
Revista Cubana de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello. 2022;6(3):e352 

1 

  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

Artículo de revisión 

. 

Laringe supraglótica y modalidades de tratamiento 

Supraglotic Larynx and Modalities of Treatment 

Juan Carlos Puig Chong1* https://orcid.org/0000-0001-9743-8292

Carlos Juan Puig Gonzales2 https://orcid.org/0000-0001-8423-5568

Otto Alemán Miranda1 https://orcid.org/0000-0001-8275-0259

1Hospital General Docente ‘’Orlando Pantoja Tamayo’’. Santiago de Cuba, Cuba. 

2St. Paul’s Millennium Hospital. Addis Abeba, Etiopía 

Autor para la correspondencia: pcarlospuig@gmail.com 

RESUMEN 

Introducción: El cáncer de laringe es el segundo cáncer más común en la cabeza y cuello. 

Las modalidades de tratamiento aceptadas incluyen cirugía, radioterapia y quimioterapia. 

Objetivo: Analizar las diferentes modalidades de tratamiento en la región supraglótica de laringe.  

Métodos: Se realizó una búsqueda en las bases de datos PubMed, Cumed, Secimed y otros. 

Se analizó lo relacionado con los conocimientos actuales sobre la región supraglótica de 

laringe, así como sus mejores opciones de tratamiento.  

Análisis y síntesis de la información: La radioterapia conserva las estructuras laríngeas y 

aumenta la exposición quirúrgica para lograr excelentes resultados oncológicos. La cirugía 

microscópica láser transoral se ha convertido en el pilar de tratamiento quirúrgico para las 

etapas tempranas en tumores glóticos y supraglóticos. En la etapa III, la cirugía ya no es la 

primera opción de tratamiento, pues ha sido sustituida por la preservación de órgano con 

radioterapia concomitante, ya sea con cetuximab o sales platinadas.  

Conclusiones: Las técnicas de mínimo acceso se han convertido en el pilar de tratamiento 

para las etapas tempranas de los tumores supraglóticos. La disección cervical electiva 

bilateral se acepta como un tratamiento estándar para estas lesiones y la laringotomía total 

es la terapia con mejores resultados para el estadio IV de la enfermedad. 
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ABSTRACT 

Introduction: Laryngeal cancer is the second most common cancer of the head and neck. 

Accepted treatment modalities in the treatment of laryngeal cancer include surgery, 

radiation therapy (RT), and chemotherapy.   

Objective: To analyze the different treatment modalities in the supraglottic larynx. 

Methods: A search was carried out in the databases PubMed, Cumed, Secimed and others. 

What was related to current knowledge about was analyzed. Supraglottic larynx as well as 

your best treatment options.  

Information analysis and synthesis: The Radiation therapy preserves laryngeal structures 

and increases surgical exposure to achieve excellent oncological results. Transoral laser 

microscopic surgery (TLM) has become the mainstay of surgical treatment for early stage 

glottic and supraglottic tumors. In stage III, surgery is no longer the first treatment option, 

as it has been replaced by organ preservation with concomitant radiation therapy, either with 

cetuximab or platinum salts.  

Conclusions: Minimal access techniques have become the mainstay of treatment for early 

stages of supraglottic tumors. Bilateral elective cervical dissection is accepted as a standard 

treatment for these lesions and total laryngectomy is the therapy with the best results for 

stage IV disease. 

Keywords: larynx; radiotherapy; laryngeal cáncer. 
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Introducción 

El cáncer de laringe es el segundo cáncer más común en la cabeza y cuello. Con una edad 

media de aparición de 65 años. Los hombres son comúnmente más afectados que las 

mujeres, y existe una mayor incidencia y mortalidad entre individuos negros.(1) 

El Observatorio Global del Cáncer en el año 2020 informó un total de 177 000 casos nuevos. 

La gran mayoría (más del 95 %) son carcinoma de células escamosas (CCE). La incidencia 

de cáncer de laringe en la glotis representa la mayoría de los casos (69 %), mientras que el 

cáncer que se origina en la supraglotis (30 %) y la subglotis (1 %) son menos frecuentes.(2) 

De todos los subsitios laríngeos, el carcinoma de células escamoso supraglótico (SCCa) 
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primario es el segundo tipo más común de cáncer de laringe y exhibe propiedades biológicas 

diferentes a sus contrapartes glóticas y subglóticas, debido al extenso plexo linfático submucoso 

de la supraglotis.(1,2,3) Es la causa más común de metástasis de ganglios linfáticos cervicales 

asociadas con cáncer de laringe lo que hace que hasta el 40 % de los pacientes presenten 

enfermedad avanzada. La supervivencia general es 5 años y puede variar entre un 47 al 56 % 

para la enfermedad en estadio III y del 29 al 45 % para la enfermedad en estadio IV.(4,5) 

Las modalidades de tratamiento actualmente aceptadas incluyen cirugía, radioterapia (RT) 

y quimioterapia. La toma de decisiones se basa principalmente en la ubicación del tumor, 

histología, estadificación, función basal y en algunos casos, preferencia del paciente.(6,7). 

Debido a que las modalidades de tratamiento en tumores laríngeos supra glóticos es un tema 

de discusión en curso en la literatura, con evidencia contradictoria existente el objetivo de 

este trabajo fue analizar las diferentes modalidades de tratamiento en la región supraglótica 

de laringe. 

 

 

Métodos 

Se realizó una búsqueda en las bases de datos PubMed, Cumed, Secimed, Dynamed, BVS, 

BMN, LiLaCS, SciELO, ESBCO, Cochrane, LIS; y en los sitios electrónicos Medscape.com 

y Cancer.net. Se utilizaron como palabras clave: laringectomía total, microcirugía láser 

transoral (TLM) y laringectomía parcial abierta. 

Se analizó lo publicado en los últimos 5 años. El objetivo fundamental de la búsqueda fue 

todo lo relacionado con los conocimientos actuales sobre laringe supraglótica, así como sus 

mejores opciones de tratamiento. La búsqueda primaria mostró 129 resultados, de los cuales 

se seleccionaron 34 que corresponden a lo relacionado con el interés de este trabajo. Entre 

ellos fueron analizados casos clínicos, artículos originales y estudios descriptivos.  

 

 

Análisis y síntesis de la información 

Existen diferentes modalidades estándar de tratamiento para los pacientes con cáncer de 

laringe: radioterapia, cirugía, quimioterapia e inmunoterapia. Aunque tratamientos como la 

terapia dirigida y los radiosensibilizadores son motivos de investigación y desarrollo 

actualmente.(8,9) 
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Radioterapia 

La radioterapia (RT) es un tratamiento bien establecido para carcinomas laríngeos con 

buenos resultados ecológicos y funcionales. El rango de falla informado para laringe glótica 

es entre 9-21 % para T1 y 28-37 % para T2.(8,9,10) 

En la supraglotis, las tasas de falla para las lesiones T1 y T2 son 24-30 % y 25-45 %, 

respectivamente. Los protocolos de reirradiación (en combinación con agentes 

radiosensibilizantes) corren un riesgo de morbilidad considerable que puede ser solo 

considerado para pacientes con enfermedad locorregional irresecable.(11,12) 

La radioterapia generalmente es bien tolerada por pacientes, conserva las estructuras 

laríngeas y aumenta la exposición quirúrgica para lograr excelentes resultados oncológicos. 

Proporciona una modalidad de tratamiento eficaz para pacientes no considerados candidatos 

a la laringectomia supracricoidea debido a sus condiciones médicas comórbidas.(13) 

Una de las desventajas en el tratamiento de la etapa temprana del carcinoma de células 

escamosa (SSCC) con radioterapia, es que estos pacientes tienen un alto riesgo de 

desarrollar una segunda recurrencia regional primaria y local. Si la radiación se usa como la 

modalidad de tratamiento principal, la mayoría de los pacientes solo se pueden salvar con 

cirugía y en el caso de cáncer de laringe recurrente o nuevo, el tratamiento es casi siempre 

una laringectomía total.(14,15) 

 

Cirugía 

Las técnicas de mínimo acceso incluyen: la cirugía robótica trans oral (TORS) y la cirugía 

microscópica láser transoral (TLM). Estas se utilizan cada vez más para carcinoma de 

células escamosa en etapa temprana y hace referencia a que los resultados funcionales con 

cirugía robótica trans oral y cirugía microscópica láser transoral pueden ser mejor que las 

radiaciones.(16) 

La cirugía microscópica láser transoral se ha convertido en el pilar de tratamiento quirúrgico para la 

glotis en etapa temprana y tumores supraglóticos (Tis, T1a, T1b, T2). Varios autores han notado que 

la supervivencia general después de la cirugía TLM es equivalente al de la RT sola, y la tasa de control 

local es aproximadamente del 80 % al 100 %, según el estudio.(17) 

Esta cirugía (TLM) ha demostrado que los márgenes quirúrgicos de 2 mm son apropiados y 

permiten la escisión endoscópica de tumores en múltiples áreas de la laringe. Los tumores 

de la comisura anterior representan un desafío continuo para las técnicas de TLM, con una 
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dificultad significativa para lograr márgenes claros de 2 mm en esta ubicación y al mismo 

tiempo, conserva suficiente cuerda vocal contralateral para mantener una sonoridad 

adecuada. Además, hay un debilitamiento asociado del periostio en la inserción del 

ligamento de Broyles, lo que sugiere un mecanismo para la mayor tasa de recurrencia de 

tumores que involucran la comisura anterior. Por tanto, los tumores de la comisura anterior 

muestran mejores resultados si son tratados con radioterapia de rayo externo (XRT). 

Pacientes con T1b tumores, sin embargo, clásicamente tienen peores resultados después de 

XRT que los pacientes con otros tumores en estadio temprano.(16,17,18) 

Una de las ventajas importantes de la cirugía TLM es que a menudo se reserva XRT como 

una segunda opción antes de proceder a laringectomía total para pacientes que recurren 

después de la cirugía inicial.  

La cirugía TLM confiere la clara ventaja de mantener todas las opciones abiertas para el 

tratamiento de posibles recurrencias.(19,20) 

 

Laringectomía supraglótica o la supracricoidea 

La laringectomia parcial supracricoidea (SCPL) se ha utilizado ampliamente en un número 

creciente de centros para mejorar la calidad de vida en ciertos pacientes con cáncer de 

laringe avanzado.(18,19,20) 

Para pacientes apropiados que desean evitar la radioterapia de rayo externo (XRT), la 

laringectomía supracricoidea ofrece una cirugía alternativa a las técnicas endoscópicas para 

tratar los tumores glóticos y supraglóticos. Los resultados de supervivencia y control 

locorregional después de la laringectomía supracricoidea son similares a los de la XRT para 

tumores en estadio temprano.  

En una de las series más grandes hasta la fecha, se lograron tasas de control local para 

pacientes con tumores T2 del 100 % no irradiados.(21) 

Los procedimientos de conservación abiertos para los estadios tempranos del cáncer de 

laringe, como la laringectomía supraglótica o la supracricoidea, siguen el mismo principio 

que los procedimientos endoscópicos en términos de preservación anatomía del cartílago 

cricoides, así como una sola unidad cricoaritenoides.(22) 

La cirugía de conservación exitosa para el tumor en estadio temprano tiene como principio básico 

la preservación del cartílago cricoides pues es necesaria para mantener la integridad de las vías 

respiratorias. No preservar el cartílago cricoides dará como resultado un estrechamiento de las vías 
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respiratorias subglóticas y puede resultar en una traqueostomía posterior. 

 

Contraindicaciones de la laringectomía supracricoidea 

1. Pacientes que tienen tumores que se extienden a la subglotis. 

2. Involucran un complejo cricoaritenoideo fijo. 

3. Tienen compromiso de la comisura posterior o tienen una afectación del cartílago de 

principio a fin.  

4. Pacientes que tienen compromiso pulmonar significativo, comorbilidad extensa, o tienen 

un alto riesgo de aspiración.  

 

La cirugía de conservación de órganos, tanto abierta como endoscópica, ofrece varias 

ventajas sobre la RT; los pacientes con carcinoma de células escamosa tienen un plazo 

razonable de 5 años de tasas de supervivencia general, aunque con un mayor riesgo de 

desarrollar una segunda neoplasia maligna primaria del tracto aerodigestivo. Por lo tanto, la 

cirugía se puede utilizar como primera línea, y, en el contexto de la recurrencia, la radiación 

se puede utilizar como terapia de rescate.(23) 

Una ventaja adicional de la cirugía es la de costo-beneficio de la intervención quirúrgica 

sobre la radioterapia. Además, el manejo quirúrgico con la disección del cuello brinda la 

oportunidad de identificar metástasis ocultas; una consideración importante dado que hasta 

un 30 % de los pacientes con carcinoma de células escamosa pueden tener ganglios 

metastásicos ocultos. Esta permitirá una estadificación precisa de los pacientes y 

posteriormente una mejor opción de tratamiento.(24) 

 

         Desventajas o riesgos específicos de las laringectomías supraglóticas 

Riesgo de la anestesia general, particularmente en pacientes con comorbilidades. Además 

sangrado e infección, fístula faringocutánea, disfagia y dependencia permanente de la 

traqueotomía.(23,24) 

 

Cirugía primaria versus el tratamiento basado en radioterapia 

La selección de la cirugía primaria contra el tratamiento basado en radioterapia debe 

realizarse en un entorno multidisciplinario donde se tomará en cuenta el estadio de la 

enfermedad, las comorbilidades y el estado funcional, incluidos los resultados de la voz y 
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la deglución y la capacidad pulmonar.(19,20) 

Los cánceres superficiales pequeños sin fijación laríngea o afectación de los ganglios 

linfáticos se tratan con éxito mediante radioterapia o cirugía sola, incluida la cirugía de 

escisión con láser. 

La radioterapia se puede seleccionar para preservar la voz y para reservar la cirugía para 

salvar los fracasos.(23,24) 

Un estudio transversal (1973 a 2013) en una población de 22 675 casos sobre carcinoma 

supraglótico de células escamosas publicado en agosto del 2019, reportó al realizar un 

análisis de la supervivencia en 18 617 casos con carcinoma epidermoide de células 

escamosa de supraglotis que fue del 54 % a los 5 años.  

Según modalidades de tratamiento la supervivencia específica de la enfermedad a los cinco 

años fue del 64,2 % para pacientes que recibieron cirugía sola; 54,3 % para los tratados con 

radioterapia sola y 56,9 % para los pacientes que recibieron cirugía y radioterapia 

combinadas.(25) 

Sin embargo, cuando la supervivencia específica a 5 años se estratificó por estadio AJCC 

(sistema de estadificación TNM etapa 1, etapa 2, etapa 3, etc.) y modalidad de tratamiento, 

no hubo diferencias estadísticamente significativas asociadas con la modalidad de 

tratamiento para pacientes con enfermedad en estadio I, II o III. Los pacientes con 

enfermedad en estadio IV del AJCC tuvieron la supervivencia significativamente mejor con 

cirugía y radioterapia combinadas (52,5 %) en comparación con la cirugía sola y la 

radioterapia sola (40,6 % y 43,3 %, respectivamente). Los pacientes que recibieron 

tratamiento quirúrgico se estratificaron adicionalmente por tipo de cirugía. Los pacientes 

tratados con laringectomía supraglótica tuvieron una supervivencia específica de la 

enfermedad a 5 años significativamente mejor (68,1 %) en comparación con los tratados 

con laringectomía total (55,6 %) y laringectomía no especificada (43,4 %).(25,26) 

La supervivencia por modalidad de tratamiento se analizó adicionalmente por década- La 

supervivencia de 5 años entre todas las modalidades de tratamiento fue significativamente 

diferente entre los años 1973 a 1982. Los pacientes que se sometieron solo a cirugía tuvieron 

5 años significativamente mejor (63,7 %) en comparación con los que recibieron cirugía y 

radioterapia combinadas (53,5 %).(25,26,27) 

Desde 1983 a 1992, los pacientes que se sometieron a cirugía sola tuvieron una 

supervivencia a 5 años significativamente mejor (63,7 %) en comparación con los que 

recibieron cirugía y radioterapia combinadas (53,5 %) o radioterapia sola (54,6 %. Después 
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de esta década, hubo un aumento notable en el número de pacientes tratados con radioterapia 

sola y cirugía y radioterapia combinadas, así como un cambio en la supervivencia a 5 

años.(28) 

De 1993 a 2002, los pacientes que recibieron radioterapia sola tuvieron una supervivencia 

específica de la enfermedad a 5 años significativamente mejor (63,9 %) en comparación con los 

que recibieron cirugía sola (52,3 %) o cirugía y radioterapia combinadas (57,2 %).(29) 

Del 2003 a 2013, los pacientes que recibieron radioterapia sola sobrevivieron 5 años 

significativamente mejor (61,5 %) en comparación con los que recibieron cirugía sola (55,4 

%) o cirugía combinada y radioterapia.(28,29) 

En nuestro análisis encontramos que la radioterapia es el tratamiento más común (46,6 %), 

seguido de la cirugía y la radioterapia (29,2 %). La información sobre el tipo de cirugía estuvo 

disponible para 3 897 pacientes, y se encontró que la modalidad quirúrgica más común fue la 

laringectomía total (2 740 pacientes). Cuando la cirugía está indicada, la literatura se inclina hacia 

modalidades menos radicales, como las laringectomías transoral láser o transcervical supraglótica 

y supracricoidea, antes de recurrir a una laringectomía total.(30) 

Li M y otros,(29) al examinar la supervivencia de los pacientes con carcinoma de células 

escamosas supraglótico informaron resultados relativamente iguales para el tratamiento 

quirúrgico y no quirúrgico y este último mostró tasas más altas de recurrencia locorregional 

que podrían tratarse con laringectomía de rescate sin un impacto negativo en la 

supervivencia.  

Otros autores encontraron que la laringectomía total tenía una ventaja de supervivencia en 

pacientes con enfermedad en estadio IV versus estadio III, pero no mostró diferencias en la 

ventaja de supervivencia en comparación con la radioterapia para la enfermedad en estadio 

III.(28,29,31) Sin embargo, la literatura también contiene informes contradictorios que 

muestran que pacientes tratados con radioterapia o quimioterapia definitiva, tuvieron una 

supervivencia inferior en comparación con los tratados con laringectomía total.(6,19) La 

cirugía se reserva con mayor frecuencia para aquellos casos en los que el tratamiento 

primario fracasó con radioterapia, quimiorradiación o escisión local 

 

Tratamiento quirúrgico del cuello 

El tratamiento quirúrgico del cuello con ganglios linfáticos negativos depende del subsitio 

del tumor primario. Los pacientes que tienen un estado de ganglio linfático positivo (N1) 
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requieren tratamiento definitivo ya sea mediante disección completa del cuello o 

definitiva.(26)  

Los pacientes que tienen un estado negativo de los ganglios linfáticos (N0) pueden 

beneficiarse de la disección electiva del cuello con fines de estadificación y tratamiento. En 

términos generales, el límite para el tratamiento electivo del cuello es un riesgo de metástasis 

oculta superior al 20%.(22)  

Para el cáncer supraglótico, se debe realizar un tratamiento electivo del cuello para la 

enfermedad T2 o mayor. Sin embargo, para los pacientes con enfermedad glótica, el riesgo 

de metástasis oculta no supera el 20 % hasta que los tumores están en estadio T3 o superior. 

Además, el cuello representa una cuenca ganglionar bilateral para los tumores supraglóticos, 

mientras que los tumores glóticos y subglóticos pueden tratarse unilateralmente. En 

resumen, una comprensión profunda de la laringe y las cuencas ganglionares asociadas es 

fundamental para los pacientes que se someten a tratamiento para el cáncer de laringe y 

dicta la necesidad de un tratamiento quirúrgico del cuello.(22). 

La razón fundamental para ofrecer un tratamiento electivo del cuello en pacientes con cáncer 

de laringe es el potencial de metástasis ocultas en los ganglios linfáticos, que pueden 

provocar una recurrencia después del tratamiento del tumor primario.(32) 

Un aspecto central de la discusión sobre el tratamiento electivo del cuello es la capacidad 

de predecir correctamente la probabilidad de metástasis oculta en un paciente determinado 

y los niveles de los ganglios del cuello que tienen mayor riesgo de metástasis, que, por tanto, 

deben eliminarse o irradiarse de forma electiva. Desafortunadamente, ni técnicas modernas 

de imagen ni análisis de marcadores moleculares del tumor primario, ni biopsia del ganglio 

centinela se considera lo suficientemente precisa como para ser considerada el estándar de 

atención.(33) 

Sin embargo, todavía hay una discusión en curso sobre qué niveles de cuello debe incluirse. 

Por otro lado, en los casos con cuello clínicamente negativo, las indicaciones de una 

disección de cuello electiva o irradiación de cuello electiva todavía se debaten 

enérgicamente en la literatura, la comunidad científica y reuniones multidisciplinarias de 

juntas tumorales. El subsitio y la clasificación T del tumor primario ayudará en la toma de 

decisiones, aunque debe tenerse en cuenta, las ventajas de supervivencia esperadas como 

resultado del tratamiento electivo del cuello, así como la morbilidad funcional y estética que 

pueda derivar de ella.(32,33) 

Una revisión sistemática acerca de la incidencia de metástasis en ganglios linfáticos ocultos 



Revista Cubana de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello. 2022;6(3):e352 

 

 

  

10 

  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 
  

en carcinoma de células escamosas de laringe primario, por subsitio, clasificación T y nivel 

de cuello, informaron que de una búsqueda principal de 2 025 estudios solo 36 estudios con 

3 803 pacientes cumplían con los criterios para realizar dicho análisis. Este concluye que la 

incidencia de metástasis en los ganglios linfáticos ocultos en el cáncer de laringe cN0 (sin 

ganglios palpables) depende del subsitio y clasificación T, donde los tumores supraglóticos 

y T3-4 tienen los porcentajes más altos.(18,19) 

Las recomendaciones para el paciente con cáncer de laringe y cuello clínicamente negativo 

son las siguientes: Para los tumores glóticos cN0 T1 / 2, no se recomienda la disección del 

cuello; para tumores supraglóticos cN0 T1 / 2, el nivel I, el nivel IV, el nivel V y el subnivel 

IIB no deben incluirse de forma rutinaria en el tratamiento electivo del cuello. La disección 

electiva del cuello ha sido recomendada para los pacientes con cuello N0 con cánceres 

supraglóticos T1-T4, cánceres glóticos T3-T4, cánceres subglóticos T3-T4 y en pacientes 

con cánceres supraglóticos recidivados.(26,27,28) 

La literatura reporta una preponderancia de metástasis cervical bilateral de SCCa 

supraglótico y por lo tanto, la disección cervical electiva bilateral se acepta como un 

tratamiento estándar.  

Un informe de De Veij,(30) encontró que de 57 pacientes con cáncer supraglótico con 

enfermedad clínicamente N0 al momento de la presentación, el 30 % de los 34 que se 

sometieron a disección electiva del cuello tenían enfermedad histológicamente positiva. 

Además, de los 23 pacientes restantes que no se sometieron a disección electiva del cuello 

y en cambio se sometieron a observación, el 30 % tuvo recurrencia regional.  

Por el contrario, otro estudio,(12) examinó el cuello clínicamente negativo como el primer 

sitio de recaída en el 3,3 % de los casos e informaron un control regional comparable en 

pacientes tratados con radioterapia en comparación con los pacientes de la serie quirúrgica. 

Dicho estudio encontró que una abrumadora mayoría de pacientes con enfermedad tanto N0 

como N1 no se sometieron a disección del cuello (79,1 %). Esto contrasta con las 

recomendaciones más recientes en la literatura que favorecen el tratamiento electivo del 

cuello del lado ipsilateral en las lesiones T1 y T2 tratadas quirúrgicamente, y del lado 

contralateral para los tumores centrales o bilaterales, y aquellos que abogan por la disección 

electiva del cuello en pacientes N0.(32,33) 
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Modalidades de tratamiento para etapas avanzada de la enfermedad 

El tratamiento del cáncer de laringe depende de la etapa clínica (temprana o avanzada), de 

los resultados funcionales esperados, del deseo del paciente y de la experiencia del equipo 

multidisciplinario en el manejo del cáncer de laringe.(34) 

En la etapa III, la cirugía ya no es la primera opción de tratamiento, pues ha sido sustituida 

por la preservación de órgano con radioterapia concomitante, ya sea con cetuximab o sales 

platinadas. Otras opciones de manejo son la quimioterapia de inducción en pacientes con 

gran carga tumoral, o bien la cirugía sola si el paciente la acepta, con o sin radioterapia 

adyuvante. En presencia de recurrencia es posible efectuar cirugía curativa en pocos casos 

(9 %).(32) 

En la etapa IVA está indicada la cirugía. Sin embargo, en los pacientes que la rechazan se 

podría considerar el tratamiento con quimioterapia de inducción. Si estos presentan una 

respuesta mayor del 50 %, nuestra recomendación es continuar con manejo concomitante 

con cetuximab o sales platinadas. En caso de no obtener esta respuesta, serían candidatos a 

laringectomía radical. Ningún tratamiento locorregional es superior a los demás.(32,33,34) 

Los pacientes en etapa IVB, debido a la gran carga tumoral que presentan, deben ser tratados 

con quimioterapia de inducción y posterior manejo concomitante con cetuximab o 

quimioterapia, según su estado funcional. El pronóstico en general es malo a corto plazo.(34) 

En estudio retrospectivo del tratamiento multidisciplinario en cáncer de laringe con 

seguimiento a 10 años, se realizó un análisis en 451 pacientes y se categorizaron los 

tratamientos en tres grupos: los que recibieron biorradioterapia, los que recibieron cirugía y 

los que recibieron quimioterapia (QT) y RT. Se observó que cuando se añadió cetuximab a 

la radioterapia para el manejo locorregional la supervivencia fue mayor que con cirugía sola, 

o con QT-RT concomitante sin el uso de este anticuerpo respectivamente.(34) 

En la etapa III fueron 108 casos y solo se trataron 102, ya que seis pacientes no aceptaron 

ningún tratamiento. Los tratamientos con los que se obtuvo mayor sobrevida fueron 

cetuximab y radioterapia concomitante, quimioterapia de inducción con manejo 

concomitante con cetuximab-radioterapia, y quimioterapia.(34) 

Etapa IVA: fueron 186 casos y se trataron 165 pacientes. Los de mayor supervivencia fueron 

quimioterapia de inducción y concomitancia con radioterapia y cetuximab, seguido por los 

tratados con cirugía, disección radical de cuello y radioterapia, y en tercer lugar los 

correspondientes a laringectomía radical Se obtuvo el control de la enfermedad en el 56 % 

de los casos, de los cuales presentaron recurrencias 38 pacientes (41 %) y solo se pudo 
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efectuar cirugía curativa en tres pacientes (8 %). El uso de quimioterapia de inducción 

mejoró la supervivencia. En relación con el manejo locorregional, ya sea concomitante, 

cirugía o radioterapia sola, la supervivencia es la misma.(31,32,33,34) 

Las supervivencias por etapa a los 5 y 10 años fueron las siguientes:  

para la etapa 0, del 100% en ambos periodos de tiempo; para la etapa I, del 86,3 % y el 81,7 

%; para la etapa II, del 81,2 % y el 75.8 %; para la etapa III, del 46,5 % y el 41,3 %; para la 

etapa IVA del 28,3 % y el 24,9 %; para la etapa IVB, del 8,7 % y el 0 % y para la etapa IVC 

solo un paciente sobrevivía a los 5 años.(33,34) 

Se concluye que las técnicas de mínimo acceso, se han convertido en el pilar de tratamiento 

para las etapas tempranas de los tumores supraglóticos. La disección cervical electiva 

bilateral se acepta como un tratamiento estándar para estas lesiones y la laringectomía total 

es la terapia con mejores resultados para el estadio IV de la enfermedad. 
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