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Resumo

O tratamento do carcinoma da laringe tem como desafio
a cura do paciente e a preservacio do 6rgao. Objetivo: A
avaliacao dos subsitios na disseminacao do carcinoma e a
sua influéncia no tratamento cirtrgico da laringe, no controle
local e na sobrevida. Material e Método: Cento e sessenta
pacientes tratados na Escola Paulista de Medicina - Hospital
Sao Paulo, no periodo de janeiro de 1998 a dezembro de
2004, foram compilados para andlise da disseminacio do
carcinoma dos subsitios da laringe. Foram incluidos pacien-
tes com seguimento minimo de 2 anos, apds diagndstico
e tratamento. A avaliacao estatistica foi: Teste X2, Teste de
Fisher e a Curva de Kaplan-Meier. Forma de Estudo: Estudo
de Coorte Histérica Longitudinal (Trabalho Clinico Retros-
pectivo). Resultados: A comissura posterior e a infraglote,
respectivamente, foram significantes para a laringectomia
total: tumores gloticos AC: (p=0,03) AP: (p=0,0001); AC:
(p=0,0007) AP: (p<0,0001). A infraglote foi significante nos
tumores G+SG na AP: (p=0,04), e na taxa de Obitos AP:
(p=0,03). Conclusio: A laringectomia total € o tratamento de
eleicio na presenca de alto comprometimento da comissura
posterior e da infraglote. Esta ultima pode comprometer a
sobrevida, conforme a invasiao local, mesmo na presenca de
margens cirargicas livres.

Prognostic factors in the
treatment of squamous cell
carcinoma of the larynx: partial
surgery X radical surgery

Palavras-chave: : laringe, cirurgia, cancer, prognéstico,
sobrevida, tratamento.
Keywords: larynx, surgery, cancer, prognosis, survival,
treatment.

Summary

The present study aimed at assessing the other sites as
the carcinoma spreads, as well as therapeutic results, in
larynx preservation and patient survival. Study type: It is a
Longitudinal Historical Cohort Study, a retrospective clinical
study. Materials and methods: A hundred and sixty (160)
patients treated at ‘Escola Paulista de Medicina’ (‘Paulista’
Medical School) - Sao Paulo Hospital, from January 1988
to December 2004 were examined as for the spreading of
their larynx carcinoma. Those patients whose evaluations
were at least two years old after treatment were the only
ones accepted. The parametric tests used were: Test X2,
Fisher’s test, and Kaplan-Meier’s curve. Results: The posterior
commissure and the infraglottis were significant in terms of
the laryngectomy: glottal tumors AC: (p=0.03) AP: (p=0.0001);
AC: (p=0.0007) AP: (p<0.0001), respectively. The infraglottis
was significant in G+SG tumors in AP: (p=0.04) and in death
rate AP: (p=0.03). Conclusion: total laryngectomy is the
treatment of choice in the presence of total involvement of
the posterior commissure and the infraglottis. The latter may
compromise survival, according to local invasion, even in the
presence of free surgical margins.
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INTRODUCAO

O entendimento da disseminacao do carcinoma
na endolaringe é importante para fins de estadiamento
e de terapéutica visando o controle loco regional e a
sobrevida.!?

A necessidade de estudar as estruturas internas ou
subsitios da laringe (a comissura anterior, a comissura
posterior, o ventriculo e a infraglote) desde a sua origem,
evolucio, e a sua relacio com as vias de invasao e de bar-
reira ao tumor tem sido bem documentada na literatura.' ¢
O objetivo deste estudo foi avaliar as regides e os subsitios
da laringe dos 160 pacientes portadores de carcinoma de
laringe, no periodo de janeiro de 1998 a dezembro de
2004. Verificar a propor¢ao dos subsitios comprometidos
e a sua influéncia entre a cirurgia conservadora e a radical
(laringectomia total), bem como a repercussao no controle
local, preservaciao do 6rgao e a sobrevida.

Essa pesquisa foi analisada e aprovada pelo comi-
té de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sao
Paulo, sob o n® CEP 1610/04.

MATERIAL E METODO

Foram revisados inicialmente 200 prontudrios de
pacientes portadores de carcinoma de laringe, da Escola
Paulista de Medicina do Hospital Sao Paulo, no periodo de
janeiro de 1998 a dezembro de 2004. A classificacao dos
tumores foi feita pelo sistema TNM e AJCC/UICC (2002).

A seguir, formou-se um banco de dados, desses pa-
cientes com indicaco inicial para tratamento cirtrgico.

O principal objetivo € analisar o grau de compro-
metimento das estruturas internas ou subsitios (comissura
anterior, comissura posterior, ventriculo e a infraglote)
pela neoplasia. Em conseqiiéncia, a repercussao dessas
estruturas acometidas pelo tumor no tratamento, controle
local, preservacao de 6rgio e na sobrevida.

O estudo dessas estruturas foi feito pelo exame
clinico especifico, considerando a video tele laringosco-
pia como parte do mesmo; exames de imagem como a
tomografia computadorizada de laringe além do exame
endoscopico (nasofibrobroncoscopia). Também foram
realizados todos os exames para fins de diagndstico,
estadiamento e avaliacdo pré-operatéria. A biopsia fora
realizada por meio de microcirurgia de laringe.

Critérios de Inclusiao no Banco de Dados: Pacientes
com descricio completa do grau de comprometimento
das estruturas, pela avaliacao clinica, avaliacao patolégica,
diagnéstico, estadiamento, tratamento, situacio das mar-
gens cirdrgicas, evolucao no tempo referenciado, situacio
do paciente com informacoes atualizadas e registradas até
dezembro de 2004.

Critérios de Exclusao no Banco de Dados: Pa-
cientes com dados incompletos, sem registro atualizado,
seguimento inferior a dois anos apés o diagndstico e

tratamento ou perda de controle. Pacientes com as des-
cricoes do comprometimento das estruturas internas de
forma imprecisa ou com avaliacdes incompletas seja por
exame clinico, endoscopico ou de imagem. Pacientes
submetidos a cirurgia em 2004 também foram excluidos
pois ndo teriam seguimento minimo de 2 anos durante o
periodo referenciado.

De acordo com estes critérios, foram selecionados
160 pacientes para este banco de dados. Porém, 17 pa-
cientes desse grupo, inicialmente com indicacao cirtrgica,
foram para o tratamento com radioterapia e/ou quimio-
terapia devido as condicoes clinicas ou recusa a cirurgia.
Somente dois pacientes fizeram microcirurgia de laringe
para diagnostico e avaliacio da endolaringe, sem a traque-
ostomia: um paciente T1 e um paciente T2. Os outros 15
pacientes eram 6 pacientes T4 e 9 pacientes T3, os quais
fizeram traqueostomia, além da microcirurgia de laringe.
Foram considerados para o banco de dados inicial em
virtude de terem a descricio completa dos subsitios com-
prometidos pelo tumor, além dos demais itens. Neste caso,
a avaliacio patologica foi considerada igual a clinica, ja
que estatisticamente nao houve alteraciao nos resultados.

Os outros cento e quarenta e trés pacientes do
banco de dados foram para tratamento cirdrgico: larin-
gectomia parcial ou total conforme a indicacao prévia,
o estadiamento e a apresentacao pré-operatoria e trans-
operatéria da neoplasia.

Pacientes com doenca, apOs o tratamento clinico ou
cirtrgico tiveram o mesmo valor que os pacientes mortos
pela doenca, no periodo estudado para a sobrevida.

A média de idade foi 58,9 anos. O género predo-
minante foi o masculino, 87,5%. A disfonia foi o principal
sintoma em 79,4% com a duracio média de 11,9 meses.
O tabagismo estava presente em 89,4% e o alcoolismo em
50% dos pacientes.

O trabalho foi desenvolvido por um Estudo de
Coorte Historica Longitudinal (Clinico Retrospectivo). Os
testes nao-paramétricos utilizados foram Teste X2. Teste
de Fisher e Curva de Kaplan-Meier, nivel de significincia
foi de 5%.

RESULTADOS

A maioria dos carcinomas na laringe teve como
origem ou localizacao a regiao glética (AC: n=105 e AP:
n=100), conforme os resultados a seguir:

Relacao de pacientes (n) com a origem ou a loca-
lizacao do tumor na regiao da laringe

Essa relacao pode ser vista nas Figuras 1 e 2.

Conforme os Quadros 1 e 2, pode-se ver o esta-
diamento do tumor e a sua relacao de origem na laringe
(glética ou supraglética) na avaliacdo clinica e patologica,
respectivamente.

No Quadro 3 é observada a distribuicao estatistica
do tipo de tratamento em relacao a extensao do tumor
(T) na laringe.
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A) AVALIACAO CLINICA : Origem
Tumor / Regido da Laringe
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Figuras 1 e 2.

AC: Avaliacao clinica: nimero de pacientes com as regides da laringe
envolvidas pelo tumor

AP: Avaliagao patoldgica: niUmero de pacientes com as regides da
laringe envolvidas pelo tumor

G: Tumores Gildticos - (AC: 69 pacientes, AP: 65 pacientes)

G + SG: Tumores gléticos com extensao para supraglote - (AC: 36
pacientes, AP: 35 pacientes)

SG: Tumores supragléticos - (AC: 17 pacientes, AP: 15 pacientes)
SG + G: Tumores supragléticos com extensao para glote - (AC: 32
pacientes, AP: 31 pacientes)

T: Tumores transgléticos - (AC: 6 pacientes, AP: 14 pacientes)

Obs.: Nos tumores (T): na AC: 5 pacientes com origem glética e 1
paciente com origem supraglética. Na AP: 10 pacientes com origem
glética e 4 pacientes com origem supraglética.

Propor¢ao dos subsitios comprometidos em relacao
a localizacdao dos tumores e o tipo de cirurgia conserva-
dora x total

As Tabelas 1 e 2 mostram o grau de comprome-
timento da comissura anterior pela neoplasia através da
avaliacdo clinica e patolégica entre a laringectomia con-
servadora e a laringectomia total.

As Tabelas 3 e 4 mostram o grau de comprometi-
mento da comissura posterior pela neoplasia através da

Quadro 1. Estadiamento do Tumor (T) de origem glética na avalia-
¢ao clinica e patoldgica.

AVALIACAO AVALIACAO
TU('\%OR CLINICA PATOLOGICA
G G+SG T G G+SG T
n % n % n % n % n % n %
12 12
Tia 173 000 000 5 000 000
19 20
Tib 75 127 000 47 000 000
17 13
T2 one 8222 000 L, 6171 000
13 18 11
T3 88 s00 000 g9 15428 000
T4 8115 9250 _° 9138 14400 O
’ ~100,0 : ~100,0
69 36 5 65 35 10
TOTAL 4000 1000 1000 1000 1000 100,

Quadro 2. Estadiamento do Tumor (T) de origem supraglética na
avaliacao clinica e patolégica.

AVALIACAO AVALIACAO
TUMOR CLINICA PATOLOGICA
D) SG  SG+G T SG  SG+G T
n % n % n % n % n % n %
T1 3176 000 000 2133 1322 00,0
T2 7411 3937 000 6400 5161 00,0
T3 4235 18562 000 3200 51166 00,0
T4 3176 11343 11000 4266 9290 4100,0
17 32 15 31
TOTAL 100,0  100,0 1100,0 1000 1000 * 100,0

avaliacdo clinica e patolégica entre a laringectomia con-
servadora e a laringectomia total.

As Tabelas 5 e 6 mostram o grau de comprometi-
mento do ventriculo pela neoplasia através da avaliacio
clinica e patolégica entre a laringectomia conservadora e
a laringectomia total.

As Tabelas 7 e 8 mostram o grau de comprometi-
mento da infraglote pela neoplasia através da avaliacio
clinica e patolégica entre a laringectomia conservadora e
a laringectomia total.

Tabelas 1 a 8.

G: Tumores gloticos G+SG: Tumores gloticos com
extensiao para a supraglote

SG: Tumores supragloticos SG+G: Tumores supra-
gloticos com extensdo para a glote

CA: Comissura anterior CP: Comissura posterior ou
espaco interaritendideo

V: Ventriculo IG: Infraglote

Sem: Auséncia de comprometimento do subsitio
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Quadro 3. Distribuicdo estatistica do tipo de tratamento em relagéo ao tumor (T).

Tipo de Cirurgia
Tumor Nao fez C LPFL HL LHSG LPSC LPSC LPSC LT TOTAL
CHEP II CHEP | CHP
M n % n % n % n % n % n % n %
n % n % n %
T1a 10,62 84,96 31,86 00,0 21,24 10,62 00,0 00,0 00,0 159,3
T1b 00,0 42,51 127,54 21,25 10,62 10,62 10,62 00,0 00,0 2113,2
T2 10,62 10,62 95,60 21,24 31,86 8 4,98 53,11 21,24 42,49 3521,8
T3 95,62 00,0 00,0 00,0 00,0 10,62 21,25 31,87 37 23,1 52 32,5
T4 63,76 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 3119,43 37 23,2
Total 17 10,6 138,12 2415 425 63,75 116,87 85 53,12 72 45 160 100

Legenda:

C: Cordectomia

LPFL: Laringectomia parcial fronto-lateral

HL: Hemilaringectomia

LHSG: Laringectomia horizontal supraglética

LPSC: Laringectomia parcial supracricéidea

CHEP II: Reconstrugao com crico-hidido-epigloto-pexia tipo Il

CHEP I: Reconstrugao com crico-hidido-epigloto-pexia tipo |

CHP: Reconstrugao com crico-hidido-pexia

LT: Laringectomia total

Néao fez: 17 pacientes apenas realizaram microcirurgia de laringe e traqueostomia, com excecao de 2 pacientes (T1 e T2 respectivamente) que
somente fizeram micro cirurgia de laringe. Todos foram encaminhados para radioterapia e/ou quimioterapia. Um paciente (T1) e cinco pacientes
(T3) permaneceram vivos sem doenca, demais pacientes (n=11) tiveram evolucao negativa pela doenca.

Tabela 1. Distribuicédo estatistica da comissura anterior na localizagdo neoplasica x tipo de laringectomia - avaliagao clinica.

COMISSURA ANTERIOR (CA)

G G+SG SG SG+G
sem com sem com sem com sem com
Tipos N % N % N % N % N % N % N % N %
L.C. 19 70,4 33 75,0 3 23,1 9 40,9 12 80,0 0 0,0 5 31,3 10 33,3
LT 8 29,6 11 25,0 10 76,9 13 59,1 3 20,0 0 0,0 11 68,8 20 66,7
TOTAL 27 100,0 44 100,0 13 100,0 22 100,0 15100,0 0 0,0 16 100,0 1380
Tabela 2. Distribuicdo estatistica da comissura anterior na localizagao neoplésica x tipo de laringectomia - avaliacao patologica.
COMISSURA ANTERIOR (CA)
G G+SG SG SG+G
sem com sem com sem com sem com
Tipos N % N % N % N % N % N % N % N %
L.C. 25 86,2 24 64,9 5 38,5 11 47,8 5 71,4 6 100,0 18 94,7 1330
LT 4 13,8 13 35,1 8 61,5 12 52,2 2 28,6 0 0,0 1 53 0 0,0
TOTAL 29 100,0 37 100,0 13 100,0 23 100,0 7100,0 6 0,0 19 100,0 13 100,0
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Tabela 3. Distribuicédo estatistica da comissura posterior na localizagcao neoplésica x tipo de laringectomia - avaliagéo clinica.

COMISSURA POSTERIOR (CP)

G G+SG SG SG+G
sem com sem com sem com sem com
Tipos N % N % N % N % N % N % N % N %
L.C. 46 79,3 6 46,2 10 43,5 2 16,7 11 84,6 1 50,0 5 23,8 4 36,4
L.T. 12 20,7 7 53,8 13 56,5 10 83,3 2 15,4 1 50,0 16 76,2 7 63,6

TOTAL 58 100,0 13 100,0 23 100,0 12 100,0 13 100,0 2 100,0 21 100,0 11100,0

Tabela 4. Distribuicéo estatistica da comissura posterior na localizacdo neoplésica x tipo de laringectomia - avaliagao patolégica.

COMISSURA POSTERIOR (CP)

G G+SG SG SG+G
sem com sem com sem com sem com
Tipos N % N % N % N % N % N % N % N %
L.C. 48 82,8 1 12,5 13 54,2 3 25,0 9 81,8 2 100,0 9 36,0 1 16,7
LT 10 17,2 7 87,5 11 45,8 9 75,0 2 18,2 0 0 16 64,0 5 83,3
TOTAL 58 100,0 8 100,0 24100,0 12 100,0 25100,0 6100,0 25100,0 6100,0

Tabela 5. Distribuicéo estatistica do ventriculo na localizagcdo neoplasica x tipo de laringectomia - avaliagdo clinica.

VENTRICULO (V)

G G+SG SG SG+G
sem com sem com sem com sem com
Tipos N % N % N % N % N % N % N % N %
L.C. 48 76,2 4 50,0 9 34,6 3 33,3 12 80,0 0 0,0 8 34,8 1 111
LT 15 23,8 4 50,0 17 65,4 6 66,7 3 20,0 0 0,0 15 65,2 8 88,9

TOTAL 63 100,0 8 100,0 26 100,0 9 100,0 15 100,0 0 0,0 23 100,0 9 100,0

Tabela 6. Distribuigéo estatistica do ventriculo na localizagdo neoplasica x tipo de laringectomia - avaliagdo patolégica.

VENTRICULO (V)

G G+SG SG SG+G
sem com sem com sem com sem com
Tipos N % N % N % N % N % N % N % N %
L.C. 43 79,6 6 50,0 13 46,4 3 37,5 11 84,6 0 0,0 9 39,1 1 12,5
LT 11 20,4 6 50,0 15 53,6 5 62,5 2 15,4 0 0,0 14 60,9 7 87,5
TOTAL 54 100,0 12 100,0 28 100,0 8 100,0 13100,0 00,0 23100,0 8100,0

Tabela 7. Distribuicéo estatistica da infraglote na localizacéo neoplasica x tipo de laringectomia - avaliagéo clinica.

INFRAGLOTE (IG)

G G+SG SG SG+G
sem com sem com sem com sem com
Tipos N % N % N % N % N % N % N % N %
L.C. 49 81,7 3 27,3 11 40,7 1 12,5 12 80,0 0 0,0 9 28,1 0 0,0
LT 11 18,3 8 72,7 16 59,3 7 87,5 3 20,0 0 0,0 23 71,9 0 0,0

TOTAL 60 100,0 11 100,0 27 100,0 8 100,0 15100,0 00,0 32100,0 00,0
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Tabela 8. Distribuicéo estatistica da infraglote na localizagdo neoplasica x tipo de laringectomia - avaliagao patolégica.

INFRAGLOTE (IG)

G G+SG SG SG+G
sem com sem com sem com sem com
Tipos N % N % N % N % N % N % N % N %
L.C 47 87,0 2 16,7 11 52,4 2 13,3 11 84,6 0 0,0 10 32,3 0 0,0
L.T 7 13,0 10 83,3 10 47,6 13 86,7 2 15,4 0 0,0 21 67,7 0 0,0
TOTAL 54 12 100,0 21 100,0 15 10,0 13 100,0 0 0,0 31 100,0 0 0,0
100,0
Quadro 4. Distribuicao da freqliéncia das cirurgias conservadora em relagao ao tumor(T).
Tipos de Cirurgias Conservadoras
Tumor (T) Cordectomia  Laring. Fronto-Lateral Hemi-laringec-tomia CL:EDC” CL:’S'SI "gﬁg LHSG TOTAL
T1a 8* *3 0 1 0 0 2 14
T1b 4* *12* 2 1 1 0 1 21
T2 1 *9 2 8* 5 2 3* 30
T3 0 0 0 1 2 *3 0 6
Total 13 24 4 11 8 5 6 71

*Quatro pacientes com margens comprometidas: 3 pacientes: submetidos: Laringectomia Fronto-lateral: T1a, T1b, T2. 1 paciente: submetido:

LHSC-CHP: T3. Todos foram p/ RT, apenas 1 paciente morto (doenca).
*Cirurgia parcial convertida para total: 4 pacientes por recidiva local e 1 por aspiragao crénica (LHSG).

Nivel de significancia dos subsitios comprometidos para a laringectomia total
A Figura 3 representa graficamente os subsitios da laringe.

Comissura Anterior Comissura Posterior Ventriculo Infraglote
A) Tumores G A) Tumores G A) Tumores G A) Tumores G
AC: (p) = 0,87 AC: (p) = 0,03 AC: (p) = 0,24 AC: (p) = 0,0007
AP: (p) = 0,09 AP: (p) = 0,0001 AP: (p) = 0,07 AP: (p) < 0,0001

B) Tumores G + SG

B) Tumores G + SG

B) Tumores G + SG

B) Tumores G + SG

AC: (p) = 0,48 AC: (p) = 0,22 AC: (p) = 1,000 AC: (p) = 0,29

AP: (p) = 0,84 AP: (p) = 0,19 AP: (p) = 0,96 AP: (p) = 0,04

C) Tumores SG C) Tumores SG C) Tumores SG C) Tumores SG
AC: Teste nao Aplicavel AC: (p) = 0,37 AC: Teste nao aplicavel AC: Teste nao aplicavel

AP: (p) = 0,46 AP: (p) = 1,000 AP: Teste nao aplicavel AC: Teste nao aplicavel

D) Tumores SG+G D) Tumores SG+G D) Tumores SG+G D) Tumores SG+G
AC: (p) = 1,00 AC: (p) = 0,73 AC: (p) = 0,36 AC: Teste nao aplicavel
AP: (p) = 1,00 AP: (p) = 0,67 AP: (p) = 0,34 AC: Teste néo aplicavel

Legenda:

G: Tumores gléticos G+SG: Tumores gléticos com extensao para a supraglote
SG: Tumores supragoticos SG+G: Tumores supragléticos com extensao para a glote
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Figura 3. Subsitios da Laringe

Com: Presenca de comprometimento do subsitio

N: Numero absoluto de casos %: Percentagem cor-
respondente ao (N) de casos

L. C: Laringectomia Conservadora

L. T: Laringectomia total

O Quadro 4 mostra o n® de cirurgias conservadoras
em relacio a extensao do tumor (T) na laringe.

As Tabelas 9 e 10 mostram o n® de 6bitos em relacao
ao subsitio que teve interferéncia na sobrevida conforme
o grau de comprometimento do mesmo, na avaliacao
clinica e patologica.

Tabela 9. Distribuigédo estatistica dos casos de 6bito na presenga ou auséncia de comprometimento da infraglote - avaliagao clinica.

Sobrevida
Total
Vivo Morto
N % N % N %
Infraglote 0 125 85,6% 11 78,6% 136 85,0%
Aspecto clinico 1 21 14,4% 3 21,4% 24 15,0%
Total 146 100,0% 14 100,0% 160 100,0%

Teste de qui-quadrado: (p) = 0,754

Tabela 10. Distribuicao estatistica dos casos de 6bito na presenca ou auséncia de comprometimento da infraglote - avaliagédo patoldgica.

Sobrevida
Total
Vivo Morto
N % % N %
Infraglote 0 116 79,5% 50,0% 123 76,9%
Aspecto patoldgico 1 30 20,5% 50,0% 37 23,1%
Total 146 100,0% 14 100,0% 160 100,0%

Teste de qui-quadrado: (p) = 0,030 *

CURVA DE SOBREVIDA KAPLAN MEIER

Conforme a Figura 4, pode-se observar a curva de
sobrevivéncia do periodo inicial dos sintomas a ultima
consulta.

DISCUSSAO

No nosso estudo, a localizacao neoplasica inicial
mais freqiiente foi na glote (AC: 105; AP: 100). Nos tumo-
res transgloticos o epicentro da neoplasia encontrava-se
também na glote em 5 pacientes na avaliacdo clinica e em
10 pacientes na avaliacdo patologica.

O tratamento cirurgico tem como principal meta

a erradicacao do tumor primario com margens cirirgicas
livres, preservacao do o6rgido quando possivel, além da
cura ou a maior sobrevida do paciente.

Foram realizadas 71 laringectomias parciais e 72
laringectomias totais.

Os subsitios analisados mostraram caracteristicas
proprias frente a invasao tumoral conforme a sua formacao
anatomica."*#12

Iniciamos o estudo dos subsitios pela comissura
anterior e a sua importancia na indica¢io da técnica ci-
rurgica. A comissura anterior tem caracteristicas proprias
importantes a serem consideradas na disseminac¢io da
neoplasia, no momento de aborda-la cirurgicamente.'"?
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A sua formacio embrioldgica e anatdmica tem mere-
cido atencdo de muitos autores, no estudo da disseminacio
do cancer na laringe.® Estes aspectos de formacao devem
ser ressaltados para indicar a técnica aberta nos tumores
iniciais (T1 e T2). O objetivo primordial é a resseccio
oncologica com margens livres e, conseqiientemente, o
controle local da doenca.>**'? Conforme os estudos de
Rucci et al., a comissura anterior e o tendiao de Broyles
possuem um plano bem definido onde a distribuicao dos
vasos sanguineos ¢ local, superficial e restrita 2 mucosa,
com a maturacao tardia dessas estruturas fonatorias.®*1?
Esta caracteristica propiciaria uma disseminac¢ao mais lenta
da neoplasia.® A comissura anterior € tida como uma bar-
reira por muitos autores.>*” Porém, h4 um ponto frigil que
¢ a propria insercao do tendao de Broyles, onde nao hd
o pericdndrio interno, facilitando a disseminacao inferior
dos tumores supragléticos e a invasao da cartilagem.>”® A
abordagem da comissura anterior nos tumores iniciais gera
controvérsias na literatura, em relacio ao tratamento.>*"
Os autores defensores da cirurgia preconizam melhor
controle local e menor recidiva, para os tumores T1 e
T2, com diferentes resultados entre as varias técnicas
cirdargicas.*®1%11 J3 os defensores da radioterapia enfatizam
controle local semelhante a cirurgia e a superioridade na
qualidade vocal.®

Na Escola, confirmado o comprometimento da co-
missura anterior pelo tumor, a indicacao foi pela cirurgia
aberta na grande maioria dos casos, excecao feita em 5
casos, onde realizou-se a cordectomia endoscopica (4
pacientes T1b e 1 paciente T2).

Sessenta e sete pacientes com cirurgias parciais
obtiveram margens livres. Dois desses pacientes apenas
evoluiram para obito por recidiva local, os demais encon-
tram-se vivos sem doenca. Quatro pacientes com cirurgia
conservadora tiveram margens comprometidas. Todos
os quatro foram encaminhados para a radioterapia e um
paciente morreu pela doenca.

No periodo estudado, houve uma clara tendéncia
em abordar a comissura anterior pela técnica aberta, espe-
cialmente com a laringectomia fronto-lateral nos tumores
T1b (n=12), T2 (n=9) e a laringectomia supracricéidea nos
tumores T2 (n=15) principalmente naqueles com alguma
diminuicao da mobilidade das pregas vocais, e alguns
tumores T3 (n=0).

Os resultados dos setenta e um pacientes com
cirurgias parciais foram satisfatorios, porque somente
cinco pacientes converteram para a laringectomia total.
Quatro desses pacientes foram por recidiva local e um
por aspiracio cronica. Desses cinco, dois mantiveram-se
sem doenca.

O estudo da comissura anterior entre as técnicas das
cirurgias parciais foi prejudicado pelo nimero insuficiente
das mesmas. Porém, a abordagem da comissura anterior,
no tratamento dos tumores iniciais (T1b, T2) e raros T3

para a preservacao da laringe, mostrou melhores resultados
com a técnica aberta.

O objetivo principal de a conduta ser cirdrgica e
por técnica aberta é a resolucio do tumor primdrio. E
obter margens livres, controle local com a preservacio
da laringe, independente do menor ou maior grau de
comprometimento da comissura anterior.”

No nosso estudo, o maior comprometimento da
comissura anterior nos procedimentos cirirgicos parciais
foi nos tumores de origem ou localizacio gldtica (G): AC:
n=33 (75%), AP: n=24 (64,9%) e extensivos para a supra-
glote (G+SG): AC: n=9 (40,9%), AP: n=11 (47,8%) e nos
supragloticos com extensao para glote (SG+G): AC: n=10
(33,3%), AP: n=13 (100%).

Ja nos tumores supragléticos puros (SG): AC: n=0
(0,0%), AP: n=6 (100,0%), a representatividade da comis-
sura anterior foi menos expressiva.

Em relacio a totalidade de cirurgias parciais e to-
tais, o comprometimento da comissura anterior nao foi
significativo para a laringectomia total em todos os tumo-
res com origem ou localizacao glética ou supraglotica,
conforme mostra os resultados a seguir: (G): AC (p=0,87),
AP (p=0,09); (G+SG): AC (p=0,48), AP (p=0,84); (SG): AC:
nio-aplicavel AP: (p= 0,46) e (SG+G): AC (p= 1,000), AP:
(p=1,000).

A presenca do comprometimento da comissura
anterior de forma primdria ou secundaria nos nossos pa-
cientes com tumores iniciais teve melhor evoluc¢io com a
cirurgia por técnica aberta, em concordancia com outros
autores. *#11

A comissura posterior foi significante para a larin-
gectomia total nos tumores gloticos AC: (p=0,03) e AP:
(p=0,0001). A sua defini¢ao é dificil na nomenclatura,
na localizacao e nos componentes de formacao. Muitos
autores discordam do nome de comissura posterior,
preferindo referencid-la como espaco interaritendideo
ou espago posterior da glote. Rucci descreveu-a como
um plano cartilaginoso que inclui a superficie medial da
aritendide, o processo vocal, glandulas e vasos sangui-
neos na lamina propria, lamina eldstica e os ligamentos
cricoaritendideos internos de ambos os lados.®!*'3 Suas
estruturas relacionam-se com a funcido esfincteriana e a
sua maturacio € mais precoce. Por conseguinte facilitaria
a disseminacao neopldsica pela comissura posterior ocor-
rer mais ripida e intensamente.® A maioria dos tumores
que atingem a comissura posterior localiza-se nos dois
tercos posteriores das pregas vocais.'*!* A mucosa, neste
local, esta intimamente aderida as aritenéides, ao atingir
o musculo tireoaritendideo, propagam-se pelo espaco
paraglético, as aritendides, articulagio cricoaritenoidea,
e area pos-cricoide.” Pelos ligamentos cricoaritendideos
atinge rapidamente a infraglote.” O avanco do tumor na
articulacao cricoaritendidea e para a infraglote podem
inviabilizar uma cirurgia conservadora.'*'* Esta forma de
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evolucio da neoplasia explica o alto comprometimento da
comissura posterior (G): AC: (p) = 0,03; AP: (p) = 0,0001
e da infraglote (G): AC: (p) = 0,0007; AP: (p) = 0,0001 e
(G+SG): AP: (p) = 0,04, no nosso estudo os quais invia-
bilizaram uma cirurgia conservadora principalmente nos
tumores gloticos. A infraglote ¢ um subsitio que pode
gerar resultados falso-negativosl, na avaliacio da mes-
ma para tentar a preservacao cirurgica da laringe, assim
como seu prognostico em relacio a sobrevida, conforme
os resultados apresentados.” A justificativa estd na pre-
senca de invasao neopldsica da mucosa da porcao fixa
da infraglote, onde se encontra os ramos superficiais da
artéria cricotiredidea.” Estes funcionam como meio de
difusao, desenvolvendo metastases pré-laringeas, pré-tra-
queais, e/ou paratraqueais, junto ao traqueostoma.'’ Esta
situaco foi reproduzida nos nossos pacientes, conforme
os registros apresentados pela taxa de Obitos na avaliacao
patologica (AP: (p) = 0,03).

O ventriculo serviu como um subsitio a mais na
disseminac¢io do tumor, demonstrando um estado mais
avancado da doenca, sem repercussao para um tratamento
radical.

O predominio de pacientes com alto comprometi-
mento da comissura posterior e da infraglote foi bem do-
cumentado pela presenca de tumores T3 (n=52) e tumores
T4 (n=37), onde a laringectomia total demonstrou ser o
tratamento mais adequado no controle local e na sobrevi-
da. O tratamento radical associado ou nao a radioterapia
para os tumores avancados tem demonstrado resultados
semelhantes em relacao a sobrevida na literatura.'>®

Atualmente, ha uma tendéncia de tratar os tumores
T3 para conservar a laringe, através de protocolos de pre-
servacao de 6rgaos, além da forma cirdrgica como a larin-
gectomia supracricoidea.’®* Na indicagao de preservagao
cirtrgica, € importante salientar a diferenca entre a fixacao
das pregas vocais e das aritendides.'®?! A primeira nio
necessariamente invalida uma cirurgia parcial, pois a causa
mais freqiente € a invasao do musculo tireoaritendideo,
enquanto que a segunda pode significar o comprometi-
mento da articulacio cricoaritendidea, o que impossibilita
a preservacdo da laringe.''° Laccourreye demonstrou bem
a viabilidade da articulacao e, portanto, a possibilidade de
preservar a laringe, com a quimioterapia neo-adjuvante,
antes da laringectomia supracricoidea.?

A preservacao clinica teve grande impulso através
dos protocolos randomizados do Veterans Affairs Laryngeal
Cancer Study Group?

Atualmente, os resultados tém sido melhores
com esquemas concomitantes de quimioterapia e
radioterapia.*

Outros estudos com quimioterapia de inducdo para
tumores localmente avancados mostraram preservacio da
laringe em 44%, sem aumento da sobrevida.?

Respostas maiores que 50% nos tumores T3 e T4,

através da quimioterapia neo-adjuvante, podem favorecer
a indicacao da laringectomia supracricéidea.” Porém para
respostas insatisfatorias ou destruicao importante da laringe
(T4), a conduta € a laringectomia total 2%

Infelizmente, no nosso estudo, os pacientes (tu-
mores T3 e T4), os quais foram para tratamento clinico,
nao tiveram boa evolucao. Apenas cinco pacientes com
tumores (T3) permaneceram vivos sem carcinoma; os
demais sucumbiram a doenca.

Lefebvre ja havia salientado que a conservagao ana-
tomica da laringe através dos protocolos de preservacio de
orgao nem sempre significaria uma laringe funcional.?

Os resultados satisfatorios dos nossos pacientes pela
Curva de Kaplan Meier devem-se ao tratamento cirirgico
adequado, tanto na cirurgia conservadora, como na total,
para obtencao de margens livres. A indicacao da técnica
operatdria foi de acordo com o estadiamento e o grau
de comprometimento dos subsitios em questio, para a
obtencio de controle local e melhor sobrevida.

CONCLUSOES

O comprometimento da comissura anterior espe-
cialmente nos tumores iniciais (T1, T2) e raros T3 com a
possibilidade de preservar cirurgicamente a laringe € mais
bem tratado com cirurgia pela técnica aberta. Logo, a la-
ringectomia fronto-lateral e a laringectomia supracricéidea
mostram ser efetivas na obtencio de margens cirdrgica
livres, controle local e na preservacio de 6rgao nos tu-
mores iniciais e tumores T3 selecionados independente
do grau de comprometimento da comissura anterior ser
primdrio ou secundario.

O ventriculo representa um sitio a mais na disse-
minacdo da doenca.

O alto comprometimento da comissura posterior e
da infraglote exigem a laringectomia total como o trata-
mento mais adequado para obter melhor controle loco-
regional. Porém, o grau de comprometimento da infraglote
pode comprometer a sobrevida mesmo na presenca de
margens livres, nas laringectomias totais.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Micheau C, Luboinski B, Sancho H et al. Modes of invasion of cancer
of the larynx - A statistical, histological, and radioclinical analysis of
120 cases. Cancer 1976;38:p.346-60.

2. Kirchner J. Cancer at the anterior commissure of the larynx. Arch
Otolaryngol 1970;91:524-5.

3. Lefebvre JL. Larynx preservation: The discussion is not closed. Oto-

laryngol - Head & Neck Surg 1998;118:p.389-93.

. Laccourreye O, Muscatello L, Laccourreye L et al. Supracricoid partial
laryngectomy with cricohyoidoepiglottopery for “early” glottic carci-
noma classified as T1 - T2NO invading the anterior commissure. Am
J Otolaryngol 1997;18:p.385-90.

5. Mendenhall WM, Werning JW, Hinerman RW et al. Management of

T1 - T2 glottic carcinomas. Cancer 2004;100:p.1786-92.

Sessions DG, Ogura JH, Fried MP et al. The anterior commissure in

glottic carcinoma. Laryngoscope 1975;85:p.1624-32.

6.

REVISTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 73 (6) NoveMBRO/DEZEMBRO 2007
http://www.rborl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

824



10.

11.

12.

13.

14.

16.

17.

. Bagatella F, Bignardi L. Behavior of cancer at the anterior commissure

of the larynx. Laryngoscope 1983;93:p.353-6.

. Rucci L, Bocciolini C, Romagnoli P et al. Risk factors and prognosis

of anterior commissure versus posterior commissure T1 - T2 glottic
cancer. Ann Otol Rhinol Laryngol 2003;112(3):p.223-9.

. Rucci L, Gallo O, Fini-Storchi O. Glottic cancer involving anterior

commissure: Surgery vs radiotherapy. Head & Neck 1991;13:p.403-
10.

Laccourreye O, Laccourreye L, Garcia D et al. Vertical partial laryn-
gectomy versus supracricoid partial laryngectomy for selected carci-
nomas of the true vocal cord classified as T2NO. Ann Otol Laryngol
2000;109:p.965-71.

Rifai M, Heiba MH, Salah H. Anterior commissure carcinoma II:
The role of salvage supracricoid laryngectomy. Am ] Otolaryngol
2002;23(1):p.1-3.

Rucci L, Romagnoli P, Casucci A et al. Embryological study of the
glottic site and clinical implications. Oral Oncol 2004;40:p.1017-25.
Barbosa MN, Soares JRN, Pinto DCS. Comportamento biologico
dos tumores gléticos e subgloticos, comportamento bioldgico doas
tumores supragloticos. In: Noronha M]J, Dias FL. Cancer da laringe
- Uma abordagem multidisciplinar. Revinter 1997;p.102-9.

Carvalho MB. Barreiras e vias de disseminacao dos tumores malignos
da laringe. Em: Carvalho MB, Tratado de cirurgia de cabeca e pescoco
e otorrinolaringologia. Atheneu 2001;2:p.877-85.

. Sato K, Umeno T, Hirano M et al. Cricoid area of the larynx: Its phy-

siological and pathological significance. Acta Otolaryngol 2002;122:
p.882-6.

Sparano A, Chernock R, Feldeman M et al. Extending the inferior
limits of supracricoid partial laryngectomy: A clinicopathological
correlation. Laryngoscope 2005;115:p.297-300.

Spector JG, Sessions D, Clifford Chao KS et al. Management of stage
II (T2NOMO) glottic carcinoma by radiotherapy and conservation
surgery. Head & Neck 1999;21:p.116-23.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

20.

27.

28.

Piquet JJ, Chevalier D. Subtotal laryngectomy with crico-hyoido-epi-
glotto-pexy for the treatment of extended glottic carcinomas. Am J
Surg 1991;162:p.357-61.

Sessions D, Lenox J, Spector G et al. Management of T3 NO MO glottic
carcinoma: therapeutic outcomes. Laryngoscope 2002;112:p.1-8.
Spector GJ, Sessions DG, Lenox ] et al. Management of stage IV
glottic carcinoma: therapeutic outcomes. Laryngoscope 2004;114:
p.1438-406.

Laccourreye O, Salzer S J, Brasnu D et al. Glottic carcinoma with
a fixed true vocal cord: outcomes after neoadjuvant chemotherapy
and supracricoid partial laryngectomy with cricohyoidoepiglottopery.
Otolaryngol - Head & Neck Surg 1996;114:p.400-6.

Laccourreye O, Brasnu D, Biacabe B et al. Neo-adjuvant chemothe-
rapy and supracricoid partial laryngectomy with cricohyoidopexy
for advanced endolaryngeal carcinoma classified as T3 - T4:5 - year
oncologic results. Head & Neck 1998;20:p.595-9.

Wolf GT, Hong WK, Fisher SG et al. Induction chemotherapy plus
radiation compared with surgery plus radiation in patients with ad-
vanced laryngeal cancer. N Engl ] Med 1991;324:p.1685-91.
Forastiere A, Goepfert H, Maor M et al. Concurrent chemotherapy and
radiotherapy for organ preservation in advanced laryngeal cancer. N
Engl J Med 2003;349:209p.1-8.

Shirinian M, Weber R, Lippman S et al. Laryngeal preservation by
induction chemotherapy plus radiotherapy in locally advanced head
and neck cancer: the M. D. Anderson Cancer Center Experience.
Head & Neck 1994;16:p.39-4.

Fagan J, D’Amico F, Wagner R et al Implications of cartilage invasion
in surgically treated laryngeal carcinoma. Head & Neck 1998;20:
p.189-92.

Ampil F, Nathan C, Caldito G et al. Total laryngectomy and postope-
rative radiotherapy for T4 laryngeal cancer: a 14 - year review. Am
J Otolaryngol 2004;25:p.88-93.

Weber R, Forastiere A, Rosenthal D et al. Controversies in the ma-
nagement of advanced laryngeal squamous cell carcinoma. Cancer
2004;101:p.211-9.

REvisTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 73 (6) NovemBrO/DEZEMBRO 2007
http://www.rborl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

825



