvieran o no compromiso de la comi-
sura anterior del 73% y 89%, respectivamente, en T1-a,
de 68% y 86% en T1-by 76% en T2, independientemente
del compromiso o no de la comisura anterior. Con trata-
miento de rescate, las tasas de control informadas fueron:
100%-99% en T1-a, 94, 100% en T1-by 98-92% en T2.
La preservacion de la funcion de la laringe fue 95%?7.

En otros dos estudios sobre 668 y 285 pacientes, el control
local en T1-a fue 85-87% vy, en T2, 66-82%, respectiva-
mente. Con tratamiento de rescate: 93-98% en Tl-a y
66-82% en T2. La preservacion de la funcion laringea
fue 97-94%" 1,

En nuestro estudio, la tasa de control local, con tratamiento
de rescate y la preservacion de la funcion laringea en T1-a
y T1-b fueron similares a las de los trabajos descriptos. La
tasa de control con tratamiento de rescate y la preservacion
de la funcion laringea en los pacientes con tumores esta-
dificados T2 resultd6 menor en nuestro estudio.

En caso de tumores que comprometen la comisura an-
terior existe, para algunos autores, un mayor riesgo de
recurrencia local después de la cirugia transoral?, sean
Tis, T1-a, T1-b o T2.

Varios estudios realizados en pacientes con T1-b, tratados
mediante cirugia transoral, sin embargo no informaron
tasas de control local significativamente inferiores a las
de los enfermos con T1-a (90,2-90,6%)"13.
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En un estudio publicado en 2013, analizamos 52 pacien-
tes tratados con cirugia transoral: 23 tuvieron extension
a la comisura anterior (CA) (T1-b, T2) y 29 no. La tasa
de recurrencia local sin tratamiento de rescate fue 6,89%
para los tumores que no tuvieron extension a la comisura
anterior y de 17,39% para los que tuvieron compromiso de
la CA. Esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(p = 0,239)'. Otra posible causa de mayor recurrencia
local seria la presencia de tumores ulceroinfiltrantes; en
ellos, la mayor recurrencia local podria deberse a la exten-
sion profunda, superior e inferior a lo largo del pericondrio
interno del cartilago tiroides hacia el espacio preepiglotico
o subglotis, o a la infiltracion microscopica del cartilago.
En cuanto a los margenes superficiales en reseccio-
nes de estos tumores, algunos estudios describieron
mayores recurrencias cuando estos son positivos o
cercanos'>!®, mientras que otros no detectan diferen-
cias significativas'’”. Cuando el margen positivo es el
margen profundo, el control local y la preservacion
de 6rgano disminuyen!'¢. Para disminuir el riesgo del
margen positivo, algunos utilizan estudios intraopera-
torios por congelacion con un alto valor predictivo. Se
debe mencionar que, en el cancer glotico, un margen de
reseccion de 2 mm es suficiente a diferencia de otros
sitios de cabeza y cuello.

Aunque es controvertido, ante la presencia de margenes
positivos o cercanos (-2 mm), puede indicarse la obser-
vacion del paciente. Esto se debe a que la pérdida de
tejido periférico provocada por la termocoagulacion y
por la retraccion cuando la muestra se fija para el estudio
patoldgico, pueden subestimar su medicion.
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En el cancer glotico T1-T2 son infrecuentes las metastasis
cervicales; dos estudios informaron una tasa de metastasis
ocultas en el cuello menor del 10%, en pacientes tratados
con cirugia por cancer con T inicial'®!’. En general hay
consenso acerca de que, en el cuello estadificado radio-
logicamente NO, no es necesario realizar un vaciamiento
profilactico en este grupo de enfermos.

En nuestro estudio ningun paciente tuvo un cuello N+ al
realizar el diagnostico inicial.

En tumores supragléticos con el cuello estadificado NO
es controvertida la eleccion de realizar un vaciamiento
de cuello o adoptar la conducta de observacion. En un
solo enfermo con un céancer de epiglotis (T1 NO) se hizo
un vaciamiento selectivo lateral bilateral, y no se hallaron
metastasis ganglionares en el estudio histopatoldgico. En
los restantes T'1 (epiglotis suprahioidea, banda ventricular)
y T2 (carcinoma neuroendocrino y cancer de repliegue
y pared medial del seno piriforme) no se traté el cuello.
Ninguno tuvo recurrencias en ganglios cervicales.
Finalmente, el pronostico sobre la calidad de la voz con
cada técnica es controvertido y dependera del tipo de
cordectomia y de la técnica de RT indicada. Creemos que
la calidad de la voz es peor en tumores que se extienden a
la comisura anterior y son tratados con cirugia transoral.

CONCLUSIONES

La cirugia transoral en cancer de laringe con T inicial tiene
resultados oncoldgicos similares a otros tratamientos, pero
consideramos que es la mejor opcion por su baja morbilidad,
menor duracion del tratamiento, y porque deja abiertas todas
las posibilidades para tratar posibles recurrencias.
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