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1. INTRODUCCIÓN 
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1.1 RECORDATORIO HISTÓRICO DE LA LARINGECTOMÍA TOTAL 

A mediados del siglo XIX se iniciaron los primeros pasos en la cirugía de laringe 

para la extirpación de lesiones tumorales. El abordaje de la laringe se realizaba 

por vía externa a través de una apertura sobre la laringe o la tráquea que es lo 

que conocemos como laringofisura. Así, fue Ehrmann 1 quien en 1844 realizó la 

primera laringofisura para el tratamiento de una tumoración benigna que causaba 

patología obstructiva. Desde entonces, numerosos cirujanos realizaron dicho 

procedimiento para el tratamiento del cáncer de laringe, pero los resultados en la 

mayoría de los casos eran poco satisfactorios en cuanto a la supervivencia.  En 

consecuencia, hacia la segunda mitad del siglo XX la laringofisura fue sustituida 

por otras técnicas de laringectomía parcial más sofisticadas y que proporcionaban 

una mayor supervivencia. 

El 31 de diciembre de 1873, el Dr. Theodor Cristian Albert Billroth (fig.1) realizó la 

primera laringectomía total en Viena.  

El paciente era un varón de 35 años de apellido 

Mueller que había consultado meses antes por 

disfonía y disnea asociada. A partir de una 

exploración con laringoscopia indirecta, Billroth 

hizo el diagnóstico de “papilomatosis 

subglótica”. En noviembre del mismo año se le 

practicó un curetaje de dichas lesiones bajo 

anestesia general y una traqueotomía de 

carácter temporal.  

 

Figura 1. Cristian Albert Billroth (1839-1894) 

Pocas semanas más tarde recidivó la clínica respiratoria obstructiva de vías altas 

evidenciándose en la laringoscopia indirecta un nuevo crecimiento de las lesiones 

a nivel gloto-subglótico. Billroth, entonces, propuso una reintervención quirúrgica 

con la intención de ser más exhaustivo. Practicó una laringectomía total con 
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antisepsia listeriana en un tiempo menor de 2 horas. El paciente permaneció 

ingresado en la clínica hasta el 3 de marzo de 1874 y sobrevivió a la cirugía 7 

meses falleciendo por recurrencia de la enfermedad y metástasis 2. 

Billroth en su primera laringectomía conservó la epiglotis y el hioides, y exteriorizó 

la faringotomía. Utilizó una cánula diseñada por su asistente Gussembauer (fig.2) 

que conectaba tráquea con faringe para proteger la vía aérea mediante un 

sistema valvular y facilitaba la fonación 3. 

 
Figura 2. Esquema de la cánula de traqueotomía diseñada por Gussembauer. 

Después de esta primera experiencia, Billroth llegó a la conclusión que el 

tratamiento del cáncer de laringe era más efectivo en fases tempranas de la 

enfermedad, y que para un mejor control de ésta era conveniente la extirpación de 

la epiglotis. 

Con el tiempo la cirugía fue mejorando en detalles técnicos y un año después, en 

1875, Bottini, en Turín (Italia) realizó la primera laringectomía completamente 

exitosa. El paciente sobrevivió 15 años además de poder desempeñar el oficio de 

cartero 4. 

En los primeros procedimientos de laringectomía total la separación de la vía 

aérea del tracto digestivo no era suficientemente eficaz, y esto ocasionaba con 

frecuencia patologías por broncoaspiración, que en ocasiones era motivo de 

fallecimiento del paciente. 
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En 1892, Solis-Cohen ideó el principio de suturar el muñón traqueal a la piel. Esta 

técnica fue desarrollada posteriormente por Themistocles Gluck (fig.3) y sus 

colaboradores, particularmente por Sorenson, el cual mejoró la laringectomía 

separando la tráquea para formar un traqueostoma y cerrando permanentemente 

la faringe en la misma intervención 5.  

A partir de la mejora en las 

condiciones quirúrgicas, con la 

aparición de técnicas seguras de 

anestesia general y la incorporación 

de los antibióticos como dos de los 

avances de mayor trascendencia, la 

laringectomía total se convirtió a partir 

de la mitad del siglo XX en el 

procedimiento de elección para el 

tratamiento de los tumores de laringe 

localmente avanzados. Los avances 

científicos y tecnológicos ocurridos 

desde entonces han promovido 

cambios evolutivos en la técnica 

quirúrgica original que además 

                Figura 3. Themistocles Gluck (1853-1942) 

de aumentar la seguridad también permiten mejoras en la calidad de vida de las 

personas laringectomizadas. Una de las innovaciones con más trascendencia fue 

la incorporación en la década de los 80 de las prótesis fonatorias por Singer y 

Bloom 6, que se colocan a nivel de la pared tráqueo-esofágica ya sea en el mismo 

acto quirúrgico de la laringectomía o bien de forma secundaria. La prótesis 

permitía aprovechar la potencia del pulmón cuando se ocluía el traqueostoma 

para producir la voz por vibración de los tejidos blandos de hipofaringe y 

orofaringe (concepto similar al concebido por Gussenbauer). 

La laringectomía total resultaba un procedimiento que conseguía buenos 

resultados oncológicos a expensas de una notable mutilación. Por este motivo, 



13 

con la intención de preservar la función fonatoria y tener una función respiratoria 

más fisiológica, diferentes autores fueron innovando y realizando cirugías 

parciales de la laringe para el tratamiento del cáncer. La cirugía parcial de laringe 

se fundamenta en la diferente compartimentalización de la anatomía de la propia 

laringe. Unos 5 años después de la primera laringectomía total fue el propio 

Billroth el que realizó en 1878 la primera hemilaringectomía vertical.  

Hacía finales del siglo XX, con los avances tecnológicos y motivados por la línea 

filosófica de la preservación funcional se empezó a realizar la cirugía láser por 

abordaje transoral. En un principio, las indicaciones del láser se limitaban al 

tratamiento de pequeñas lesiones localizadas en la cuerda vocal, pero con el paso 

de los años y la experiencia adquirida, la cirugía láser transoral ha ampliado su 

abanico de indicaciones permitiendo amplias resecciones del tejido laríngeo con 

un buen control hemostático además de permitir conservar, aunque no en grado 

completo, las funciones fisiológicas de la laringe.  

Un paso más en esta línea conservadora fue la aparición en el siglo XX de los 

protocolos no quirúrgicos para el tratamiento de los tumores de laringe localmente 

avanzados. Estos protocolos se basan en el uso, combinado o no, de fármacos 

antineoplásicos y técnicas de irradiación. 

Finalmente, el siglo XXI ha supuesto la incorporación de la robótica a la práctica 

de la cirugía transoral para el tratamiento de lesiones de la laringe y la 

hipofaringe.  

 

1.2 CAMBIOS EN LOS PATRONES DE INCIDENCIA DE LOS CARCINOMAS 
DE LARINGE E HIPOFARINGE 

 

La laringe es la localización más frecuente de los tumores malignos de cabeza y 

cuello, con una elevada variabilidad en función de las localizaciones geográficas, 

dependiendo en gran medida de la intensidad en el consumo de tabaco y alcohol, 

que son los agentes promotores más habituales de este tipo de tumor. El estado 
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español cuenta con una elevada frecuencia de carcinoma de laringe (fig.4), que 

corresponde a la incidencia de carcinomas de laringe en el sexo masculino 7. 

 
Figura 4. Distribución por regiones del consumo tabaco 

 

Existen evidencias que señalan una tendencia a la disminución de la incidencia de 

aparición de carcinomas de la laringe e hipofaringe a lo largo de los últimos años, 

asociada a la reducción en los consumos de tabaco experimentados en diferentes 

partes del mundo.  

En 2005, Carvalho y cols 8 publicaron un extenso análisis de las tendencias en la 

incidencia de aparición de los carcinomas de cabeza y cuello de acuerdo a los 

datos contenidos en el registro SEER (Surveillance, Epidemiology and End 

Results Program) del NCI (National Cancer Institute) de USA. Se identificaron un 

total de 96.232 pacientes con carcinomas de cabeza y cuello diagnosticados en el 

intervalo 1973-1999 que cumplían los criterios de selección. El siguiente gráfico 

(fig.5) muestra las tendencias en los valores de incidencia ajustada por 100.000 

habitantes para las diferentes localizaciones de cabeza y cuello durante el periodo 

de estudio en la población de USA. 
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Figura 5. Incidencia ajustada por localización anatómica (Registro SEER de la NCI) 

 

Se produjo una disminución significativa en el caso de los tumores localizados en 

cavidad oral, labio, laringe e hipofaringe. En el caso de los tumores localizados en 

cavidad oral las incidencias ajustadas pasaron de 3.6 a 2.7 por 100.000 

habitantes/año, mientras que para los tumores laríngeos las incidencias en los 

periodos extremos pasaron de 5.4 a 4.5 por 100.000 habitantes/año.    

Braakhuis y cols 9 analizaron el The Netherlands Cancer Registry en el periodo 

comprendido entre 1989 a 2006. Se trata de un registro poblacional que cubre la 

práctica totalidad de la población holandesa. Se estimó el cambio de porcentaje 

anual de incidencia para los tumores de cabeza y cuello con una tendencia 

significativa hacia la disminución en la incidencia de aparición de los carcinomas 

de cabeza y cuello para la población masculina, con un APC (annual percentage 

rate change) del -0.6% (IC 95%: -0.9% a -0.3%), en tanto que para la población 

femenina se produjo un incremento significativo en la incidencia, con un valor del 

APC del 1.8% (IC 95%: 1.3% a 2.4%).  

Concretamente, para los tumores localizados en la laringe se evidenció una 

disminución en la incidencia correspondiente a la población masculina, con un 

APC del -2.4%, pero se mantuvo estable en la femenina. En el caso de los 
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tumores de hipofaringe, la incidencia se mantuvo estable para la población 

masculina y se incrementó de forma significativa en la femenina. Las figuras 6 y 7 

muestran las tendencias en la incidencia ajustada a lo largo del tiempo para las 

principales localizaciones en cabeza y cuello en función del sexo.  

 
Figura 6.  Incidencia ajustada por localización en el tiempo en hombres 
 

 
Figura 7. Incidencia ajustada por localización en el tiempo en mujeres 
 

La prevalencia en el consumo de tabaco en España analizada a partir de los 

datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud revela la existencia de dos 

tendencias significativas para la población masculina (fig.8): un incremento inicial 
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en la proporción de población fumadora durante el periodo 1955-1980 (con un 

valor de cambio en el porcentaje anual de 0.2%), seguido por una tendencia a la 

disminución en el consumo de tabaco a partir de 1980 (con un valor de APC del -

2.1%). En el caso de la población femenina se asiste a un incremento unimodal 

en la proporción del consumo de tabaco a lo largo del periodo analizado (con un 

valor de cambio del 6.7%) 10. 

 
Figura 8. Consumo de tabaco en España 
 

Bezerra de Souza y cols 11 evaluaron los cambios en la tendencia de aparición de 

carcinomas de la laringe y de hipofaringe en España entre los años 1991-2001. 

Durante el periodo analizado se habían registrado un total de 10.043 nuevos 

casos de carcinoma de laringe y 1.433 de hipofaringe. La incidencia de aparición 

de los carcinomas de laringe e hipofaringe mostró una tendencia significativa 

hacia la disminución en el caso de la población masculina. Sin embargo, en la 

población femenina, aun teniendo tasas de incidencia mucho más reducidas, se 

observó una tendencia moderada hacia el incremento en la incidencia diagnóstica 

(fig.9). 
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Figura 9. Incidencia carcinomas laringe e hipofaringe  
 

Izarzugaza y cols 12 también alcanzaron unas conclusiones similares al analizar la 

evolución en la incidencia de los tumores asociados al consumo de tabaco entre 

1975-2004 a partir de la información obtenida del registro de tumores 

poblacionales del estado español. Para los carcinomas de laringe en la población 

masculina se produjo una tendencia hacia la disminución en la incidencia de 

aparición cifrada en -1.28% anual, si bien se describieron dos periodos, uno inicial 

entre 1975-1995 con una disminución moderada en la incidencia (APC de -0.50%, 

IC 95% de -0.94% a -0.04%), y a partir del 1995 con una disminución más 

importante (APC -3.13%, IC 95%: -4.01% a -2.25%). Por el contrario, para la 

población femenina, se contó con un incremento significativo en la incidencia de 

aparición de los carcinomas de la laringe, con unos valores de APC del 3.95% (IC 

95%: 2.73% a 5.18%) (fig. 10).  



19 

 
Figura 10. Tendencias en la incidencia de carcinoma de laringe en hombres y mujeres en España. 
 

Finalmente, Bezerra de Sousa y cols 13 llevaron a cabo un ejercicio teórico de 

predicción de la incidencia de aparición de los carcinomas de cabeza y cuello a 

medio plazo hasta el año 2017 (fig.11). Según sus resultados, la incidencia de los 

carcinomas de cabeza y cuello en la población masculina contaría con una 

tendencia descendente. La incidencia ajustada durante el primer periodo sería de 

26.13 casos por 100.000 habitantes/año y pasaría a 24.57 durante el periodo 

2013-2017. En el caso femenino se produciría una tendencia hacia el incremento 

de aparición de tumores, pasando de incidencia ajustada de 2.3 casos por 

100,000 habitantes año durante el primer periodo a una proyección de 3.51 casos 

durante el periodo 2013-2017. En consecuencia, el predominio de los carcinomas 

de cabeza y cuello en varones respecto a las mujeres pasaría de una relación 

9.7/1 observada en el periodo 1988-2002 a una relación 5.6/1 durante el periodo 

2013-2017. En cuanto a la sublocalización del tumor, para la población masculina 

se encontró una tendencia a la disminución en la incidencia de aparición de los 

carcinomas localizados en la laringe y en la hipofaringe, una estabilidad para los 

tumores de cavidad oral, y una tendencia al incremento en la aparición de los 

carcinomas de orofaringe. Para el sexo femenino, la predicción sugiere un 

incremento de la incidencia para la totalidad de las localizaciones (cavidad oral, 

orofaringe y laringe) excepto para la hipofaringe debido a la imposibilidad de 

realizar cálculos de proyección por la escasa incidencia de carcinomas en esta 

localización (fig.12). 
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Figura 11. Predicción de la incidencia de carcinomas de cabeza y cuello en hombres y mujeres. 
 

 
Figura 12. Predicción de la incidencia de carcinomas de cabeza y cuello por localización anatómica y sexo. 
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1.3 EVOLUCIÓN EN LOS PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO DE LOS 
PACIENTES CON TUMORES AVANZADOS DE LA LARINGE E 
HIPOFARINGE. 

 

Hasta la década de los 80 la cirugía fue sin duda el protagonista fundamental en 

el tratamiento de los pacientes con carcinomas avanzados de laringe. El 

tratamiento clásico de estos tumores comportaba la resección quirúrgica, 

consistente en la mayoría de las ocasiones en una laringectomía total, si bien en 

casos seleccionados era factible la realización de técnicas de cirugía parcial, 

complementada con radioterapia postoperatoria. 

En 1981, cuando la laringectomía total era considerada el tratamiento estándar en 

los tumores avanzados de laringe, McNeil y col 14 publicaron un estudio donde 

analizaban la actitud frente a la laringectomía total de 37 voluntarios sanos (12 

bomberos y 25 ejecutivos), valorando hasta qué punto se encontraban dispuestos 

a sacrificar supervivencia escogiendo un tratamiento no quirúrgico con el fin de 

preservar la función laríngea. Un 20% de los encuestados preferirían llevar a cabo 

un tratamiento con radioterapia con el fin de preservar la función laríngea aún a 

expensas de un deterioro significativo en la supervivencia. El grupo de bomberos 

se encontraba dispuesto a sacrificar un 6±6% de supervivencia con el fin de evitar 

la laringectomía, frente a un 17±14% para el grupo de ejecutivos.  

En un estudio de características similares realizado en Francia y publicado en 

2012, Laccourreye y cols 15 evaluaron las preferencias de tratamiento ante un 

diagnóstico de carcinoma avanzado de la laringe en 309 voluntarios. Los 

resultados del estudio referían que, un 12.9% de los encuestados no fueron 

capaces de determinar una elección de tratamiento. Un 24.6% de los encuestados 

manifestaron que la supervivencia era su principal preocupación, no sacrificando 

supervivencia para evitar la realización de una laringectomía total. En el 62.5% de 

los pacientes que consideraron un intercambio en supervivencia con la finalidad 

de evitar la laringectomía, el porcentaje promedio de supervivencia que se 

encontraban dispuestos a sacrificar fue del 33% (rango 5%-100%).  

Al llevar a cabo una encuesta similar en 163 otorrinolaringólogos franceses 16, 

evaluando el porcentaje de curación que estarían dispuestos a sacrificar con la 
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finalidad de preservar la laringe, un 42.4% no consideraría aceptable ningún tipo 

de sacrificio en la supervivencia. Para el grupo de profesionales que aceptaría el 

intercambio (57.6%), el porcentaje de supervivencia promedio que se aceptaría 

sacrificar fue del 15%. El porcentaje de otorrinolaringólogos que no considerarían 

ningún tipo de intercambio se incrementó del 29.3% al 49.5% (P = 0.01) cuando 

participaban en comités multidisciplinarios de decisión oncológica. A medida que 

se aumentaban los años de práctica profesional, se incrementaba de forma 

significativa (P=0.03) el porcentaje de supervivencia que los profesionales 

encuestados se encontraban dispuestos a sacrificar con la finalidad de evitar la 

cirugía (fig.13). 

 

 
Figura 13. Supervivencia dispuesta a sacrificar por los profesionales para evitar la cirugía en relación a los años de 
experiencia. 
 

 

Hamilton y cols 17 realizaron un estudio analizando las preferencias terapéuticas 

en un grupo de participantes, sin enfermedad oncológica ORL, en cuanto al 

tratamiento quirúrgico versus al tratamiento de preservación de órgano. Se 

incluyeron en el estudio 114 participantes divididos en dos grupos: grupo control y 

grupo de participantes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (personas 
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con características similares a los pacientes con cáncer de cabeza y cuello). Se 

consideraron 4 posibles estados de salud según tratamiento y resultados: 

laringectomía total con resultado óptimo, laringectomía total con complicaciones, 

quimio-radioterapia con resultado óptimo y quimio-radioterapia con 

complicaciones. En la primera parte del estudio se presentó información sobre los 

diferentes tratamientos y sus resultados a través de material previamente 

diseñado y consensuado por un grupo de expertos (viñetas, videos y 

grabaciones). Posteriormente cada participante elegía qué opción terapéutica 

prefería. Los resultados demostraron que la opción preferida si el resultado es 

óptimo era la quimio-radioterapia, con un 62% de aceptación. Se llevó a cabo una 

determinación del parámetro valor de utilidad, situado entre 0 y 1, en el que 0 es 

asimilable a fracaso terapéutico y 1 a control de la enfermedad. Los valores 

obtenidos de este parámetro para la quimio-radioterapia con resultado óptimo 

fueron los más elevados (0.64) seguidos por la laringectomía total con resultado 

óptimo (0.56). El resultado para la laringectomía con complicaciones (0.33) fue 

equivalente al de la quimio-radioterapia con complicaciones (0.32).  Otra 

observación que anotaba el estudio era la existencia de grandes variaciones en 

los requerimientos de supervivencia para cambiar del tratamiento preferido al no 

preferido. Un 32% no querían ningún cambio de modalidad terapéutica a pesar de 

que el otro tratamiento le ofreciera mejor resultado en supervivencia. El resto no 

estaban dispuestos a cambiar de modalidad terapéutica si no se garantizaba una 

supervivencia 2.5 años superior. El grupo de cirugía como primera opción era el 

que tenía la frecuencia más alta (37%) de no querer cambiar el tratamiento 

comparado con un 24% del grupo no quirúrgico como primera opción. La 

conclusión de este estudio es que los resultados funcionales del tratamiento son 

un determinante importante a la hora de elegir la modalidad terapéutica. 

Concluyendo este apartado, parece que en la decisión terapéutica es tan 

importante la información clínica facilitada por los profesionales sobre los 

beneficios y riesgos de cada modalidad terapéutica como conocer las preferencias 

y los valores de los pacientes, lo que implica una participación activa de la 

persona en su proceso de enfermedad. De la misma manera, la supervivencia no 

siempre es un determinante prioritario en la elección del tratamiento. 
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Por consiguiente, se han planteado diferentes estrategias terapéuticas con el 

objetivo de conseguir la curación de la enfermedad sin necesidad de cirugía y sin 

un deterioro de la supervivencia en relación a la que se obtiene con la 

laringectomía. 

Una primera aproximación consiste en realizar un tratamiento exclusivo con 

radioterapia, rescatando con cirugía a los pacientes que no consigan la curación 

del tumor tras el tratamiento18,19. El principal inconveniente reside en el limitado 

porcentaje de pacientes que consiguen el control de la enfermedad, con unos 

resultados de supervivencia y de preservación de órgano inferiores a los 

obtenidos con otros protocolos terapéuticos. 

La aparición de nuevos citostáticos, la mejora en las técnicas de irradiación, y la 

evidencia de que el tratamiento combinado de quimioterapia y radioterapia tenía 

la capacidad de conseguir respuestas clínicas y la curación de la enfermedad 

incluso en pacientes con tumores avanzados supuso la integración de estos 

tratamientos en los protocolos terapéuticos de manejo de los CECC.  

La publicación en 1991 del ensayo clínico de los Veterans 20 supuso un punto de 

inflexión en el tratamiento de los CECC. En dicho ensayo 332 pacientes con 

cánceres avanzados de laringe candidatos a laringectomía total se dividieron de 

forma aleatoria en dos grupos: tratamiento estándar con laringectomía total, o 

bien iniciar el tratamiento con 2 ciclos de quimioterapia de inducción (cisplatino y 

5-fluorouacilo). El grupo conservador, si conseguían una respuesta completa o 

parcial, definida como una reducción tumoral superior al 50%, recibían un tercer 

ciclo de quimioterapia seguida de radioterapia, y en caso de ausencia de 

respuesta se trataban con una laringectomía total. Este estudio demostró que en 

pacientes con carcinomas avanzados de laringe un tratamiento con quimioterapia 

de inducción seguido de radioterapia tras conseguir un nivel de respuesta 

adecuado con la quimioterapia conseguía una supervivencia similar a la del 

tratamiento convencional de cirugía y radioterapia postoperatoria, con el beneficio 

de permitir la preservación de la laringe en un 64% de los pacientes en el grupo 

no quirúrgico. La figura 14 muestra la supervivencia global de los pacientes en 

función de que hubiesen sido asignados a la rama de quimioterapia o a la de 

cirugía del estudio. 
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Figura 14.  Supervivencia global por rama terapéutica. 
 

Posteriormente, en un ensayo clínico promovido por la EORTC, Lefebvre y cols 21 

validaron este concepto en pacientes con tumores avanzados de supraglotis y 

seno piriforme. Se aleatorizaron 202 pacientes con un esquema similar al 

propuesto por el ensayo de Veterans, consiguiéndose una preservación de la 

función laríngea a los 3 y 5 años de un 42% y 35% de los pacientes incluidos en 

la rama de preservación sin menoscabo de la supervivencia (fig.15).  

 
Figura 15. Supervivencia según modalidad terapéutica. 
 

Sin embargo, no todos los ensayos clínicos que se realizaron utilizando la 

estrategia descrita que incluye el uso de la quimioterapia de inducción para 

seleccionar el grupo de pacientes tributarios de un tratamiento conservador 

alcanzaron las mismas conclusiones. Richard y col 22 promovieron un ensayo 



26 

clínico en cinco centros franceses donde se aleatorizaron pacientes con tumores 

T3 de laringe candidatos a una laringectomía total seguida de radioterapia 

postoperatoria versus un tratamiento conservador con quimioterapia de inducción 

seguida de radioterapia en los respondedores y de cirugía en los no 

respondedores semejante al protocolo del estudio de Veterans. El estudio se 

cerró tras la inclusión de 68 pacientes en base al escaso reclutamiento y a que se 

pudo apreciar un deterioro significativo en la supervivencia específica de los 

pacientes incluidos en la rama de preservación (P=0.02) (fig.16). 

 
Figura 16. Curvas de supervivencia en el grupo pacientes tratados con QT y en el grupo sin QT. 
 

A partir de estos estudios se desarrollaron los protocolos de preservación de 

órgano. Inicialmente fueron implementados en pacientes con carcinomas de 

laringe e hipofaringe y posteriormente extendidos al resto de localizaciones de 

cabeza y cuello. En ellos se sustituía el tratamiento habitual con cirugía por un 

tratamiento conservador con radioterapia siempre y cuando se consiguiera una 

reducción tumoral mayor del 50% tras la administración de quimioterapia de 

inducción.  

El siguiente punto de inflexión en la evolución del tratamiento de los CECC se 

correspondió con la publicación el año 2000 de un meta-análisis elaborado por 

Pignon y cols 23 en el que se evaluó la eficacia del tratamiento con quimioterapia y 

radioterapia frente a un tratamiento con radioterapia exclusiva en pacientes con 
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tumores avanzados de cabeza y cuello. La principal conclusión extraída de dicho 

metaanálisis fue que la asociación de quimioterapia mejoraba de forma 

significativa los resultados de control de la enfermedad conseguidos con el 

tratamiento exclusivo con radioterapia, con un beneficio en supervivencia de un 

4% a los 5 años. El análisis de los datos pudo evidenciar que el beneficio obtenido 

con la quimioterapia era consecuencia de su administración concomitante con el 

tratamiento con radioterapia, en tanto que la quimioterapia de inducción o la 

quimioterapia adyuvante no mejoraron de forma significativa la supervivencia. Por 

otra parte, diferentes estudios vinieron a señalar que los mejores resultados se 

conseguían al asociar la radioterapia con el cisplatino como fármaco citostático 24. 

En una matización de los resultados del meta-análisis, Monnerat y cols 25 

analizaron los resultados obtenidos por la quimioterapia en régimen de inducción 

en aquellos ensayos que incluyeron combinaciones con cisplatino y 5-fluoruracilo, 

obteniendo en este caso una mejoría significativa en la supervivencia en relación 

a los pacientes tratados de forma exclusiva con radioterapia.  

En una actualización de los resultados del meta-análisis de Pignon y cols 

publicado en 2009 26, se comprobó la mejoría en la supervivencia con los 

tratamientos con quimio-radioterapia en relación a la radioterapia exclusiva, 

mientras que la ganancia en supervivencia que ofrecía la quimioterapia de 

inducción quedó más limitada (fig.17). Cabe destacar que los resultados de este 

metaanálisis incluyen tumores avanzados de todas las localizaciones de cabeza y 

cuello, no siendo exclusivos de la localización en laringe o hipofaringe. Además, 

no se tuvo en consideración el posible impacto en los resultados que pudo haber 

ejercido el virus de papiloma humano (HPV), que hoy día se reconoce como un 

factor pronóstico de primer orden para los pacientes con carcinomas de 

orofaringe, y además supone un modelo de carcinogénesis diferente al asociado 

al uso de tabaco y alcohol. 
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Figura 17. Compraracion de supervivencia entre los grupos de QT concomitante, QT inducción y control en meta análisis 
de Pignon y cols 2009 
 

En el 2003 Forastiere y cols  27 publicaron los resultados de un ensayo clínico en 

el que se evaluó la capacidad de preservación de órgano en pacientes con 

carcinomas de laringe candidatos a una laringectomía total. Se comparó un 

tratamiento con radioterapia exclusiva, quimio-radioterapia concomitante, y 

quimioterapia de inducción seguida de cirugía o radioterapia en función de la 

respuesta conseguida. De acuerdo con los resultados, la rama de tratamiento en 

la que se requirió una menor frecuencia de laringectomías fue la de quimio-

radioterapia concomitante, a expensas de una mayor toxicidad (fig.18). 

Al analizar como elemento de valoración la supervivencia libre de laringectomía 

(fig.19), en la que se valoraron como causa de fracaso del tratamiento la 

realización de una laringectomía o cualquier causa de muerte, no aparecieron 

diferencias significativas entre los pacientes incluidos en la rama de quimio-

radioterapia y la de quimioterapia de inducción, con unas supervivencias libres de 

laringectomía a los 5 años del 45% y 43%, respectivamente (P=0.49).   

En una actualización de los resultados del ensayo clínico publicada en 2012 28 
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Figura 18. Tasa de preservación de órgano por modalidad terapéutica. Forastiere 2003 
 

se pudo apreciar cómo no existieron diferencias significativas en la supervivencia 

libre de laringectomía tal como se había sido definida previamente entre los 

pacientes tratados con quimioterapia de inducción o quimio-radioterapia 

concomitante.  

 
Figura 19. Curvas de supervivencia libre de laringectomía total según modalidad terapéutica. 
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Sin embargo, la rama de tratamiento en la que la supervivencia global fue inferior 

correspondió al grupo tratado con quimio-radioterapia concomitante, lo que se 

atribuyó a la toxicidad tardía asociada a este tipo de tratamientos (fig.20).  

 
Figura 20. Curvas de supervivencia global según modalidad terapéutica 
 

A raíz de todos estos resultados, la quimio-radioterapia concomitante pasó a ser 

considerada en muchos centros como el tratamiento de elección para los 

pacientes con CECC en estadios avanzados, incluyendo los tumores localizados 

en la laringe y la hipofaringe, y reservando la cirugía como tratamiento inicial para 

aquellos pacientes que, en base a la localización y extensión de su enfermedad, o 

por la existencia de comorbilidades, se considere inapropiado el tratamiento con 

quimio-radioterapia.  

A partir de la publicación en el año 2007 de sendos ensayos clínicos elaborados 

por Vermoken y cols 29  y  Posner y cols30 en los que se analizó la eficacia en la 

adición de un taxano a los regímenes de inducción clásicos basados en la 

administración de cisplatino y 5-fluoruracilo, la quimioterapia de inducción volvió a 

ganar protagonismo. Los resultados de ambos estudios demostraron que la 

adición de docetaxel mejoró la tasa de respuestas, el control de la enfermedad y 

la supervivencia en pacientes con tumores avanzados de cabeza y cuello tratados 

con quimioterapia de inducción seguida de un tratamiento con radioterapia o 

quimio-radioterapia. De acuerdo con las conclusiones obtenidas en estos 
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estudios, la adición de un taxano a la pauta de tratamiento con cisplatino y 5-

fluoruracilo pasaría a ser considerado como el mejor régimen de tratamiento para 

aquellos pacientes considerados candidatos a un tratamiento con quimioterapia 

de inducción.  

El Grupo Español de Tratamiento de Tumores de Cabeza y Cuello (TTCC) 

participó en el desarrollo de la incorporación de los taxanos a las pautas de 

tratamiento de inducción. En 2005 Hitt y cols 31 publicaron los resultados de un 

ensayo clínico en el que se comparó una pauta de inducción con cisplatino y 5-

fluoruracilo (PF) con otra que incorporaba paclitaxel (TPF) en pacientes con 

CECC con estadios avanzados. Tras la inducción, los pacientes con una 

respuesta completa o con una reducción tumoral superior al 80% fueron 

considerados candidatos a tratamiento con quimio-radioterapia, en tanto que los 

pacientes con reducciones tumorales inferiores al 80% resecables fueron 

considerados candidatos a tratamiento quirúrgico. El grupo de pacientes tratados 

con TPF consiguió una mayor tasa de respuestas completas (P<0.001) y una 

tendencia hacia una mayor supervivencia (P=0.06), siendo los pacientes con 

tumores más avanzados considerados como irresecables los que más se 

beneficiaron del triplete de tratamiento con TPF. 

Pointreau y cols 32 incorporaron el tercer fármaco a la estrategia de preservación 

de órgano basada en la respuesta obtenida tras la administración de la 

quimioterapia de inducción. Los autores desarrollaron un ensayo clínico en el que 

evaluaron la eficacia del tratamiento de inducción con TPF (docetaxel/cisplatino/5-

fluoruracilo) frente a PF, seguido por radioterapia en caso de respuesta en 

pacientes con tumores de laringe localmente avanzados candidatos a 

laringectomía total. El estudio mostró (fig.21) que la rama de TPF contó con una 

tasa de preservación laríngea a los 3 años del 70.3%, significativamente superior 

a la obtenida tras la administración de PF, que fue del 57.5% (P=0.03). 

Finalmente, la última incorporación relevante al arsenal terapéutico en el 

tratamiento de los pacientes con CECC ha sido la introducción de fármacos con 

dianas moleculares específicas. Más de 80% de los CECC sobre expresan el 

receptor del factor de crecimiento epitelial (epithelial growth factor receptor, 

EGFR), 
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Figura 21. Curvas de supervivencia según fármacos utilizados en la QT inducción. 

 

y la activación de dicho receptor comporta una disminución en la sensibilidad al 

tratamiento con radioterapia 33. El cetuximab es un anticuerpo monoclonal 

humanizado con capacidad de bloquear el dominio extracelular del EGFR, con 

capacidad de inducir una radiosensibilización en un modelo experimental de 

CECC 34. Bonner y cols 35 presentaron en el año 2006 los resultados de un 

ensayo clínico en el que se comparó un tratamiento con radioterapia exclusiva 

versus radioterapia asociada a la administración de cetuximab en pacientes con 

CECC con estadios avanzados. Con un perfil de toxicidad tolerable, en el que sólo 

destacó la aparición de una erupción acneiforme y de algún caso de reacción 

transfusional, el tratamiento con cetuximab consiguió un incremento significativo 

en el control loco-regional de la enfermedad (P=0.005) y en la supervivencia 

ajustada (P=0.0006) (fig.22).  
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Figura 22. Control local de la enfermedad con o sin cetuximab 

 

Posteriormente, en el 2010, Bonner y cols 36 elaboraron una actualización de los 

resultados de este ensayo clínico y con una media de seguimiento de 60 meses. 

Pudo comprobarse como la rama experimental con radioterapia y cetuximab contó 

con una supervivencia observada significativamente superior a la obtenida en el 

grupo de pacientes tratados de forma exclusiva con radioterapia. La supervivencia 

a los 5 años para el grupo de radioterapia exclusiva fue del 36.4%, y para el grupo 

de radioterapia y cetuximab del 45.6% (P=0.018) (fig.23).  

 
Figura 23. Comparación de supervivencia global según uso de RT con o sin cetuximab 

 

De nuevo cabe destacar que este ensayo clínico incluyó pacientes con tumores 

de todas las localizaciones dentro de cabeza y cuello, con una elevada proporción 
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de pacientes con tumores de la orofaringe, y tampoco se incluyó información 

relativa al estatus HPV de estos pacientes. 

Finalmente, en el año 2013 se publicaron los resultados del estudio TREMPLIN 37. 

El ensayo clínico incluyó 156 pacientes con tumores avanzados de laringe-

hipofaringe (estadios III-IV) candidatos a priori a una laringectomía total. Los 

pacientes iniciaron tratamiento con 3 ciclos de quimioterapia de inducción TPF 

(docetaxel/cisplatino/5-fluorouracilo). Los pacientes respondedores fueron 

aleatorizados a una rama de tratamiento con quimio-radioterapia o bio-

radioterapia (radioterapia y cetuximab). El porcentaje de recidivas a nivel local a 

los 18 meses de seguimiento fue del 8.3% en la rama de quimio-radioterapia y del 

14.3% en la de bio-radioterapia. No aparecieron diferencias en el porcentaje de 

preservación de la función laríngea a los 3 meses entre las ramas de quimio-

radioterapia y bio-radioterapia (87% y 82%, respectivamente), ni en la 

supervivencia global (fig. 24). 

 

 
Figura 24. Comparación de supervivencias entre QT con cisplatino y QT con cetuximab. 
 

El cumplimiento del tratamiento y las posibilidades de cirugía de rescate en caso 

de recidiva loco-regional de la enfermedad fueron superiores en el grupo de 

pacientes tratados con bio-radioterapia.   
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1.4 MODIFICACIONES EN LOS PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO DE LOS 
PACIENTES CON TUMORES AVANZADOS DE LA LARINGE E 
HIPOFARINGE 

 

En 2006, Chen y cols 38 hipotetizaron con el hecho de que la elección del 

tratamiento de los tumores avanzados de laringe podía estar influenciada por las 

nuevas modalidades terapéuticas. Para ello realizaron un estudio retrospectivo y 

observacional de los pacientes diagnosticados entre los años 1985-2001 de 

pacientes con tumores en estadio III o IV de laringe registrados en la base de 

datos de NCDB (National Cancer Database). Se incluyeron un total de 74.345 

pacientes, el 45% (33.614) de los cuales eran tumores en estadio III o IV. Además 

se distinguieron dos periodos de tiempo delimitados por el año en que fue 

publicado el estudio de la Administración de Veteranos 20. Así, el primer periodo 

comprendió los años 1985-1993 y el segundo los años 1994-2001. El estudio 

planteaba tres objetivos: 1) si había cambios en el uso de la quimio-radioterapia a 

lo largo del tiempo; 2) si la publicación del estudio de la Administración de 

Veteranos aceleró esta tendencia; y 3) si se modificaron los tratamientos después 

de dicha publicación en función del tipo de centro hospitalario, considerando tres 

tipos según complejidad e instalaciones: hospital comunitario, hospital oncológico 

y centro de investigación y docencia.  

En función de la complejidad de los centros se modificaba el porcentaje de 

pacientes según el estadio de la enfermedad. Así, los centros menos complejos 

trataban mayoritariamente pacientes con enfermedad en estadio I y II, mientras 

que, a mayor complejidad del centro, mayor número de pacientes tratados con 

estadio avanzado de la enfermedad.  

En cuanto al primer planteamiento del estudio, resultaba evidente el aumento de 

los casos tratados con quimioterapia y radioterapia durante el segundo periodo del 

estudio en todos los centros (8.3% en 1985 vs 20.8% en 2001), especialmente en 

los centros oncológicos y los centros de investigación. Por el contrario, los casos 

de cáncer tratados exclusivamente con radioterapia decrecieron de forma 

estadísticamente significativa, pasando del 38.9% en 1985 al 23.0% en 2001. Por 

último, la frecuencia en el uso de laringectomía fue más elevada durante el primer 

periodo, para descender significativamente en el segundo. No se observaron 
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diferencias significativas entre los diferentes tipos de centro respecto al uso de las 

diferentes modalidades terapéuticas (fig.25). 

 
Figura 25. Tratamiento inicial de los tumores avanzados de laringe por categoría de hospital extraído de NCDB. Chen 
2006.  
 

 
Figura 26. Tendencias en el tratamiento de tumores localmente avanzados, 1985-2001, NCDB, n=35.921. Chen 2006. 

 

El estudio de Chen y cols demostró una tendencia a un incremento progresivo del 

tratamiento con quimioterapia y radioterapia, y un descenso del uso de la 

radioterapia como tratamiento exclusivo y de la laringectomía total como primera 

opción terapéutica (fig.26).  
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En un estudio posterior de los mismos autores publicado en 2011 39, se analizó un 

intervalo de tiempo más prolongado, entre 1985-2007. El diseño del estudio fue 

similar al realizado anteriormente, y pretendía describir las tendencias de las 

diferentes estrategias terapéuticas para los tumores avanzados de laringe, y cuál 

era la supervivencia a los 4 años de los pacientes sometidos a cirugía versus 

preservación de órgano. El estudio también analizó si las variables 

sociodemográficas como la raza, posesión de seguro médico y tipo de seguro, y 

el nivel de estudios académicos, podían influir en la elección de una modalidad 

terapéutica. 

El estudio demostró un cambio muy significativo en el uso de la quimioterapia y 

radioterapia, pasando de una tasa del 10% a principios de 1985 a un 46% en el 

2007, además de sobrepasar en el 2004 a la laringectomía para convertirse en el 

tratamiento más común de los tumores avanzados de laringe (fig.27). La opción 

quirúrgica como tratamiento de primera opción quedó relegada a un tercio de las 

personas con tumores avanzados de laringe. Respecto a los determinantes 

sociodemográficos que pueden influir en la elección del tratamiento, el estudio 

concluyó que la raza negra, el bajo nivel de estudios, la carencia de seguro 

médico o bien un seguro médico público (Medicaid) fueron factores favorecedores 

para la elección de un tratamiento quirúrgico.  

Sin embargo, el estudio presenta una serie de limitaciones por carencia de 

información de variables en la NCBD: falta de información sobre cuál es la 

información que se aporta al paciente sobre las diferentes modalidades 

terapéuticas y el razonamiento que hay detrás de estas recomendaciones; 

ausencia de información sobre el estado clínico del paciente y sus preferencias; 

ausencia de datos sobre las complicaciones secundarias al tratamiento y las 

causas de fallecimiento. Las características del sistema nacional de salud 

americano, que básicamente es un modelo liberal con un bajo porcentaje de 

sistema público, pueden condicionar la asistencia y la práctica médica. Además, 

la información sobre el estatus social del paciente se obtuvo de forma indirecta y 

no individualizada. La NCBD sólo recoge información del 70% de los hospitales 

americanos y por tanto no están representados todos los patrones de población 

norteamericana. 
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Figura 27. Tendencias en el tratamiento de pacientes con cáncer laringe avanzado, National Cancer Database 1985-2007. 
Chemo: quimioterapia; CRT: quimioterapia y radioterapia; LGTMY: laringectomía; RT: radioterapia. 
 

En cuanto a la supervivencia a los 4 años, el grupo de pacientes tratados con 

cirugía alcanzó una supervivencia del 51%, 48% para el grupo de quimioterapia y 

radioterapia, y 38% para los tratados sólo con radioterapia.  

Los autores reconocen que la elección de la modalidad terapéutica es un proceso 

complejo tanto para los profesionales como para los pacientes, en el cual se 

deben de tener en cuenta, además de los condicionantes clínicos y sociales, las 

preferencias personales. Ninguno de los protocolos terapéuticos está exento de 

complicaciones, algunas de ellas de consideración importante que pueden alterar 

de forma permanente y significativa la calidad de vida de los personas e incluso 

reducir la supervivencia.  

Estos cambios en cuanto a los protocolos de tratamiento conducen a una 

centralización de las cirugías. Gourin y cols 40 pudieron establecer cómo a lo largo 

del tiempo los centros con un mayor volumen de pacientes tendieron a 

incrementar el porcentaje de pacientes tratados de forma quirúrgica (fig.28).  
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Figura 28. Tendencias en porcentaje de casos tratados por volumen de cirugías y de hospital  
 

Las cirugías realizadas en los centros con un mayor volumen quirúrgico contaron 

con una menor frecuencia de aparición de complicaciones y unos periodos de 

ingreso hospitalario más reducidos 41,42. Además, Chen y cols 43 describieron un 

beneficio en cuanto a supervivencia para los pacientes con tumores avanzados de 

la laringe tratados en centros universitarios y de investigación con un elevado 

volumen de pacientes. 

En cuanto a la laringectomía total como técnica quirúrgica utilizada en el 

tratamiento inicial de los tumores de laringe e hipofaringe, o como cirugía de 

rescate, Maddox y cols 44 describieron una disminución en la cifra total de 

procedimientos proporcionalmente mayor a la disminución en la incidencia de 

aparición de tumores en estas localizaciones, lo que viene a indicar la existencia 

de cambios en los patrones de tratamiento. A partir de un estudio poblacional 

utilizando datos del Healthcare Cost and Utilization Project Nationwide Inpatient 

Sample (HCUP-NIS) de USA entre 1997-2008, pudieron determinar una 

disminución en el número de laringectomías totales realizadas de un 48%.  

Unos resultados similares en relación a la disminución en el número de 

laringectomías totales (fig.29) realizadas en USA fueron obtenidos por Orosco y 

cols 45, que pudieron determinar la concentración de estos procedimientos en 

centros con un elevado volumen. La figura 30 muestra la disminución progresiva 
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en el número de centros que llevan a cabo la realización de laringectomías totales 

de forma ocasional.   

 
Figura 29. Evolución en el tiempo del número total de laringectomías totales realizadas 
 

 
Figura 30. Distribución por volumen de casos de laringectomías por hospital. Número de hospitales que realizan varios 
casos por año. 
 

En un estudio realizado en hospitales californianos durante el periodo 1996-2010, 

Verma y cols 46 alcanzaron las mismas conclusiones. Disminuyó el número 

absoluto de laringectomías realizadas (fig.31). Por otro lado, el periodo medio de 

ingreso hospitalario se incrementó, al igual que el uso de colgajos y 

gastrostomías. Los autores atribuyen estas modificaciones al hecho de que una 

proporción importante de las laringectomías realizadas se llevaron a cabo en el 

contexto de cirugía de rescate, que entraña una mayor morbilidad.  



41 

 
Figura 31. Número de LTs realizadas en California, entre 1996 y 2010. UMC (Uuniversity Medical Center). 
 

Timmermans y col 47 publicaron en 2015 un estudio sobre las tendencias en el 

tratamiento y la supervivencia en el cáncer avanzado de laringe en Holanda 

durante el periodo 1991-2010. Para ello utilizaron la base de datos del Registro de 

Cáncer de Holanda (NCR) y el registro nacional histo/citopatológico de la 

Fundación privada PALGA. Se analizaron un total de 3.754 pacientes. De ellos 

2.072 eran T3 y 1.722 T4. Se clasificaron las laringectomías totales realizadas 

como primarias, de rescate o por disfunción laríngea. Se observó una tendencia a 

la reducción en el número total de laringectomías totales a lo largo de los años a 

expensas de una disminución en el número de laringectomías primarias, en tanto 

que las laringectomías de rescate o por disfunción laríngea permanecieron 

estables (fig.32). 

Para los pacientes con tumores T3, la modalidad más frecuente de tratamiento 

primario fue la radioterapia, que se incrementó a lo largo del periodo de estudio, 

básicamente a expensas de una disminución en los tratamientos quirúrgicos, en 

tanto que la proporción de pacientes tratados con quimio-radioterapia, si bien se 

incrementó durante la parte media del periodo estudiado, permaneció 

relativamente estable (fig.33). 
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Figura 32. Número total de LT. Las líneas indican el numero total de LT y por indicación (LTprimaria, LTrescate y LT por 
disfunción laríngea) como el porcentaje de pacientes con T3 y T4 de laringe entre los años 1991-2010 (n3794; número total 
absoluto entre los años 1995, 2003 y 2010). Timmermans 2015. 

 

 

 
Figura 33.  Modalidades terapéuticas para T3 cáncer laríngeo desde 1991 a 2010 (tratamiento primario dividido por el 
número total de pacientes diagnosticados de T3 laringe, en %). Timmermans 2015. 

 

Para los tumores T4, durante la parte inicial del estudio el tratamiento primario 

más utilizado fue la cirugía, pero disminuyó a lo largo del periodo de estudio, con 

un incremento de la radioterapia y la quimio-radioterapia (fig.34).  
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Figura 34. Modalidades terapéuticas para T4 cáncer laríngeo desde 1991 a 2010 (tratamiento primario dividido por el 
número total de pacientes diagnosticados de T4 laringe, en %). Timmermans 2015. 
 

Con relación a la supervivencia (fig.35), los T3 alcanzaron una supervivencia 

global a los 5 años incluyendo todas las modalidades terapéuticas del 44%, y los 

T4 un 39%. No se encontraron diferencias significativas en el grupo de pacientes 

con tumores T3 al analizar la supervivencia por modalidad terapéutica 

(laringectomía 49%, radioterapia 47% y quimio-radioterapia 45%). 

 

 
Figura 35.  Supervivencia global para T3 laringe por modalidad terapéutica: LT (n=324), radioterapia (RT; n=1456), y RT 
combinada con QT (n=142). Timmermans 2015. 

 

Sin embargo, en el grupo de pacientes con tumores T4 sí que se encontraron 

diferencias al analizar la supervivencia por modalidad. La laringectomía con 
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radioterapia postoperatoria fue la modalidad de tratamiento con una mejor 

supervivencia (49%), mientras que la radioterapia sola alcanzó un 34% y la 

quimio-radioterapia un 42% (fig.36). 

 

 

 
Figura 36.  Supervivencia global para T4 laringe por modalidad terapéutica:  LT (n=848), RT(n=560), y RT con QT (n=123). 
Timmermans 2015 

 

Llama la atención la escasa proporción de pacientes tratados con quimio-

radioterapia en esta serie, cuando éste es el tratamiento de preservación 

considerado como de elección para los pacientes con tumores de cabeza y cuello 

avanzados en muchas guías. Debe tenerse en cuenta que el tratamiento del 

cáncer de laringe en Holanda está centralizado a 8 centros y que el estándar de 

radioterapia es el hiperfraccionamiento, que ha demostrado en diferentes estudios 

que ofrece mejores resultados que la RT convencional tanto en el control de la 

enfermedad como en la supervivencia 48.  

 

Según Leblanc y cols 49, la disminución en el porcentaje de pacientes con tumores 

avanzados de laringe tratados de forma quirúrgica tendría una repercusión en los 

resultados conseguidos. Los autores compararon los resultados obtenidos en una 

cohorte de pacientes con tumores avanzados de laringe, que recibieron 

tratamiento con una laringectomía total en el 25.3% de las ocasiones, con los 

obtenidos a nivel nacional en la cohorte NCDB, que recibieron tratamiento 
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quirúrgico en el 11.2% de casos (P<0.001). Aparecieron diferencias significativas 

en la supervivencia entre ambos grupos para los pacientes con tumores con 

estadio IV (figura 37). 

 

 
Figura 37. Comparación de la supervivencia del cáncer de laringe observado entre el Hospital de la Universidad de 
Louisiana (LSU. 1998-2007) y el NCBD (2003-2005). Leblanc. 

 

 

Al igual que lo que sucede en el caso de la laringe, existen evidencias que 

señalan que el porcentaje de pacientes con carcinomas de hipofaringe tratados de 

forma quirúrgica ha venido disminuyendo de forma progresiva a lo largo de los 

últimos años. En el estudio realizado por Newmanns y cols50 en 2015 a partir de la 

base de datos SEER se analizaron un total de 6.647 pacientes con carcinoma de 

hipofaringe tratados durante el periodo 1973-2003, se pudo identificar este cambio 

descrito en las tendencias de tratamiento. Se observó un incremento significativo 

en el uso de la radioterapia (incluyendo la quimio-radioterapia) y una disminución 

en el porcentaje de pacientes tratados de forma exclusiva con cirugía, mientras 

que el porcentaje de pacientes tratados con una combinación de cirugía y 

radioterapia permaneció estable (fig.38). 
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Figura 38. Cambios en el tiempo de las indicaciones terapéuticas primarias en el cáncer de hipofaringe. El uso de RT como 
tratamiento primario ha aumentado en los últimos 13 años (P < 0.0001). Newman 2015. 
 

 

1.5 RESULTADOS EN PACIENTES CON TUMORES LOCALMENTE 
AVANZADOS DE LARINGE 

 

A pesar de las modificaciones en los protocolos de tratamiento de los pacientes 

con tumores avanzados de laringe e hipofaringe, la laringectomía total sigue 

siendo una cirugía indicada y realizada de forma frecuente en nuestro entorno. En 

un estudio realizado a partir de los datos incluidos en el Conjunto Mínimo Básico 

de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD), una base de datos que recoge datos 

clínicos y administrativos que se obtienen al alta hospitalaria de la totalidad de 

pacientes tratados en la red de hospitales generales del Sistema Nacional de 

Salud del estado español, la cifra de laringectomías totales realizadas durante el 

periodo 2006-2011 fue de 8,071, lo que se corresponde con un total de 1.345 

laringectomías anuales 51. 

Son muy numerosos los estudios que analizan los resultados obtenidos en 

pacientes con tumores avanzados de laringe e hipofaringe. El siguiente 

histograma (fig.39) muestra el número de publicaciones en las que aparece el 

término laringectomía total. 
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Figura 39. Número de publicaciones anuales sobre laringectomía total 

 

Realizar una revisión exhaustiva de los resultados obtenidos con esta técnica 

quirúrgica y de las opciones de tratamiento en los pacientes con tumores 

avanzados de laringe-hipofaringe se escapa de los objetivos planteados en la 

realización de presente estudio. Sin embargo, pretendemos llevar a cabo una 

revisión de los estudios más relevantes publicados en los últimos años en los que 

se analiza el papel actual de la laringectomía en el contexto del manejo de los 

pacientes con tumores de localización laríngea e hipofaríngea. 

Chen y cols 52 analizaron los datos del NCDB, un registro hospitalario 

esponsorizado por el American College of Surgeons y la American Cancer 

Society. Se incluyeron en el estudio 7,019 pacientes con carcinomas avanzados 

de la laringe (estadios III-IV), clasificándolos en función de que hubiesen recibido 

un tratamiento con laringectomía total y tratamiento adyuvante, radioterapia o 

combinaciones de quimioterapia y radioterapia. Considerando el global de 

pacientes, los tratamientos con cirugía tuvieron una mejor supervivencia en 

comparación con la radioterapia (HR 1.6) o quimioterapia/radioterapia (HR 1.3) 

(P<0.001). Para los pacientes con tumores estadio III, no existieron diferencias 

significativas en la supervivencia entre los pacientes tratados con cirugía y los 

tratados con quimioterapia/radioterapia (HR 1.15, P=0.09), en tanto que los 

tratados con radioterapia exclusiva tuvieron una peor supervivencia (HR 1.59, 

P<0.001). En el caso de los pacientes con tumores con estadio IV, tanto los 

pacientes tratados con quimioterapia/radioterapia (HR 1.43, P<0.001) como los 

tratados con radioterapia (HR 1.61, P<0.001) contaron con una disminución en la 

supervivencia con relación a los pacientes tratados con cirugía.  
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Karlsson y cols 53 evaluaron los resultados de un estudio multicéntrico en el que 

se analizaron pacientes con tumores en estadíos avanzados de laringe (estadios 

III-IV) tratados en un centro sueco y otro escocés durante el periodo 1998-2008. 

En el estudio se incluyeron un total de 176 pacientes (37% pacientes con tumores 

estadio III y 63% con tumores estadio IV), pero de éstos un 6.8% presentaban 

tumores localmente iniciales (T1-T2). Los pacientes recibieron un tratamiento con 

radioterapia o quimio-radioterapia (78.5% de los pacientes con tumores estadio III 

y 37.8% de los pacientes con tumores estadio IV), o laringectomía total (21.5% de 

los pacientes con tumores estadio III y 62.2% de los pacientes con tumores 

estadio IV). Los resultados de un análisis univariante evidenciaron que las 

variables relacionadas con un empeoramiento de la supervivencia específica 

fueron la presencia de afectación ganglionar y el tratarse de un tumor estadio IV. 

Sin embargo, en el análisis multivariante la única variable relacionada con la 

supervivencia fue el que el paciente contase con un tumor estadio IV (HR 2.11, 

P=0.010). No aparecieron diferencias significativas en la supervivencia específica 

en función del tipo de tratamiento realizado ni para los pacientes con tumores con 

estadio III (P=0.865) ni con tumores estadio IV (P=0.181). Las figuras 40 y 41 

muestran las curvas de supervivencia de los pacientes con tumores con estadios 

III y IV en función del tipo de tratamiento realizado. 

 
Figura 40.Estimación Kaplan–Meier de la supervivencia específica en función del tratamiento (RT/CRT or S ± RT/CRT) en 
pacientes con estadio III de enfermedad. RT = radioterapia, CRT = quimioradioterapia S = cirugía. Karlsson 2014. 
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Figura 41. Estimación Kaplan–Meier de la supervivencia específica en función del tratamiento (RT/CRT or S ± RT/CRT) en 
pacientes con estadio IV de enfermedad. RT = radioterapia, CRT = quimioradioterapia S = cirugía. Karlsson 2014. 
 

Una de las conclusiones obtenidas por los autores es que la elección del 

tratamiento no influye en la supervivencia de los pacientes, si bien debe tenerse 

en cuenta que se trata de una exposición de resultados clínicos sin una 

asignación aleatoria de tratamientos, con lo que existe un evidente sesgo de 

selección del tipo de tratamiento realizado en función de las características del 

tumor y del paciente.  

En un estudio de características similares Scherl y cols 54 alcanzaron unas 

conclusiones diferentes. Los autores estudiaron una muestra de 463 pacientes 

con tumores localmente avanzados (T3-T4a) de laringe (n=211) e hipofaringe 

(n=252) tratados con quimio-radioterapia (n=227) o laringectomía total ± 

tratamiento adyuvante (n=236). Se clasificaron los pacientes en función de la 

existencia o no de infiltración cartilaginosa. Los pacientes con tumores de 

localización hipofaríngea contaron con una mayor inclinación a seguir un 

tratamiento quirúrgico. No se apreciaron diferencias significativas en la 

supervivencia global en función de la categoría de extensión local del tumor para 

los pacientes tratados con cirugía, independientemente de la presencia o no de 

infiltración cartilaginosa (fig.42). 
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Figura 42. Supervivencia media a los 5 años en T3 y T4a de cáncer hipofaringe/laringe con o sin invasión de cartílago y 
tratados con cirugía ±(Q)RT(método Kaplan-Meier). Scherl 2017. 
 

Por el contrario, para el grupo de pacientes tratados con quimio-radioterapia la 

supervivencia conseguida en los tumores T3 fue significativamente superior a la 

correspondiente a los tumores T4, independientemente de la existencia de 

infiltración a nivel del cartílago (fig.43).  

 

 
Figura 43. Supervivencia media a los 5 años en T3 y T4a de cáncer hipofaringe/laringe con o sin invasión de cartílago y 
tratados con QRT (método Kaplan-Meier). Scherl 2017. 
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Asimismo, se pudo apreciar como la supervivencia específica fue superior para 

los pacientes tratados de forma quirúrgica, independientemente de la presencia 

de afectación cartilaginosa (fig.44).  

 
Figura 44. Comparación de la supervivencia específica a los 5 años en pacientes con cáncer de laringe/hipofaringe con 
invasión del cartílago tratados inicialmente con cirugia ± QRT versus QRT primaria (Kaplan-Meier). Scherl 2017 
 

A partir de un análisis del Alberta Cancer Registry (Canadá), Dziegielewski y cols 
55 analizaron la supervivencia global de los pacientes con tumores localmente 

avanzados de laringe (T3-T4) en función del tipo de tratamiento realizado. Se 

evaluaron un total de 258 pacientes. La supervivencia global a los 2 y 5 años para 

los pacientes T3 tratados con una laringectomía y tratamiento adyuvante fue del 

89% y 70%, para los tratados con radioterapia del 48% y 18%, y para los tratados 

con quimio-radioterapia del 66% y 52%, respectivamente. Los hazard ratios para 

los pacientes tratados con radioterapia o quimio-radioterapia con relación a los 

pacientes quirúrgicos fueron de 3.1 (P< 0.001) y 2.6 (P=0.004), respectivamente. 

La supervivencia global a los 2 y 5 años para los pacientes con tumores T4a 

tratados con cirugía fue 60% y 49%, para los tratados con radioterapia del 12% y 

5%, y los de quimio-radioterapia del 32% y 16%, respectivamente. Los hazard 

ratios para los pacientes tratados con radioterapia o quimio-radioterapia con 

relación a los pacientes quirúrgicos fueron de 4.9 (P<0.001) y 2.3 (P=0.04), 

respectivamente. De acuerdo con estos resultados, y en vista del beneficio en 

supervivencia obtenido en los pacientes tratados de forma quirúrgica, los autores 
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cuestionan la validez de las guías clínicas actuales, que priman los tratamientos 

conservadores frente a la cirugía. 

Leong y cols 56 presentaron los resultados de 71 pacientes tratados con una 

laringectomía total durante el periodo 1995-2008 en un centro hospitalario de 

Staffordshire (Inglaterra). Un 54% de los pacientes presentaban tumores 

localizados en la laringe y un 46% en la hipofaringe. La cirugía fue utilizada como 

tratamiento de rescate tras una recidiva local en el 25% de los pacientes. La 

mediana de supervivencia global de los pacientes incluidos en el estudio fue de 

42.4 meses (IC 95% 37.0-47.9 meses). Considerando el global de pacientes, no 

existieron diferencias en la supervivencia libre de enfermedad en función de la 

localización del tumor en laringe o hipofaringe (P=0.540). Sin embargo, al 

considerar sólo los pacientes tratados con una cirugía de rescate, los pacientes 

con tumores de hipofaringe contaron con una supervivencia significativamente 

inferior (P=0.011) (fig.45). 

 
Figura 45. Comparación de las supervivencias específicas para pacientes con cáncer de hipofaringe versus cáncer de 
laringe (P=0,090). Leong 2012. 
 

En nuestro entorno, Rodrigo y cols 57 publicaron en 2015 los resultados obtenidos 

con la laringectomía total en una serie de 80 pacientes con carcinomas de la 

laringe T3 (n=51, 64%) y T4a (n=29, 36%) tratados de forma primaria con cirugía 

durante el periodo 1998-2006. Un 25% de los pacientes recibieron tratamiento con 
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radioterapia postoperatoria. Durante el seguimiento 20 pacientes (25%) 

presentaron una recidiva local y/o regional y 4 (5%) desarrollaron metástasis a 

distancia. Veinte pacientes (25%) fallecieron a causa del tumor y 15 (19%) por 

causas no relacionadas. La supervivencia específica para la enfermedad para el 

total de la serie fue del 77% a los 3 años y del 72% a los 5 años. La supervivencia 

global fue del 71% a los 3 años y del 55% a los 5 años. Por estadios, la 

supervivencia específica para la enfermedad a los 5 años fue del 78% para los 

pacientes en estadio III y del 48% para los pacientes en estadio IV. Las variables 

asociadas con una menor supervivencia específica para la enfermedad fueron la 

presencia de metástasis ganglionares clasificadas como N2-N3 (p=0.005), la 

presencia de invasión extracapsular (P=0,018) y el estadio tumoral IV (p = 0,009). 

Apareció una asociación casi significativa con la categoría de extensión local T4 

(p=0.068). En el análisis multivariante la única variable que mostró una relación 

significativa con la supervivencia específica para la enfermedad fue la presencia 

de metástasis ganglionares N2- N3 (P=0.008; HR 3.36; IC 95%: 1.38-8.19). La 

figura 46 muestra las curvas de supervivencia específica para los pacientes 

incluidos en el estudio en función de la categoría de extensión local del tumor.  

 
Figura 46. Gráfico de supervivencia por clasificación del Tamaño tumoral (método Kaplan-Meier). Rodrigo 2015. 
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1.5.1 Tumores T3 de la laringe 
 

Son varios los estudios publicados a lo largo de los últimos años que analizan los 

resultados obtenidos en pacientes con tumores de laringe T3. Al-Gilani y cols 58 

revisaron los resultados correspondientes a los casos incluidos en la base de 

datos SEER (Surveillance, Epidemiology and End Results) de pacientes con 

tumores T3 de localización glótica diagnosticados durante el periodo 1992-2010. 

Se analizaron un total de 451 pacientes, con un predominio masculino (85.8%) y 

una edad media de 74.3 años (rango intercuartil 70.4-80.6 años), de los cuales 

258 no recibieron tratamiento quirúrgico, 75 sólo cirugía y 118 cirugía y 

tratamiento adyuvante. La supervivencia global a los 5 años para los pacientes no 

tratados con cirugía fue del 36%, para los tratados con sólo cirugía del 41%, y 

para los tratados con cirugía y tratamiento adyuvante del 41% (figura 47) 

 

 
Figura 47. Supervivencia global según modalidad terapéutica en T3 laringe. Al-Gilani 2016. 
 

Los resultados del estudio multivariante evidenciaron que, en comparación con los 

pacientes no tratados de forma quirúrgica, los pacientes tratados sólo con cirugía 

contaron con una reducción en la mortalidad de cualquier causa del 32%, y los 

pacientes tratados con cirugía y tratamiento adyuvante del 25%. Otras variables 

que se relacionaron con la supervivencia fueron la afectación ganglionar, la 

existencia de comorbilidades y la edad.  
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En otra serie de publicación reciente, Fuller y cols 59 analizaron los resultados 

obtenidos con los tumores T3 de laringe tratados en el MD Anderson Cancer 

Center (Texas, USA) durante el periodo 1985-2011. Se estudiaron un total de 412 

pacientes, con una mayoría de casos localizados en la supraglotis (73%). Los 

pacientes recibieron un tratamiento con intención de preservación de órgano en 

287 ocasiones (69.6%), con uso de quimioterapia de inducción, (n=53), quimio-

radioterapia (n=87), quimioterapia de inducción y quimio-radioterapia (n=26), o 

radioterapia como tratamiento exclusivo (n=121). De los 125 pacientes tratados 

con una laringectomía total, una mayoría recibieron un tratamiento adyuvante con 

radioterapia (n=113) o quimio-radioterapia (n=5). La supervivencia global a los 5 y 

10 años fue del 56% y 35%, y la supervivencia específica del 69% y 61%, 

respectivamente. La figura 48 muestra la supervivencia específica (DSS), la 

supervivencia específica de causa no tumoral (NCCSS) y la supervivencia global 

(OS) de la cohorte de pacientes estudiada.  

 

 
Figura 48. Curvas de supervivencia específica (DSS), supervivencia no cáncer específica (NCCSS) y supervivencia media 
(OS). (n=412) (Kaplan-Meier). 2016.  
 



56 

Según los resultados de un análisis multivariante, las variables que se 

relacionaron con una mejor supervivencia global de los pacientes fueron el uso de 

quimioterapia (HR=0.66; p=0.003), la edad inferior a 60 años (HR=0.48; 

p=0.0001), un índice ECOG <2 (HR=5 0.57; p=0.03), la ausencia de adenopatías 

metastásicas (HR=0.69; p=0.002), y la localización a nivel glótico (HR=0.54; 

p=0.0003). 

Con relación a los tipos de tratamiento, la mediana de supervivencia de los 

pacientes tratados con preservación con cualquier forma de quimioterapia fue de 

102 meses, significativamente superior que la de los pacientes tratados con 

radioterapia (61 meses) o con cirugía (53 meses) (p=0.006). Las cifras de 

supervivencia global a los 5 y 10 años de los pacientes tratados con preservación 

con quimioterapia fueron del 67% y 43%, para los pacientes tratados con 

radioterapia del 50% y 35%, y para los pacientes tratados con cirugía del 46% y 

25%, respectivamente. La siguiente figura 49 muestra las curvas de supervivencia 

específica para los pacientes en función del tipo de tratamiento (preservación con 

quimioterapia LP-CRT; radioterapia LP-RT, cirugía TL-PORT). 

 
Figura 49. Curvas de supervivencia específica en pacientes tratados según estrategia terapéutica: LP-CRT (Preservación 
laringe con QT inducción y/o QRT concurrente), LP- RT exclusiva y TL-PORT (Laringectomía total con RT postoperatoria). 
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En los pacientes no tratados de forma quirúrgica se analizaron los resultados 

funcionales considerando la supervivencia libre de laringectomía de rescate y la 

supervivencia libre de disfunción laríngea, y en que se consideró como evento la 

laringectomía de rescate, cualquier causa de muerte, y la traqueotomía y 

gastrostomía. La figura 50 A muestran la supervivencia libre de laringectomía en 

función del tipo de tratamiento de preservación (con quimioterapia vs radioterapia 

aislada). En relación con la supervivencia libre de disfunción laríngea (fig.50 C), 

aparecieron diferencias significativas en función del tratamiento, a favor del grupo 

de pacientes tratados con quimioterapia. 

 

 
Figura 50.A Curvas de tiempo libre de laringectomía. C Curvas de tiempo libre para disfunción faringolaríngea. Las curvas 
((método Kaplan-Meier) son calculadas para pacientes tratados con diferentes protocolos de preservación (n=287):  LP-
CRT (QT inducción y/o QRT concomitante) versus LP-RT(RT exclusiva). Sombreado de colores representa el intervalo de 
confianza 95%; líneas verticales cortas la fecha corregida; asteriscos indican significant log-rank p values.  
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Apareció una tendencia no significativa en relación con una mejora progresiva en 

la supervivencia global en función de la década de tratamiento. La supervivencia 

global a los 5 años para los pacientes tratados en 1980s, 1990s y 2000s fue del 

46%, 54% y 65% respectivamente (P=0.1) (fig.51). 

 
Figura 51. Curvas de supervivencia global por décadas. Fuller 2016. 
 

De acuerdo con los autores, los tratamientos de preservación basados en la 

quimioterapia contaron con un mejor resultado oncológico y funcional que los 

conseguidos con los tratamientos de radioterapia exclusiva o cirugía.  

 

1.5.2 Tumores T4 de la laringe 
 

En el caso de los tumores de laringe T4a las guías clínicas recomiendan el llevar 

a cabo una laringectomía total complementada con un tratamiento adyuvante con 

radioterapia o quimio-radioterapia en base a que el control de la enfermedad 

conseguido con los tratamientos de preservación es limitado y a los malos 

resultados obtenidos con las cirugías de rescate 60. En un comentario editorial 

realizado por Kerry P. Olsen en 2010 61 se argumenta a favor de llevar a cabo una 
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cirugía como tratamiento inicial en los pacientes con tumores localmente 

avanzados (T4a) de la laringe.  

Patel y cols 62 estudiaron una cohorte de 34 pacientes con tumores T4a por 

infiltración cartilaginosa localizados en la laringe (n=29) o hipofaringe (n=5) y 

tratados con quimio-radioterapia (n=21) o laringectomía total (n=13), 

complementada con radioterapia postoperatoria en 8 casos durante el periodo 

2003-2009. De los pacientes tratados de forma conservadora se produjo una 

persistencia o recidiva local del tumor en 6 ocasiones, en tanto que en el grupo de 

pacientes tratados con cirugía ningún paciente sufrió la recidiva del tumor a nivel 

local. La supervivencia global de los pacientes tratados con quimio-radioterapia 

fue inferior (fig.52), si bien dado lo limitado de la muestra estudiada las diferencias 

no alcanzaron la significación estadística (P=0.08).  

 
Figura 52. Comparación supervivencia entre LT y QT-RT. Patel 2011. 
 

Grover y cols 63 analizaron los resultados obtenidos del National Cancer 

Database, una base de datos dependiente del American College of Surgeons y la 

American Cancer Society y que se nutre de más de 1.500 instituciones de los 

USA, en relación al tratamiento de los pacientes con tumores T4a de laringe. Se 

compararon en el estudio los pacientes tratados con una laringectomía total con 

tratamiento adyuvante con radioterapia o quimio-radioterapia en relación con los 

pacientes tratados con quimio-radioterapia durante el periodo 2002-2011. 

Quedaron excluidos del estudio los pacientes tratados exclusivamente con 

radioterapia o con cirugía sin tratamiento adyuvante. Se analizaron un total de 616 
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pacientes incluidos en el grupo de preservación laríngea  con quimio-radioterapia 

(64%) y 353 pacientes tratados con cirugía (36%). Las variables que se 

relacionaron con la elección de un tratamiento de preservación fueron la 

presencia de afectación ganglionar avanzada y la localización supraglótica del 

tumor. Los pacientes tratados en centros con un alto volumen de casos tuvieron 

una mayor probabilidad de recibir un tratamiento quirúrgico de la enfermedad. Se 

pudo apreciar una disminución significativa en el porcentaje de pacientes tratados 

de forma quirúrgica a lo largo del periodo de estudio (2003 vs 2006, 49.5% vs 

27.0%, OR 0.36, IC 95% 0.24-0.54, P<0.001).  

La mediana de supervivencia de los pacientes tratados con una laringectomía 

total fue de 61 meses, frente a 39 meses en el caso de los pacientes tratados con 

quimio-radioterapia (P<0.001). De acuerdo con el resultado de un estudio 

multivariante, los pacientes tratados con protocolos de preservación tuvieron una 

peor supervivencia global (HR 1.31, IC 95%: 1.10-1.57, P=0.003). La figura 53 

muestra las curvas de supervivencia global dependiendo del tipo de tratamiento 

realizado para los pacientes incluidos en el estudio. 

 
Figura 53. Comparación de la supervivencia entre LT y preservación de la laringe. Grover 2015 
 

 

Gorphe y cols 64 estudiaron los resultados obtenidos en el Instituto Gustave 

Roussy (París) en pacientes con tumores de laringe T4a tratados durante el 
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periodo 2001-2013 con una laringectomía total y tratamiento adyuvante. Se 

incluyeron en el estudio 100 pacientes, mayoritariamente con tumores de 

localización glótica (71%) y la ausencia de afectación ganglionar clínica (N0, 

63%). Un total de 44 pacientes recibieron un tratamiento adyuvante con 

radioterapia y 42 con quimio-radioterapia. La mediana de supervivencia global fue 

de 71 meses. Los factores que se asociaron a un empeoramiento de la 

supervivencia fueron la presencia de invasión perineural (presente en 31% de 

casos), la afectación ganglionar (53% de caso) y la presencia de adenopatías con 

ruptura capsular (34% de casos). Según un estudio multivariante, la única variable 

que se relacionó con un empeoramiento de la supervivencia específica y el control 

loco-regional de la enfermedad fue la presencia de adenopatías metastásicas con 

ruptura capsular. La figura 54 muestra las curvas de supervivencia libres de 

recidiva loco-regional en función de la existencia de metástasis ganglionares con 

ruptura capsular.  

 
Figura 54. Curvas de supervivencia libre de recidiva locoregional si existe ruptura capsular ganglionar (ECS). Gorphe 2016. 
 

Choi y cols 65 analizaron los resultados obtenidos en pacientes con carcinomas de 

laringe T4a con infiltración del cartílago tratados en siete instituciones de la 

Republica de Korea durante el periodo 2000-2012. Se reclutaron para el estudio 

89 pacientes, de los cuales 53 (59.6%) fueron tratados con una laringectomía 

total, recibiendo un tratamiento adyuvante con radioterapia o quimio-radioterapia 

21 pacientes, y 36 pacientes (40.4%) un tratamiento con intención de 

preservación basado en el uso de radioterapia o quimio-radioterapia. El 
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porcentaje de recidiva loco-regional para los pacientes tratados inicialmente con 

una laringectomía fue significativamente inferior que el correspondiente a los 

pacientes no quirúrgicos (20.8% vs 61.5%, P=0.021). La mediana de 

supervivencia de los pacientes tratados de forma quirúrgica fue de 87.2 meses, 

frente a los 31.3 meses en el grupo de pacientes que recibieron un tratamiento 

conservador (P=0.032). La figura 55 muestra las curvas de supervivencia en 

función del tipo de tratamiento realizado. 

 
Figura 55. Supervivencia en función de la modalidad terapéutica. Choi 2016. 
 

Estos resultados contrastan con los obtenidos por el grupo de la Universidad de 

Chicago, en que el control loco-regional y la probabilidad de preservación de la 

laringe obtenida con quimio-radioterapia fueron muy superiores. Knab y cols 66 

presentaron en 2008 los resultados obtenidos en una cohorte de 32 pacientes con 

tumores de laringe clasificados como T4 tratados con un tratamiento de quimio-

radioterapia con una pauta modificada, con paclitaxel/hidroxiurea/5-fluor-uracilo 

concomitante durante el periodo 1996-2002. Con un seguimiento medio de 43 

meses el porcentaje de control loco-regional a los 4 años fue del 71%, la 

supervivencia específica del 67% y la supervivencia libre de laringectomía del 

86%, requiriéndose la realización de laringectomías de rescate como 

consecuencia de la recidiva local de la enfermedad sólo en 4 ocasiones. Cabe 
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destacar que, en esta serie, la mayoría de los pacientes (90.6%) presentaron 

tumores de localización supraglótica.   

Francis y cols 67 llevaron a cabo una revisión sistemática de la literatura de los 

resultados obtenidos en pacientes con tumores laríngeos T4. Analizaron los 

resultados de 24 trabajos, y pudieron determinar que la supervivencia global a los 

2 y 5 años fue del 56.4% y 42.9%. Para los pacientes tratados de forma quirúrgica 

esta supervivencia fue del 68.2% y 46%, para los tratados con quimio-radioterapia 

del 57.1% y 43.5%, y finalmente para los tratados con radioterapia del 38.2% y 

16.6%. 

 

1.6 FACTORES PRONÓSTICOS. 
 

Bassheet y cols 68 publicaron recientemente los resultados de un estudio 

retrospectivo en el que analizaban los factores relacionados con la recidiva local 

del tumor en pacientes tratados con una laringectomía total durante el periodo 

1996-2011 en un centro universitario. Se incluyeron en el estudio un total de 75 

pacientes, en los cuales la laringectomía fue el tratamiento inicial del tumor en 25 

ocasiones y un tratamiento de rescate en 50 pacientes, tras el fracaso local de un 

tratamiento previo con radioterapia (n=33) o quimio-radioterapia (n=17). Apareció 

una recidiva local del tumor en 25 ocasiones (33.3%), en 14 casos localizada a 

nivel del estoma y en 13 a nivel de la faringe/base de lengua. Los resultados de 

un análisis univariante mostraron que las variables relacionadas con la recidiva 

fueron el antecedente de traqueotomía previa (P=0.04), unos márgenes de 

resección positivos (P=0.001) y la invasión linfovascular (P=0.002). La figura 56 

muestra la supervivencia libre de recidiva local en función del estatus de los 

márgenes de resección.  
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Figura 56. Supervivencia libre de recidiva local según márgenes de resección ( 0=negativos , 1=positivos). Basheeth 2015. 
 

Las variables relacionadas con la recidiva en el estoma fueron la traqueotomía 

previa (P=0.03) y la afectación ganglionar (P=0.04). La figura 57 muestra la 

supervivencia libre de recidiva en el estoma traqueal en función de la 

traqueotomía previa. 

 
Figura 57. Supervivencia libre de recidiva local en funcion de traqueotomia previa (0=no traqueotomia, 1=traqueotomia). 
Basheeth 2015 
 

Finalmente, las variables relacionadas con la recidiva local a nivel de faringe/base 

de lengua fueron los márgenes de resección positivos (P<0.001) y la presencia de 

invasión linfovascular (P=0.009).  
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Destaca que la localización del tumor primario o su extensión local, o que se 

tratase de un tratamiento inicial o de rescate no fueron variables que se 

relacionasen de forma significativa con el control local de la enfermedad.  

En cuanto a la relación entre la traqueotomía previa y la recidiva del tumor a nivel 

del estoma existe una notable discrepancia en la literatura, con estudios a favor 

de la existencia de dicha relación 69,70, y estudios que cuestionan la relación 

causal entre la traqueotomía y la recidiva 71–73. No obstante,  sí que existe 

consenso  en la relación existente entre la presencia de márgenes positivos y el 

fracaso en el control local de la enfermedad 74,75. 

Pezier y cols 76 evaluaron las variables con capacidad pronóstica asociadas a la 

realización de laringectomías totales simples o ampliadas con faringectomía en 

una cohorte de 60 pacientes. Se trataba de cirugías realizadas en el contexto del 

tratamiento inicial de la enfermedad durante el periodo 2003-2010. Las variables 

que se relacionaron de forma significativa con un empeoramiento de la 

supervivencia específica fueron la afectación ganglionar, la infiltración cohesiva, la 

presencia de ruptura capsular, la infiltración tiroidea y la presencia de adenopatías 

metastásicas en las cadenas recurrenciales. Por otro lado, la localización del 

tumor, la categoría de extensión local o la traqueotomía previa no fueron variables 

que se relacionaran de forma significativa con la supervivencia.   

Un elemento para considerar que puede contar con impacto en el control de la 

enfermedad y en la supervivencia es el volumen terapéutico de los centros en los 

que se lleva a cabo el tratamiento de los pacientes con tumores avanzados de la 

laringe. Akman y cols 77 evaluaron un total de 253 pacientes con tumores de 

laringe tratados mayoritariamente con una laringectomía total (n=220, 87%) en 

función de que recibieran tratamiento en un hospital universitario, centros con 

experiencia en cirugía oncológica, o por equipos sin experiencia que realizan este 

tipo de cirugía de forma ocasional. De acuerdo con sus resultados, las variables 

que en un estudio multivariante se relacionaron con el control loco-regional de la 

enfermedad fueron el estadiaje clínico del tumor (P=0.002), la existencia de 

extensión subglótica (P=0.039), y el volumen terapéutico del centro (P=0.031). El 

control loco-regional a los 5 años para el grupo de pacientes tratados en un 
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hospital universitario fue del 95%, en un centro con experiencia en cirugía 

oncológica del 89%, y en centros sin experiencia del 80%. 

Chen y cols 43 llegaron a unas conclusiones similares en una revisión de los 

resultados obtenidos en un total de 19.326 pacientes con tumores avanzados de 

la laringe (estadios III-IV) tratados durante el periodo 1996-2002 incluidos en el 

National Cancer Database. El recibir un tratamiento oncológico, ya fuera 

quirúrgico o con quimio-radioterapia en un centro universitario con un elevado 

volumen terapéutico se asoció con un incremento significativo de la supervivencia, 

al igual de lo que sucedía en el caso del tratamiento de pacientes con tumores 

iniciales de la laringe 78.  

 

1.7 RESULTADOS DE LA LARINGECTOMÍA TOTAL COMO TÉCNICA DE 
RESCATE 

 

Un porcentaje cada vez más elevado de las laringectomías totales realizadas en 

la actualidad tienen como indicación el control local de la enfermedad tras una 

recidiva local en pacientes tratados previamente con un tratamiento conservador, 

ya sea cirugía parcial, radioterapia o quimio-radioterapia, y en los que no  

se considera adecuada la realización de cirugías parciales como técnicas de 

rescate.  

En el 2003 Weber y cols 79 publicaron los resultados obtenidos mediante cirugía 

de rescate tras recidiva local en pacientes incluidos en el ensayo clínico liderado 

por Forastiere y cols 28 en que se evaluaba la capacidad de diferentes estrategias 

terapéuticas -quimioterapia de inducción, quimio-radioterapia o radioterapia 

exclusiva- en pacientes con tumores avanzados de laringe candidatos a un 

tratamiento quirúrgico con laringectomía total. De un total de 517 pacientes 

evaluables, 129 (25%) requirieron de la práctica de una laringectomía total de 

rescate. El porcentaje de pacientes tratados mediante una laringectomía de 

rescate fue del 31% para los pacientes que siguieron un tratamiento inicial con 

radioterapia (n=172), del 28% para los pacientes que iniciaron el tratamiento con 

quimioterapia de inducción (n=173), y del 16% para los pacientes tratados con 

quimio-radioterapia (n=172). No existieron diferencias significativas en el 



67 

porcentaje de complicaciones por la laringectomía de rescate en función de la 

estrategia terapéutica utilizada, aunque sí se acepta un aumento aceptable de la 

morbilidad Igualmente, no aparecieron diferencias significativas en la 

supervivencia tras la laringectomía total de rescate en función del tratamiento 

inicial, tal como muestra la figura 58 (p=0.73). La supervivencia a los 2 años 

(Fig.58) para los pacientes tratados con quimioterapia de inducción fue del 69%, 

para los tratados con quimio-radioterapia del 71%, y para los tratados con 

radioterapia del 76%. 
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Figura 58. Supervivencia ajustada por modalidad terapéutica Weber 2003. 
 

Van der Putten y cols 80 analizaron los resultados de 120 laringectomías de 

rescate realizadas en pacientes tratados con radioterapia, encontrando unos 

porcentajes de supervivencia ajustada a los 5 años del 57%, con unas cifras de 

control local, regional y a distancia después de la laringectomía del 70%, 79% y 

86% respectivamente. Los resultados de un estudio multivariante demostraron 

que la única variable que se relacionó de forma significativa con la supervivencia 

fue el estatus de los márgenes de resección. 

El mismo grupo evaluó posteriormente los resultados de la cirugía de rescate 

obtenidos en pacientes con carcinomas de laringe o hipofaringe tratados con 

quimio-radioterapia 81. De un total de 60 pacientes con una recidiva loco-regional 

de la enfermedad, sólo fueron considerados candidatos a tratamiento de rescate 
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22 (36.6%). En 15 pacientes el tratamiento consistió en una laringectomía total 

con vaciamiento ganglionar, y los 7 casos restantes con una recidiva exclusiva a 

nivel regional se trataron con cirugía sobre las áreas ganglionares. En los casos 

de laringectomía, un 74% de los pacientes contaron con unos márgenes de 

resección libres, un 13% los márgenes eran cercanos y otro 13% con márgenes 

positivos. La supervivencia libre de enfermedad loco-regional a los 5 años fue del 

54%, con una supervivencia global del 35%.   

En otro estudio en el que se analizaron las variables relacionadas con el control 

de la enfermedad en pacientes tratados con una laringectomía de rescate, Wulff y 

cols 82 estudiaron 147 pacientes tratados durante el periodo 2001-2010, con una 

supervivencia específica desde la realización de la laringectomía del 54.9% 

(fig.59).  

 
Figura 59. Supervivencia específica tras laringectomía de rescate. Wulff 2017. 

 

Los márgenes de resección se encontraron libres de neoplasia en el 73.2% de los 

casos, cercanos en el 17.6% de casos, y positivos en el 9.2%. Se consiguió el 

control de la enfermedad con cirugía en sólo uno de los pacientes con márgenes 

positivos, falleciendo el resto como consecuencia del tumor. De los pacientes con 

márgenes cercanos se produjo una recidiva en el 52% de las ocasiones. Los 

factores que se relacionaron con la supervivencia específica fueron la afectación 

ganglionar y el estatus de los márgenes de resección.  
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Sandulache y cols 83 evaluaron un total de 218 pacientes sometidos a una 

laringectomía total de rescate y tratados previamente con radioterapia (73%) o 

quimio-radioterapia (27%) durante el periodo 1994-2014 en el MD Anderson 

Cancer Center, con un predominio de tumores de localización glótica (68%), de 

tumores iniciales T1-T2 (70%), y sin afectación ganglionar inicial (89%). 

Clasificaron a los pacientes en función del diagnóstico de la recidiva dentro de los 

2 primeros años de seguimiento (n=150) o con posterioridad (n=68). En el 50% de 

los pacientes se realizaron vaciamientos cervicales uni o bilaterales, siendo 

positivos en 23 ocasiones, con un porcentaje de metástasis ganglionares ocultas 

del 5%. Los márgenes de resección aparecieron positivos en un 7% de las 

ocasiones. La supervivencia libre de recidiva a los 2 y 5 años de realizada la 

cirugía de rescate fue del 72% y 65%, respectivamente. En un análisis 

multivariante, las variables que se relacionaron con la recidiva de la enfermedad 

fueron la afectación ganglionar (HR 3.19, IC 95%: 1.72-5.93, P=0.001) y un 

intervalo libre de recidiva inferior a los 2 años (HR 0.30, IC 95%; 0.15-0.62, 

P=0.001).      

Recientemente, Birkeland y cols 84 analizaron un total de 244 pacientes tratados 

en la Universidad de Michigan durante el periodo 1998-2015 con una 

laringectomía de rescate tras radioterapia o quimio-radioterapia. La supervivencia 

específica a los 5 años fue del 68% (IC 95% 61-75%) (fig.60).  
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Figura 60. Supervivencia específica a los 5 años (n 244). Bikerland 2017. 
 

En el análisis multivariante realizado, las variables relacionadas con la 

supervivencia específica fueron la presencia de recidiva regional (HR 3.26, IC 

95%: 1.83.-5.78) y un estadio inicial de la enfermedad superior a I. La mortalidad 

operatoria a los 30 días para la cohorte de pacientes intervenidos fue del 5%, en 

ocasiones relacionada con la aparición de fístulas faringocutáneas, que contaron 

con un porcentaje del 34%.  

Si bien una mayoría de los estudios que han analizado el control de la 

enfermedad obtenido con las laringectomías de rescate ofrecen unas cifras de 

supervivencia alrededor del 50% o superiores, existen autores que han descrito 

peores resultados. Young y cols 85 encontraron unos bajos porcentajes de 

supervivencia (fig.61) tras una laringectomía de rescate en pacientes tratados con 

radioterapia (n=16) o quimio-radioterapia (n=4). 
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Figura 61.Supervivencia grupo QT-RT versus RT aislada (n 20). Young 2008. 
 

Cabe destacar que, de acuerdo con los autores, sólo un 7% del total de 

laringectomías en su centro fueron realizadas como técnicas de rescate, lo que 

puede que justifique los malos resultados oncológicos alcanzados. 

Por su parte, Relic y cols 86 describieron igualmente unos pobres resultados en 

supervivencia específica en un grupo de 15 pacientes tratados con una 

laringectomía total de rescate tras el fracaso local de un tratamiento con 

quimioterapia de inducción y radioterapia. Un 86% de los pacientes presentaron 

una recidiva loco-regional del tumor tras la cirugía de rescate. La figura 62 

muestra la curva de supervivencia tras la laringectomía total para este grupo de 

pacientes. 

 

 
Figura 62. Supervivencia específica tras LT rescate (n =15). Relic 2009. 
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1.8. RESULTADOS EN PACIENTES CON CARCINOMAS DE 

HIPOFARINGE. 

A diferencia de lo que sucede con los carcinomas de laringe que son numerosas 

las publicaciones de los resultados conseguidos con la realización de 

laringectomías en el manejo de estos pacientes con tumores avanzados de la 

laringe como tratamiento inicial o como cirugía de rescate, los datos publicados 

con relación al uso de laringectomías y laringofaringectomías para el tratamiento 

de pacientes con tumores de hipofaringe a lo largo de los últimos años son mucho 

más limitados.  

Chu y cols 87 presentaron los resultados conseguidos con cirugía en una cohorte 

de 94 pacientes con carcinomas de hipofaringe tratados durante el periodo 1986-

1995 en un centro de Taiwan. El tratamiento consistió en una cirugía parcial en el 

13% de los casos, y una laringectomía total con faringectomía parcial o total con o 

sin esofagectomía en el 87% restante. Las categorías de extensión local de los 

tumores incluidos en el estudio fueron T2 (11%), T3 (51%) y T4 (38%). Un 68% de 

los pacientes recibieron tratamiento adyuvante con radioterapia. La supervivencia 

específica a los 5 años fue del 60%, y la supervivencia global del 47%. Las 

variables que se relacionaron de forma significativa con un empeoramiento de la 

supervivencia específica fueron la realización de biopsia cervical de forma previa 

a la cirugía, la afectación de más de una sublocalización dentro de la hipofaringe, 

la presencia de adenopatías metastásicas con ruptura capsular, y un nivel bajo de 

las adenopatías metastásicas.  

Recientemente, García-Cabo y cols 88 presentaron los resultados obtenidos con 

laringectomía como tratamiento inicial de pacientes con carcinomas de 

hipofaringe localmente avanzados (T3-T4) tratados en el Hospital Central de 

Asturias durante el periodo 1998-2012. Se excluyeron los pacientes que 

requirieron un colgajo regional o libre, por lo que el estudio se limitó a pacientes 

tratados con una laringectomía total con faringectomía parcial. Se analizaron un 

total de 59 pacientes con tumores T3 (56%) y T4a (44%). Un 81% de los 
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pacientes presentaron afectación ganglionar a nivel patológico (pN+). Se llevó a 

cabo tratamiento adyuvante con radioterapia postoperatoria en el 66% de los 

casos. La tasa de infección de la herida cervical alcanzó el 63% y, concretamente, 

en un 53% de los casos en forma de fístula faringo-cutánea. Un 29% de los 

pacientes presentaron una recidiva loco-regional de la enfermedad, y un 17% 

metástasis a distancia, falleciendo el 47.5% de los pacientes como consecuencia 

de la evolución del tumor. La supervivencia específica para los pacientes con 

tumores estadio III fue del 68% y para los pacientes con tumores estadio IV del 

38% (fig.63).  

 
Figura 63. Supervivencia específica para tumores de hipofaringe estadio III vs estadio IV (n 59). García-Cabo 2017. 
 

Las variables asociadas con menor supervivencia específica en el análisis 

univariante fueron la clasificación del tumor como T4a (P=0.191), la presencia de 

metástasis ganglionares clasificadas como N2 y N3 (P=0.003), la invasión 

extracapsular (P<0.001) y la infección posquirúrgica (P=0.015). En el estudio 

multivariante, sólo la presencia de invasión extracapsular (HR 5.48, IC 95%: 2.45-

12.28, P < 0,001) y la infección quirúrgica (HR 3.88, IC 95%: 1.53-9.79; P=0.004) 

se asociaron de forma significativa con una menor supervivencia específica. 

Existen una serie de publicaciones que analizan los resultados conseguidos con 

protocolos de preservación en pacientes con tumores de hipofaringe, 

comparándolos en muchas ocasiones con los obtenidos con el tratamiento 

quirúrgico. En el momento de interpretar los resultados debe tenerse en cuenta 
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que en la mayoría de las ocasiones se trata de estudios retrospectivos sin una 

asignación aleatoria del tipo de tratamiento, con la consiguiente posibilidad de 

sesgos muy importantes en la elección del tipo de terapia en función de las 

características del tumor y de los pacientes. 

El único ensayo clínico que ha comparado a partir de una asignación aleatoria el 

tratamiento quirúrgico con un protocolo de preservación basado en quimioterapia 

de inducción en pacientes con carcinomas de hipofaringe fue el realizado por la 

EORTC (ensayo EORTC 24891)21, en el que se incluyeron pacientes con 

carcinomas de seno piriforme (n=152, 78%) y de repliegue aritenoepiglótico 

(n=42, 22%), y que fue uno de los ensayos en que se ha basado la estrategia de 

preservación a partir del tratamiento con quimioterapia de inducción. En 2012 los 

autores presentaron una actualización de los resultados del ensayo clínico, 

publicado originalmente en 199689. No aparecieron diferencias en la supervivencia 

libre de progresión ni en la supervivencia global (fig.64) en función de la rama de 

tratamiento. 

El fracaso de un porcentaje elevado de los pacientes incluidos en el estudio fue 

como consecuencia de una diseminación a distancia de la enfermedad. La figura 

65 muestra las incidencias acumuladas de fracaso a nivel loco-regional o a 

distancia en función del tipo de tratamiento realizado. 
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Figura 64. Supervivencia global por modalidad terapéutica. Lefebvre 1996. 
 

El porcentaje de aparición de metástasis a distancia en la rama de pacientes 

tratados con cirugía fue superior al de los pacientes que iniciaron tratamiento con 

quimioterapia de inducción, sin bien las diferencias no alcanzaron la significación 

estadística (36.2% vs 28.0%, p=0.14).  

 
Figura 65. Incidencias acumuladas de fracaso de control locoregional vs a distancia en función de modalidad terapéutica. 
Lefebvre 1996. 
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Otros estudios en los que no se procedió a una asignación aleatoria de 

tratamiento alcanzaron unos resultados similares, no encontrando diferencias 

significativas en la supervivencia al comparar pacientes tratados con cirugía y 

tratamiento adyuvante con pacientes tratados de forma conservadora con 

diferentes combinaciones de radioterapia y quimioterapia como es el estudio de 

Lee y cols90. Aquí se analizaron pacientes con carcinomas de hipofaringe 

localmente avanzados (T3-T4) tratados durante el periodo 1995-2004 con cirugía 

y radioterapia (n=44) o con quimio-radioterapia (n=30), sin que existiesen 

diferencias significativas en la distribución de las categorías T y N entre los grupos 

de tratamiento. No aparecieron diferencias significativas en la supervivencia 

global o específica en función del tipo de tratamiento realizado. La figura 66 

muestra las curvas de supervivencia global en función de que el paciente hubiese 

seguido un tratamiento con cirugía (SRT) o con quimio-radioterapia (CCRT).  

 
Figura 66. Curvas de supervivencia global por modalidad terapéutica (SRT cirugía; CCRT quimioradioterapia). Lee 2008. 
 

En un estudio de características similares, Kim y cols 91 evaluaron 91 pacientes 

con carcinomas de hipofaringe con estadios avanzados (III-IV), si bien incluyeron 

pacientes con enfermedad local con categorías T1 (n=8) y T2 (n=26), y que 

recibieron tratamiento con cirugía y radioterapia adyuvante (n=57) o quimio-

radioterapia (n=34). Los tratamientos quirúrgicos consistieron en cirugías 

parciales en 17 ocasiones. Las razones de elección del tratamiento se basaron en 

la edad, las comorbilidades y las preferencias del paciente. No existieron 
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diferencias entre los grupos de tratamiento en función de la extensión local 

(p=0.342) o regional (p=0.618) de la enfermedad. De las ocho recidivas loco-

regionales en el grupo de quimio-radioterapia se llevó a cabo una cirugía de 

rescate en siete ocasiones, consiguiéndose el control de la enfermedad en seis 

casos. La supervivencia específica a los 5 años (fig.66) para el grupo de 

pacientes tratados con cirugía (SRT) fue del 52.7%, y para el grupo de quimio-

radioterapia (CRT) del 51.0%, sin que apareciesen diferencias significativas en 

función del tipo de tratamiento (fig.67, p=0.991). 

  Figura 67. Supervivencia específica por modalidad terapéutica (SRT cirugia; CRT quimioradioterapia). Kim 2016. 
 

Bussu 92 presentó los resultados obtenidos en el tratamiento de carcinomas de 

hipofaringe en dos centros italianos que seguían diferentes estrategias basadas 

en cirugía o quimio-radioterapia durante el periodo 2004-2011. Se incluyeron un 

total de 127 pacientes de todas las categorías de tumor, salvo los pacientes no 

candidatos a tratamiento quirúrgico (T4b). Un total de 65 pacientes fueron 

tratados con cirugía, de los cuales 15 consistieron en una cirugía parcial, y 62 

pacientes recibieron un tratamiento con quimio-radioterapia. No aparecieron 

diferencias significativas en los resultados de supervivencia específica en función 

del tipo de tratamiento realizado (fig.68, p=0.38). 
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Figura 68. Supervivencia específica por modalidad terapéutica (p=0,38). Bussu 
 

Finalmente, Reis y cols 93 presentaron los resultados obtenidos en una cohorte de 

144 pacientes con carcinomas de hipofaringe con estadios avanzados (III-IV) 

tratados en un centro portugués durante el periodo 2006-2012, de los cuales 63 

(43.8%) fueron tratados con cirugía seguida de radioterapia adyuvante, y 81 

(56.3%) con radioterapia radical en el contexto de protocolos de preservación, con 

una mayoría de estos pacientes (n=73) recibiendo un tratamiento con quimio-

radioterapia. No existieron diferencias en la supervivencia libre de recidiva en 

función del tipo de tratamiento (fig.69).  

 
Figura 69. Supervivencia libre de recidiva según modalidad terapéutica. 
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La supervivencia libre de recidiva a los 2 y 5 años fue del 42.8% (46.7% para los 

pacientes con tumores III y 41.5% para los pacientes con tumores estadio IV), y 

28.5% (35.0% para el estadio III y 26.6% para el estadio IV), respectivamente. 
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS 
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2.1 JUSTIFICACIÓN 
 

La laringectomía total sigue siendo un tratamiento eficaz para el manejo de los 

pacientes con carcinomas localmente avanzados de  la laringe e hipofaringe a 

pesar de las alteraciones funcionales que provoca. Por este motivo, a lo largo 

de las últimas décadas, la laringectomía total se ha venido sustituyendo por 

protocolos alternativos de tratamiento no quirúrgico basados en el uso 

secuencial o simultáneo de radioterapia y quimioterapia. Fuera de los ensayos 

clínicos que han comparado los resultados obtenidos con el tratamiento 

quirúrgico frente a los protocolos de preservación, es limitada la información 

existente en la literatura de la rentabilidad oncológica de ambas modalidades 

de tratamiento en la práctica clínica habitual. 

 

Por otra parte, la laringectomía total como tratamiento de rescate aparece 

como la única opción terapéutica en una elevada proporción de pacientes con 

tumores de laringe e hipofaringe recidivados localmente. Existen pocos 

estudios en la bibliografía que comparen la laringectomía total primaria con la 

laringectomía total de rescate. 
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2.2  OBJETIVOS 

 

Los objetivos globales del presente estudio son el determinar la existencia de 

cambios en los protocolos de tratamiento inicial en los pacientes con 

carcinomas escamosos localmente avanzados de laringe e hipofaringe en 

nuestro centro a los largo de las últimas décadas, así como analizar el 

rendimiento oncológico de la técnica de la laringectomía total. 

Como objetivos concretos del presente estudio se plantean: 

1. Evaluar la existencia de modificaciones en los patrones de tratamiento 

de los pacientes con carcinomas localmente avanzados de laringe o 

hipofaringe a los largo de las ultimas décadas en nuestro centro. 

2. Analizar la presencia de diferencias en los valores de supervivencia 

especifica en relación con los protocolos de tratamietno inicial para los 

pacientes con carcinomas localmente avanzados de laringe e 

hipofaringe. 

3. Determinar el porcentaje de pacientes con tumores avanzados de 

laringe e hipofaringe en los cuales se consiguió la preservación de la 

función laríngea, así como las variables relacionadas con dicha 

preservación. 

4. Cuantificar el porcentaje de pacientes tratados con una laringectomia 

total que consiguieron el control local de la enfermedad en función de la 

indicación del tratamiento (tratamiento primario versus cirugia de 

rescate) y de la extensión de la cirugia (laringectomia total simple 

versus ampliada). 

5. Analizar las variables relacionadas con el control local de la enfermedad 

en los pacientes tratados con una laringectomia total. 

6. Analizar la existencia de diferencias según la modalidad de 

laringectomia utilizando lo periodos promedio de ingreso hospitalario 

como medida indirecta de complejidad quirúrgica y morbilidad asociada. 
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3. MATERIAL Y METODOS 
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3.1 EVOLUCIÓN DEL TRATAMIENTO DE LOS CARCINOMAS LOCALMENTE 
AVANZADOS DE LA LARINGE 

 

Se llevó a cabo una revisión retrospectiva del tratamiento de los pacientes con 

tumores localmente avanzados de la laringe e hipofaringe diagnosticados y 

tratados en el Hospital de Sant Pau (Barcelona) durante el periodo 1985-2017. La 

totalidad de pacientes fueron evaluados en un Comité Oncológico de Tumores de 

Cabeza y Cuello. La información necesaria para la realización del presente 

estudio se obtuvo de los datos incluidos en una base de datos que, de forma 

prospectiva, incluye datos epidemiológicos, antecedentes clínicos, la extensión 

del tumor, el tipo de tratamiento realizado, y el seguimiento de la totalidad de 

pacientes con un tumor maligno de cabeza y cuello 94. 

Los criterios de inclusión para esta parte del estudio fueron: 

✓ Diagnóstico histológico de carcinoma escamoso infiltrante. 

✓ Localización del tumor a nivel de laringe, seno piriforme o área 

retrocricoidea. 

✓ Haber completado el tratamiento oncológico en el Hospital de Sant Pau 

durante el periodo 1985-2017. 

✓ Contar con una categoría de extensión local del tumor T3 o T4 de acuerdo 

con los criterios definidos por la clasificación TNM vigentes en el momento 

del diagnóstico y tratamiento del tumor. 

 

Durante dicho periodo se diagnosticaron en nuestro centro un total de 3.293 

pacientes con tumores localizados en la laringe (n=2.790) o la hipofaringe 

(n=503), de los cuales el 99.2% eran carcinomas escamosos. Inicialmente se 

incluyeron en el estudio 977 pacientes con carcinomas de laringe y 320 pacientes 

con carcinomas de hipofaringe localmente avanzados (T3-T4). 

Se excluyeron del estudio un total de 51 pacientes que no completaron el 

tratamiento del tumor en el Hospital de Sant Pau, y 11 pacientes que no habían 

completado su secuencia terapéutica en el momento de la realización del 

presente estudio. 
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Se incluyeron en el estudio un total de 1.235 pacientes (927 pacientes con 

tumores localizados en la laringe y 308 pacientes con tumores localizados en la 

hipofaringe). Como características epidemiológicas de los pacientes se 

consideraron la edad en el momento del diagnóstico del tumor, el sexo, los 

antecedentes en los consumos de tabaco y alcohol, y el estado general medido 

mediante el índice de Karnofsky. Dada la interacción entre los consumos de 

tabaco y alcohol, se procedió a categorizar a los pacientes en función del 

antecedente en consumo de tóxicos como ausencia de consumo, consumo 

moderado (menos de 20 cigarrillos/día y/o menos de 80 gr de alcohol/día), y 

consumo severo (más de 20 cigarrillos/día o más de 80 gr de alcohol/día). 

La tabla 1 muestra las características epidemiológicas de los pacientes incluidos 

en el presente estudio en función de la localización del tumor primario. 

 Total Laringe Hipofaringe P 
Edad años (media/d.s.)  61.8/10.8 62.6/10.8 59.3/10.7 0.0001 
Sexo Masculino 1184 

(95.9%) 
890 

(96.0%) 
294 

(95.5%) 
0.672 

Femenino 51 
(4.1%) 

37 
(4.0%) 

14 
(4.5%) 

Tóxicos No 31 
(2.5%) 

27 
(2.9%) 

4 
(1.3%) 

0.272 

Moderado 145 
(11.7%) 

112 
(12.1%) 

33 
(10.7%) 

Severo 1059 
(85.7%) 

788 
(85.0%) 

271 
(88.0%) 

Karnofsky 90% 874 
(70.8%) 

659 
(71.1%) 

215 
(69.8%) 

0.755 

80% 271 
(21.9%) 

199 
(21.5%) 

72 
(23.4%) 

≤70% 90 
(7.3%) 

69 
(7.4%) 

21 
(6.8%) 

Tabla 1. Características epidemiológicas de los pacientes del estudio 

Los pacientes con tumores localizados en la hipofaringe tuvieron una tendencia a 

contar con una menor edad. No existieron diferencias significativas en relación 

con el sexo, el consumo de tóxicos o el estado general de los pacientes en 

función de la localización de tumor primario. En la tabla 2 se muestra la 
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distribución de los pacientes de acuerdo con características del tumor, como la 

categoría de extensión local y regional, y el grado de diferenciación histológica.  

 Total Laringe Hipofaringe P 
T T3 882 

(71.4%) 
723 

(78.0%) 
159 

(51.6%) 
0.0001 

T4 353 
(28.6%) 

204 
(22.0%) 

149 
(48.4%) 

N N0 657 
(53.2%) 

571 
(61.6%) 

86 
(27.9%) 

0.0001 

N1 199 
(16.1%) 

142 
(15.3%) 

57 
(18.5%) 

N2 308 
(24.9%) 

173 
(18.7%) 

135 
(43.8%) 

N3 71 
(5.7%) 

41 
(4.4%) 

30 
(9.7%) 

Grado Bien dif 89 
(7.2%) 

71 
(7.7%) 

18 
(5.8%) 

0.563 
 

Mod dif 994 
(80.5%) 

742 
(80.0%) 

252 
(81.8%) 

Mal dif 152 
(12.3%) 

114 
(12.3%) 

38 
(12.4%) 

Tabla 2. Distribución de los pacientes por las características del tumor 

Los tumores localizados en la hipofaringe tuvieron una categoría de extensión 

local y regional de la enfermedad más avanzada que la de los tumores de 

localización laríngea, en tanto que no aparecieron diferencias significativas en 

cuanto al grado histológico de los tumores en función de la localización. 

Los tumores de la laringe se localizaron a nivel de supraglotis en 491 ocasiones 

(53.0%) y a nivel de glotis (incluyendo 21 tumores subglóticos y 187 transglóticos) 

en 436 ocasiones (47.0%). Dadas las posibles diferencias en cuanto a las 

características epidemiológicas y de la extensión tumoral, se evaluaron las 

diferentes variables en función de la sublocalización del tumor. 

La tabla 3 muestra las características epidemiológicas en función de la 

sublocalización tumoral para los tumores laríngeos.  
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 Supraglotis Glotis P 
Edad años (media/d.s.)  61.5/9.8 63.8/11.7 0.001 
Sexo Masculino 476  

(96.9%) 
414  

(95.0%) 
0.122 

Femenino 15 
(3.1%) 

22 
(5.0%) 

Tóxicos No 3 
(0.6%) 

24 
(5.5%) 

0.0001 

Moderado 39 
(7.9%) 

73 
(16.7%) 

Severo 449 
(91.4%) 

339 
(77.8%) 

Karnofsky 90% 358 
(72.9%) 

301 
(69.0%) 

0.285 

80% 102 
(20.8%) 

97 
(22.2%) 

≤70% 31 
(6.3%) 

38 
(8.8%) 

Tabla 3. Características epidemiológicas de los pacientes con carcinoma de laringe por sublocalización. 

Los pacientes con tumores de la supraglotis tuvieron una tendencia a tener menor 

edad y un mayor consumo de tóxicos que los pacientes con tumores localizados 

en la glotis. Igualmente, se analizaron las categorías de extensión local y regional 

del tumor y el grado de diferenciación histológico en función de la localización en 

la laringe (tabla 4).  

 
 

Supraglotis Glotis P 

T T3 410 
(83.5%) 

313 
(71.8%) 

0.0001 

T4 81 
(16.5%) 

123 
(28.2%) 

N N0 227 
(46.2%) 

344 
(78.9%) 

0.0001 

N1 98 
(20.0%) 

44 
(10.1%) 

N2 134 
(27.3%) 

39 
(8.9%) 

N3 32 
(6.5%) 

9 
(2.1%) 

Grado Bien dif 27 
(5.5%) 

44 
(10.1%) 

0.001 

Mod dif 389 
(79.2%) 

353  
(81.0%) 

Mal dif 75 
(15.3%) 

39 
(8.9%) 

Tabla 4. Características del tumor por sublocalización laríngea 
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Los tumores de localización supraglótica tuvieron una menor categoría de 

extensión local, una mayor afectación a nivel ganglionar, y un menor grado de 

diferenciación histológica.  

En cuanto a los pacientes con tumores localizados en la hipofaringe, en 257 

ocasiones (83.4%) lo hicieron a nivel de los senos piriformes, y en 51 casos 

(16.6%) a nivel del área retrocricoidea. La tabla 5 muestra las características de 

los pacientes con tumores en la hipofaringe en función de su sublocalización. 

 Hipofaringe Retrocricoides P 

Edad años (media/d.s.)  59.0/10.9 60.6+/9.4 0.329 

Sexo Masculino 247 (96.1%) 47 (92.2%) 0.261 

Femenino 10 (3.9%) 4 (7.8%) 

Tóxicos No  1 (0.4%) 3 (5.9%) 0.016 

Moderado 26 (10.1%) 7 (13.7%) 

Severo 230 (89.5%) 41 (80.4%) 

Karnofsky 90% 158 (72.0%) 30 (58.8%) 0.115 

80% 57 (22.2%) 15 (29.4%) 

≤70% 15 (5.8%) 6 (11.8%) 

T T3 135 (52.5%) 24 (47.1%) 0.475 

T4 122 (47.5%) 27 (52.9%) 

N N0 64 (24.9%) 22 (43.1%) 0.052 

N1 50 (19.5%) 7 (13.7%) 

N2 115 (44.7%) 20 (39.2%) 

N3 28 (10.9%) 2 (3.9%) 

Grado Bien dif 15 (5.8%) 3 (5.9%) 0.116 

Mod dif 206 (80.2%) 46 (90.2%) 

Mal dif 36 (14.0%) 2 (3.9%) 
Tabla 5: Características epidemiológicas de los pacientes con carcinoma de hipofaringe por sublocalización 

Los pacientes con tumores de localización retrocricoidea tuvieron una tendencia a 

contar con una menor carga de tóxicos y menor grado de afectación regional, si 

bien las diferencias con los pacientes con tumores localizados en el seno 

piriforme fueron poco relevantes.  
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Se procedió a categorizar los pacientes de acuerdo con los quinquenios de 

diagnóstico, agrupando los pacientes diagnosticados y tratados durante el periodo 

2016-2017 con los del quinquenio 2011-2015.  

Se analizó el tipo de tratamiento inicial realizado sobre la localización primaria del 

tumor considerando las siguientes categorías de tratamiento: 

✓ Paliativo 

✓ Cirugía parcial ± (quimio-)radioterapia postoperatoria 

✓ Cirugía radical ± (quimio-)radioterapia postoperatoria 

✓ Radioterapia  

✓ Quimioterapia de inducción + (quimio-)radioterapia 

✓ Quimioterapia de inducción + cirugía ± (quimio-)radioterapia postoperatoria 

✓ Quimio-radioterapia (incluyendo bio-radioterapia) 

 

Para los pacientes tratados con intención radical se agruparon los tratamientos 

realizados a nivel de la localización primaria del tumor, considerando dos 

categorías de tratamiento: 

✓ Quirúrgico, incluyendo  

o Cirugía parcial ± (quimio-)radioterapia postoperatoria 

o Cirugía radical ± (quimio-)radioterapia postoperatoria 

o Quimioterapia de inducción + cirugía ± (quimio-)radioterapia 

postoperatoria 

✓ No quirúrgico, Incluyendo 

o Radioterapia  

o Quimioterapia de inducción + (quimio-)radioterapia 

o Quimioterapia de inducción + cirugía ± (quimio-)radioterapia 

postoperatoria 
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Se analizó además el tratamiento realizado sobre las áreas ganglionares. Se 

categorizó el tratamiento realizado a nivel regional como: 

✓ Paliativo 

✓ Quirúrgico: vaciamiento cervical uni o bilateral ± (quimio-) radioterapia (se 

incluyeron los pacientes tratados con un vaciamiento cervical tras un 

tratamiento conservador sobre la localización primaria del tumor) 

✓ No quirúrgico: (quimio-)radioterapia 

✓ No tratamiento  

 

Se llevó a cabo un estudio inicial comparando las características clínicas de los 

pacientes incluidos en el estudio en función de la cronología del diagnóstico. Se 

valoró la existencia de modificaciones en el tipo de tratamiento realizado a lo largo 

del periodo de estudio. Estas determinaciones se llevaron a cabo de forma 

independiente para los pacientes con tumores localizados en la laringe y la 

hipofaringe. 

Se procedió a continuación a valorar los resultados de supervivencia específica, 

control local de la enfermedad y preservación de órgano en función del tipo de 

tratamiento y considerando el periodo en el cual se llevó a cabo el mismo. 

Se consideró como preservación de órgano el control local de la enfermedad con 

tratamiento conservador o cirugía parcial en ausencia de recidiva local de la 

enfermedad, con una laringe funcionante, y en ausencia de fallecimiento como 

consecuencia de la evolución a nivel local, regional o a distancia.  

Se evaluó la existencia de cambios en la supervivencia libre de enfermedad a lo 

largo del periodo de estudio considerando el tipo de tratamiento realizado. 

Igualmente, estas determinaciones se llevaron a cabo de forma independiente 

para los pacientes con tumores localizados en la laringe y la hipofaringe.  
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3.2 EFICACIA TERAPÉUTICA DE LA LARINGECTOMÍA TOTAL 
 

En esta parte del estudio se determinó la eficacia terapéutica de la laringectomía 

total en función de las características del paciente, considerando tanto la 

categoría de extensión local del tumor, como su localización, la extensión de la 

exéresis, así como si el procedimiento quirúrgico se utilizó como el tratamiento 

inicial del tumor o como un tratamiento de rescate tras el fracaso a nivel local de 

un tratamiento previo.  

Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes tratados con una laringectomía 

total o una laringectomía total ampliada realizada con intención de tratamiento 

radical, realizada durante el periodo 1985-2015, y que constase con un periodo 

mínimo de seguimiento de 2 años. Durante dicho periodo se realizaron un total de 

1.031 laringectomías totales. Se excluyeron 38 casos en los que la laringectomía 

total se llevó a cabo para el tratamiento de tumores malignos con una anatomía 

patológica diferente a la de carcinoma escamoso (10 carcinomas adenoides 

quísticos, 3 carcinomas mucoepidermoides, 8 adenocarcinomas, 6 sarcomas, y 

11 tumores malignos con otras histologías).  

En 8 ocasiones la laringectomía total se asoció a una esofagectomía. Dadas las 

diferencias en las técnicas de reconstrucción, estos casos asociados fueron 

excluidos del presente estudio. Se excluyeron además del estudio un total de 22 

pacientes para los cuales no se dispuso de un intervalo de seguimiento adecuado. 

Ninguno de estos pacientes excluidos contaba con enfermedad activa con fecha 

del último control.  

En el grupo de pacientes tratados con una laringectomía total como tratamiento 

inicial del tumor se diferenció entre aquellos casos en los que la cirugía se llevó a 

cabo como tratamiento de un primer tumor, y aquellos casos en los que el 

tratamiento se realizó para el control de una segunda neoplasia de cabeza y 

cuello localizada a nivel de la laringe o hipofaringe, habiendo recibido previamente 

el paciente un tratamiento con cirugía o radioterapia a nivel cervical.  

Se consideraron como variables relacionadas con el control de la enfermedad la 

localización del tumor, la categoría en el análisis patológico de extensión local y 

regional, y el estatus de los márgenes de resección. Para los pacientes tratados 



94 

con una cirugía de rescate se consideró además la categoría de extensión local 

inicial del tumor, el tipo de tratamiento inicial, y el intervalo entre el tumor inicial y 

el tratamiento de rescate. 

Como medida indirecta de la complejidad de la cirugía y de la morbilidad asociada 

al tratamiento se empleó la duración del ingreso hospitalario. Se dispuso de 

información relativa a la duración de dicho ingreso para los pacientes intervenidos 

a partir del año 1997.  Se llevó a cabo una comparación de las duraciones del 

periodo de ingreso en función del tipo de cirugía realizado (laringectomía total 

versus laringectomía total ampliada), así como en función de la indicación 

quirúrgica (tratamiento inicial del tumor versus cirugía de rescate).   

 

3.3 TÉCNICA DE LARINGECTOMIA TOTAL 
 

En la totalidad de ocasiones la técnica de la cirugía consistió en una laringectomía 

total con resección de la musculatura infrahioidea y el hioides (laringectomía en 

campo ancho), ampliada cuando fue necesario en función de la localización 

primaria y la extensión del tumor.   

Para la mayoría de los pacientes tratados con una laringectomía total simple se 

realizó un cierre primario de la mucosa de hipofaringe con sutura reabsorbible 

(Dexon or Vycril). A partir del año 2008 y, a criterio del cirujano responsable, se 

realizó ocasionalmente una sutura mecánica de la hipofaringe mediante Endo-

Gia. Para los pacientes tratados con una laringectomía total con faringectomía 

parcial, en función de la extensión de la resección, la reconstrucción de la 

hipofaringe se realizó mediante una sutura directa de la mucosa hipofaríngea, o 

mediante la incorporación de un colgajo miocutáneo de pectoral mayor (PMMF) 

suturado al remanente de mucosa hipofaríngea. La totalidad de casos de 

laringectomía total con faringectomía circular se reconstruyeron suturando piel 

libre sobre el plano prevertebral y utilizando un PMMF para la reconstrucción de 

las paredes laterales y anterior de la hipofaringe según la técnica descrita por 

Fabian 95. A partir del año 1993 en la totalidad de ocasiones en las que se 

utilizaron PMMF en la reconstrucción de hipofaringe se colocó un Montgomery 

Salivary By-Pass Tube tal y como se describe en León y cols 96. 
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Para los pacientes sin antecedentes de tratamiento previo con radioterapia la 

profilaxis antibiótica no se utilizó de forma rutinaria en el postoperatorio. Para los 

pacientes previamente irradiados o en casos de laringectomía ampliada con 

faringectomía se mantuvo la profilaxis antibiótica hasta el cuarto día 

postoperatorio. Se inició la alimentación enteral por sonda nasogástrica en el 

primer día postoperatorio. En ausencia de complicaciones de la herida, la sonda 

nasogástrica se retiró en el 7º día postoperatorio en los pacientes no irradiados y 

en el 12º en aquellos que habían recibido radioterapia previamente o en los 

cuales se utilizó un colgajo miocutáneo de pectoral mayor para la reconstrucción 

de la hipofaringe.  

 

3.4 DESCRIPCIÓN DEL MÉTODO ESTADÍSTICO 
 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo de las características de los pacientes. La 

comparación entre las variables cualitativas se realizó mediante el test de chi-

cuadrado o el test exacto de Fisher en función de las condiciones de aplicación. 

La relación entre variables continuas y cualitativas se evaluó mediante la prueba t-

student para muestras independientes.  

Los cálculos de supervivencia se llevaron a cabo con el método actuarial de 

Kaplan-Meier, utilizando el test log-rank en la comparación de las curvas de 

supervivencia.  Para los estudios multivariantes se utilizó un análisis de riesgos 

proporcionales de Cox.   

Se utilizó una técnica de partición recursiva CRT (Classification and Regression 

Trees) para clasificar a los pacientes en función del control conseguido con los 

tratamientos quirúrgicos en función de las diferentes variables potencialmente 

relacionadas.  

El estudio estadístico se realizó con el programa SPSS 17.0. 
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4. RESULTADOS
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4.1 EVOLUCIÓN DEL TRATAMIENTO DE LOS TUMORES DE LARINGE E 
HIPOFARINGE LOCALMENTE AVANZADOS DURANTE EL PERIODO DEL 
ESTUDIO 

 

La tabla 6 muestra la distribución en el número de pacientes con tumores 

localmente avanzados de la laringe e hipofaringe incluidos en el estudio en 

función del quinquenio en que recibieron el tratamiento. 

Se pudo observar una disminución progresiva en el número de casos incidentes a 

lo largo del periodo de estudio. 

  Localización Total 

  Laringe Hipofaringe 

Año 1985-1990 231 72 303 
24,9% 23,4% 24,5% 

1991-1995 169 61 230 
18,2% 19,8% 18,6% 

1996-2000 175 53 228 
18,9% 17,2% 18,5% 

2001-2005 137 49 186 
14,8% 15,9% 15,1% 

2006-2010 115 37 152 
12,4% 12,0% 12,3% 

2011-2017 100 36 136 
10,8% 11,7% 11,0% 

Total 927 308 1235 
100,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 6. Distribución pacientes según localización tumoral y periodo de estudio 
 

Con relación a la intencionalidad del tratamiento, un total de 107 pacientes (8.7%) 

no recibieron tratamiento con intención radical. De estos, 70 iniciaron un 

tratamiento con quimioterapia, en tanto que 37 no recibieron ningún tipo de 

tratamiento oncológico activo, siendo tratados únicamente con medidas de 

soporte. 

Existieron diferencias significativas en el porcentaje de pacientes que no siguieron 

un tratamiento radical en función de la localización primaria del tumor.  
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El porcentaje de pacientes tratados de forma paliativa para los tumores 

localizados en la laringe fue del 6.6%, en tanto que en el caso de los pacientes 

con tumores de hipofaringe ascendió al 14.9% (P=0.0001).  

En primer lugar, se analizó la existencia de cambios en la proporción de pacientes 

tratados de forma paliativa a lo largo del periodo de estudio.  

No se apreciaron diferencias significativas en el porcentaje de pacientes tratados 

con intención paliativa a lo largo del periodo de estudio (P=0.898) (tabla 8). A 

partir de este momento, se incluyeron en el análisis de los cambios en los 

patrones de tratamiento tan sólo a los pacientes tratados con intención radical. 

 

  Intención de tratamiento Total 

  Paliativo Radical 
Año 1985-1990 22 281 303 

7,3% 92,7% 100,0% 

1991-1995 23 207 230 

10,0% 90,0% 100,0% 

1996-2000 22 206 228 

9,6% 90,4% 100,0% 

2001-2005 15 171 186 

8,1% 91,9% 100,0% 

2006-2010 13 139 152 

8,6% 91,4% 100,0% 

2011-2017 12 124 136 

8,8% 91,2% 100,0% 

Total 107 1128 1235 

8,7% 91,3% 100,0% 
Tabla 8. Distribución pacientes según intención terapéutica y periodo de estudio 
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4.2 EVOLUCIÓN DEL TRATAMIENTO EN LOS TUMORES LOCALIZADOS EN LA LARINGE 

 

4.2.1 Cambios a lo largo del periodo de estudio de los tratamientos en los 
pacientes con carcinomas localizados en la laringe 

 

En primer lugar, se analizó la existencia de modificaciones en los tipos de 

tratamiento efectuados en los pacientes con tumores localizados en la laringe 

tratados con intención radical a lo largo del periodo de estudio (tabla 9). 

Existieron cambios en los tratamientos realizados a lo largo del periodo estudiado. 

Las modificaciones más notables fueron la disminución en el número de pacientes 

tratados de forma directa con cirugía a partir del primer quinquenio, siendo esta 

reducción máxima durante el periodo 1991-2005, con un incremento a partir del 

año 2006; la disminución en el uso de la quimioterapia de inducción a partir del 

año 2000; y el incremento correspondiente en el porcentaje de pacientes tratados 

con quimio-radioterapia de forma directa a partir de dicha fecha.  

  Año Total 

  1985-
1990 

1991-
1995 

1996-
2000 

2001-
2005 

2006-
2010 

2011-
2017 

 Cirugía parcial 
+/- RT 

1 9 16 6 5 1 38 
0,4% 5,7% 9,8% 4,7% 4,9% 1,1% 4,4% 

Cirugía radical 
+/- RT o QT-RT 

109 38 36 29 40 40 292 
49,8% 24,1% 22,1% 22,7% 38,8% 42,1% 33,7% 

RT 10 10 9 7 12 1 49 
4,6% 6,3% 5,5% 5,5% 11,7% 1,1% 5,7% 

QT + RT o QT-
RT 

53 66 68 48 24 20 279 
24,2% 41,8% 41,7% 37,5% 23,3% 21,1% 32,2% 

QT + Cirugía +/- 
RT o QT-RT 

46 35 34 27 16 2 160 
21,0% 22,2% 20,9% 21,1% 15,5% 2,1% 18,5% 

QRT-RT 0 0 0 11 6 31 48 
,0% ,0% ,0% 8,6% 5,8% 32,6% 5,5% 

Total 219 158 163 128 103 95 866 
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Tabla 9. Distribución por modalidades terapéuticas con intención radical según quinquenios en T laringe 
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Posteriormente, se analizaron los cambios en los patrones de tratamiento 

considerando de forma independiente los pacientes con tumores de localización 

glótica y supraglótica (tablas 10 y 11). 

 Año Total 

 1985-
1990 

1991-
1995 

1996-
2000 

2001-
2005 

2006-
2010 

2011-
2017 

Cirugía 
parcial +/- 
RT 

1 8 16 5 5 1 36 
0,8% 10,0% 16,7% 9,4% 8,8% 2,6% 7,9% 

Cirugía 
radical +/- 
RT o QT-RT 

45 13 12 7 15 10 102 
34,4% 16,3% 12,5% 13,2% 26,3% 26,3% 22,4% 

RT 7 2 9 2 5 1 26 
5,3% 2,5% 9,4% 3,8% 8,8% 2,6% 5,7% 

QT + RT o 
QT-RT 

46 38 42 23 17 13 179 
35,1% 47,5% 43,8% 43,4% 29,8% 34,2% 39,3% 

QT + 
Cirugía +/- 
RT o QT-RT 

32 19 17 10 10 0 88 
24,4% 23,8% 17,7% 18,9% 17,5% ,0% 19,3% 

QT-RT 0 0 0 6 5 13 24 
,0% ,0% ,0% 11,3% 8,8% 34,2% 5,3% 

Total 131 80 96 53 57 38 455 
100,0% 100,0% 100,% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 10. Distribución por modalidades terapéuticas según quinquenios en tumores de supraglotis 

 

Los tumores de localización supraglótica contaron con una mayor probabilidad de 

ser considerados candidatos a cirugía parcial, en tanto que el porcentaje de 

pacientes tratados con una laringectomía total como tratamiento inicial fue inferior 

al observado con los pacientes con tumores de localización glótica. En general, 

los patrones de cambio se mantuvieron al considerar de forma independiente los 

tumores localizados a nivel supraglótico o glótico.   
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Año 

Total 
  

1985-1990 
1991-
1995 

1996-
2000 

2001-
2005 

2006-
2010 

2011-
2017 

 Cirugía parcial 
+/- RT 

0 1 0 1 0 0 2 

,0% 1,3% ,0% 1,3% ,0% ,0% ,5% 

Cirugía radical 
+/- RT o QT-RT 

64 25 24 22 25 30 190 

72,7% 32,1% 35,8% 29,3% 54,3% 52,6% 46,2% 

RT 3 8 0 5 7 0 23 

3,4% 10,3% ,0% 6,7% 15,2% ,0% 5,6% 

QT + RT o QT-
RT 

7 28 26 25 7 7 100 

8,0% 35,9% 38,8% 33,3% 15,2% 12,3% 24,3% 

QT + Cirugía +/- 
RT o QT-RT 

14 16 17 17 6 2 72 

15,9% 20,5% 25,4% 22,7% 13,0% 3,5% 17,5% 

QT-RT 0 0 0 5 1 18 24 

,0% ,0% ,0% 6,7% 2,2% 31,6% 5,8% 

 Total 88 78 67 75 46 57 411 

 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Tabla 11. Distribución por modalidades terapéuticas según quinquenios en tumores de glotis 

 

Se analizaron también de forma independiente los cambios en los tipos de 

tratamiento en función de la extensión local del tumor en el momento del 

diagnóstico (tablas 12 y 13). 

 

 

 

 

 

 

 



103 

Tabla 12.  Distribución por modalidades terapéuticas según quinquenios en los T3 de laringe 

 

  Año 

Total 
  1985-

1990 
1991-
1995 

1996-
2000 

2001-
2005 

2006-
2010 

2011-
2017 

 Cirugía parcial 
+/- RT 

0 1 0 0 0 0 1 
,0% 2,8% ,0% ,0% ,0% ,0% ,6% 

Cirugía radical 
+/- RT o QT-RT 

8 14 9 14 14 23 82 
19,0% 38,9% 36,0% 43,8% 66,7% 92,0% 45,3% 

RT 3 3 1 1 0 1 9 
7,1% 8,3% 4,0% 3,1% ,0% 4,0% 5,0% 

QT + RT o QT-
RT 

17 7 4 6 3 0 37 
40,5% 19,4% 16,0% 18,8% 14,3% ,0% 20,4% 

QT + Cirugía +/- 
RT o QT-RT 

14 11 11 10 2 0 48 
33,3% 30,6% 44,0% 31,3% 9,5% ,0% 26,5% 

QT-RT 0 0 0 1 2 1 4 
,0% ,0% ,0% 3,1% 9,5% 4,0% 2,2% 

 Total 42 36 25 32 21 25 181 
 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Tabla 13.  Distribución por modalidades terapéuticas según quinquenios en los T4 de laringe 

  Año 

Total 
  

1985-1990 
1991-
1995 

1996-
2000 

2001-
2005 

2006-
2010 

2011-
2017 

 Cirugía parcial +/- RT 1 8 16 6 5 1 37 
,6% 6,6% 11,6% 6,3% 6,1% 1,4% 5,4% 

Cirugía radical +/- RT 
o QT-RT 

101 24 27 15 26 17 210 
57,1% 19,7% 19,6% 15,6% 31,7% 24,3% 30,7% 

RT 7 7 8 6 12 0 40 
4,0% 5,7% 5,8% 6,3% 14,6% ,0% 5,8% 

QT + RT o QT-RT 36 59 64 42 21 20 242 
20,3% 48,4% 46,4% 43,8% 25,6% 28,6% 35,3% 

QT + Cirugía +/- RT o 
QT-RT 

32 24 23 17 14 2 112 
18,1% 19,7% 16,7% 17,7% 17,1% 2,9% 16,4% 

QT-RT 0 0 0 10 4 30 44 
,0% ,0% ,0% 10,4% 4,9% 42,9% 6,4% 

 Total 177 122 138 96 82 70 685 
 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Con relación a los tumores T3 cabe destacar el elevado porcentaje de pacientes 

que fueron considerados candidatos a un tratamiento con quimio-radioterapia 

concomitante a partir del año 2011. En el caso de los pacientes con tumores T4 

se pudo observar una disminución progresiva en el porcentaje de pacientes que 

iniciaron un tratamiento con quimioterapia de inducción, y un incremento en el 

número de pacientes que fueron considerados candidatos a tratamiento con 

cirugía. Agrupando los tratamientos quirúrgicos versus los no quirúrgicos, se llevó 

a cabo un estudio de tendencias a lo largo del periodo de estudio (tabla 14). 

 

 Año 

Total 
 1985-

1990 
1991-
1995 

1996-
2000 

2001-
2005 

2006-
2010 

2011-
2017 

Tratamiento 
quirúrgico 

156 82 86 62 61 43 490 

71,2% 51,9% 52,8% 48,4% 59,2% 45,3% 56,6% 
Tratamiento no 
quirúrgico 

63 76 77 66 42 52 376 
28,8% 48,1% 47,2% 51,6% 40,8% 54,7% 43,4% 

Total 219 158 163 128 103 95 866 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 14.  Distribución por modalidades terapéuticas agrupadas (grupo quirúrgico y no quirúrgico) según quinquenios en 
los tumores de laringe 

 

Se pudo observar una disminución en el porcentaje global de tratamientos 

quirúrgicos a partir del año 1991, y a partir de dicha fecha se evidencia una 

distribución relativamente constante con un cierto predominio en el uso de los 

tratamientos de preservación no quirúrgicos. 
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4.2.2 Tratamiento de las áreas ganglionares en los pacientes con tumores 
laríngeos 

 

Un componente importante en el manejo de los pacientes con carcinomas de la 

laringe, especialmente en el caso de los pacientes con tumores localizados a nivel 

de la supraglotis, es el tratamiento de las áreas ganglionares. Se llevó a cabo un 

análisis de los tratamientos realizados a nivel ganglionar (tabla 15), pudiendo 

observarse que no existieron diferencias en la distribución del tipo de tratamiento 

realizado a nivel ganglionar a lo largo del periodo de estudio (p=0.169).  

 Año 

Total 
1985-
1990 

1991-
1995 

1996-
2000 

2001-
2005 

2006-
2010 

2011-
2017 

No tratamiento 8 3 2 6 2 2 23 

3,7% 1,9% 1,2% 4,7% 1,9% 2,1% 2,7% 
Cirugía +/- RT  
o QT-RT 

102 80 91 64 65 44 446 
46,6% 50,6% 55,8% 50,0% 63,1% 46,3% 51,5% 

RT o QT-RT 109 75 70 58 36 49 397 
49,8% 47,5% 42,9% 45,3% 35,0% 51,6% 45,8% 

Total 219 158 163 128 103 95 866 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 15. Distribución de los tratamientos de las áreas ganglionares en pacientes con tumores de laringe. 

 

 

 

4.3 CARCINOMAS LOCALMENTE AVANZADOS DE LA HIPOFARINGE 
 

 

4.3.1 Cambios a lo largo del periodo de estudio de los tratamientos en los 
pacientes con carcinomas localizados en hipofaringe 

 

Igualmente, para los pacientes con tumores localizados en la hipofaringe se 

analizó la existencia de modificaciones en los tipos de tratamiento utilizados a lo 

largo del periodo de estudio (tabla 16). 
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.  Año Total 
1985-
1990 

1991-
1995 

1996-
2000 

2001-
2005 

2006-
2010 

2011-
2017  

 Cirugía radical 
+/- RT o QT-RT 

6 4 2 7 9 9 37 
9,7% 8,2% 4,7% 16,3% 25,0% 31,0% 14,1% 

RT 2 1 1 1 0 1 6 
3,2% 2,0% 2,3% 2,3% ,0% 3,4% 2,3% 

QT + RT o QT-
RT 

26 26 22 23 13 9 119 
41,9% 53,1% 51,2% 53,5% 36,1% 31,0% 45,4% 

QT + Cirugía +/- 
RT o QT-RT 

28 18 18 10 6 2 82 
45,2% 36,7% 41,9% 23,3% 16,7% 6,9% 31,3% 

QT-RT 0 0 0 2 8 8 18 
,0% ,0% ,0% 4,7% 22,2% 27,6% 6,9% 

Total 62 49 43 43 36 29 262 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 16. Distribución por modalidades terapéuticas según quinquenios en tumores de hipofaringe 
 

Al igual que lo que sucedía con los tumores de localización laríngea, se observó 

una tendencia a la disminución en el uso de la quimioterapia de inducción a partir 

del año 2006, con un incremento en los tratamientos con quimio-radioterapia y 

cirugía como tratamiento inicial. 

Se analizaron las tendencias en los tipos de tratamiento realizado en función de la 

categoría de extensión local del tumor (tablas 17 y 18). 

En el análisis de estos resultados destaca el cambio de tendencia experimentado 

en el manejo de los pacientes con tumores T4, con una sustitución de la 

quimioterapia de inducción como tratamiento inicial en una gran mayoría de 

pacientes hasta el año 2006 por un tratamiento directo con cirugía en el periodo 

final del estudio.  
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Tabla 17.  Distribución por modalidades terapéuticas según quinquenios en los T3 de hipofaringe 

 

  
 

Año 

Total 
1985-
1990 

1991-
1995 

1996-
2000 

2001-
2005 

2006-
2010 

2011-
2017 

Cirugía radical +/- RT o 
QT-RT 

1 0 2 1 5 6 15 
2,7% ,0% 9,1% 6,3% 27,8% 75,0% 12,4% 

RT 1 0 1 1 0 0 3 
2,7% ,0% 4,5% 6,3% ,0% ,0% 2,5% 

QT + RT o QT-RT 18 11 9 6 6 1 51 
48,6% 55,0% 40,9% 37,5% 33,3% 12,5% 42,1% 

QT + Cirugía +/- RT o 
QT-RT 

17 9 10 7 4 1 48 
45,9% 45,0% 45,5% 43,8% 22,2% 12,5% 39,7% 

QT-RT 0 0 0 1 3 0 4 
,0% ,0% ,0% 6,3% 16,7% ,0% 3,3% 

Total 37 20 22 16 18 8 121 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 18.  Distribución por modalidades terapéuticas según quinquenios en los T4 de hipofarringe 
 
 
 

  Año 

Total 
1985-
1990 

1991-
1995 

1996-
2000 

2001-
2005 

2006-
2010 

2011-
2017 

 Cirugía radical 
+/- RT o QT-RT 

5 4 0 6 4 3 22 
20,0% 13,8% ,0% 22,2% 22,2% 14,3% 15,6% 

RT 1 1 0 0 0 1 3 
4,0% 3,4% ,0% ,0% ,0% 4,8% 2,1% 

QT + RT o QT-
RT 

8 15 13 17 7 8 68 
32,0% 51,7% 61,9% 63,0% 38,9% 38,1% 48,2% 

QT + Cirugía +/- 
RT o QT-RT 

11 9 8 3 2 1 34 
44,0% 31,0% 38,1% 11,1% 11,1% 4,8% 24,1% 

QT-RT 0 0 0 1 5 8 14 
,0% ,0% ,0% 3,7% 27,8% 38,1% 9,9% 

Total 25 29 21 27 18 21 141 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Agrupando los tratamientos, se pudo observar una tendencia a lo largo del 

periodo de estudio hacia la disminución en el porcentaje de pacientes con 

tumores localmente avanzados de hipofaringe que recibieron un tratamiento de 

tipo quirúrgico (tabla 19). 

 Año 

Total 
1985-
1990 

1991-
1995 

1996-
2000 

2001-
2005 

2006-
2010 

2011-
2017 

Tratamiento 
quirúrgico 

34 22 20 17 15 11 119 
54,8% 44,9% 46,5% 39,5% 41,7% 37,9% 45,4% 

Tratamiento no 
quirúrgico 

28 27 23 26 21 18 143 
45,2% 55,1% 53,5% 60,5% 58,3% 62,1% 54,6% 

Total 62 49 43 43 36 29 262 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 19.  Distribución por modalidades terapéuticas agrupadas en grupo quirúrgico y no quirúrgico según quinquenios en 
los tumores de hipofaringe 
 

 

4.3.2 Tratamiento de las áreas ganglionares en los pacientes con tumores 
de hipofaringe 

 

No existieron diferencias en la distribución del tipo de tratamiento realizado a nivel 

ganglionar a lo largo del periodo de estudio (P=0.261) (tabla 20).  

  Año Total 
1985-
1990 

1991-
1995 

1996-
2000 

2001-
2005 

2006-
2010 

2011-
2017  

 No tratamiento 0 1 0 3 1 0 5 
,0% 2,0% ,0% 7,0% 2,8% ,0% 1,9% 

Cirugía +/- RT o 
QT-RT 

35 28 24 21 18 11 137 
56,5% 57,1% 55,8% 48,8% 50,0% 37,9% 52,3% 

RT o QT-RT 27 20 19 19 17 18 120 
43,5% 40,8% 44,2% 44,2% 47,2% 62,1% 45,8% 

 Total 62 49 43 43 36 29 262 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 20. Distribución de los tratamientos de las áreas ganglionares en pacientes con tumores de hipofaringe. 
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4.4 SUPERVIVENCIA EN LOS TUMORES AVANZADOS DE LA LARINGE E 
HIPOFARINGE  

 

Se procedió a realizar una evaluación en la existencia de cambios en la 

supervivencia específica de los pacientes con carcinomas de laringe e hipofaringe 

a lo largo del periodo de estudio. En el anexo se adjuntan los resultados de un 

estudio en el que se evaluaron las modificaciones en el tratamiento de 830 

pacientes con carcinomas de laringe T3-T4 tratados en el Hospital de Sant Pau 

durante el periodo 1985-2014 (anexo1). En dicho estudio se analizó la 

supervivencia conseguida considerando tres periodos de 10 años (1985-1994, 

1995-2004, y 2005-2014), pudiendo constatar la existencia de cambios 

significativos en la supervivencia que se atribuyeron en parte a la existencia de 

variaciones en los protocolos de tratamiento a lo largo del periodo de estudio 

(fig.70). 

 
Figura 70. Supervivencia global en los tumores avanzados de laringe e hipofaringe en los 3 periodos del esudio 
 

Tal como se ha establecido al analizar las modificaciones en los tratamientos 

realizados en el manejo de los pacientes con carcinomas avanzados de la laringe 

e hipofaringe, los cambios en los protocolos de tratamiento no se corresponden 

con una cronología predeterminada, con una periodicidad fija. Para los pacientes 

con tumores localizados en la laringe se podrían definir tres etapas: 
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• 1985-1990: predominio de tratamiento quirúrgico inicial ´ 

• 1991-2005: tratamiento inicial con quimioterapia de inducción seguida de 

cirugía o radioterapia en función de la respuesta 

• 2006-2017: introducción de la quimio-radioterapia concomitante como 

tratamiento inicial en sustitución de la quimioterapia de inducción y 

recuperación del tratamiento quirúrgico inicial 

 

En el caso de los pacientes con tumores localizados en la hipofaringe se 

apreciaron dos etapas: 

• 1985-2005: tratamiento con quimioterapia de inducción seguida de cirugía 

o radioterapia en función de la respuesta  

• 2006-2017: tratamiento con quimio-radioterapia concomitante o con cirugía 

como tratamiento inicial, disminuyendo el porcentaje de pacientes tratados 

con quimioterapia de inducción 

 

Para la evaluación de la existencia de modificaciones en los patrones de 

supervivencia específica a lo largo del periodo de estudio utilizamos los periodos 

definidos por los tipos de protocolo utilizado en el tratamiento de los pacientes. 

 

 

4.5 SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON CARCINOMAS DE LARINGE 
 

Se incluyeron en esta parte del estudio los pacientes con carcinomas de laringe 

localmente avanzados (T3-T4) tratados con intención radical durante el periodo 

1985-2015, y que contaron con un seguimiento mínimo de 2 años. Del conjunto 

de 853 pacientes con tumores de laringe tratados con intención radical un total de 

11 no contaron con un periodo de seguimiento mínimo, y fueron excluidos. Un 

total de 842 pacientes con carcinomas de la laringe cumplieron con los criterios 

para ser incluidos en esta parte del estudio.  
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Se procedió en primer lugar a comparar las características de los pacientes en 

función de la etapa cronológica en la que se llevó a cabo el tratamiento (tablas 21 

y 22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 21. Características epidemiológicas de los pacientes con tumores de laringe según periodo 

 

  

 1985-1990 1991-2005 2006-2015 P 
Local. Supraglotis 131  

(60.1%) 
228 

(50.9%) 
91 

(51.7%) 
0.072 

 Glotis 87 
(39.9%) 

220 
(49.1%) 

85 
(48.3%) 

T T3 176 
(80.7%) 

357 
(79.7%) 

140 
(79.5%) 

0.942 

T4 42 
(19.3%) 

91 
(20.3%) 

36 
(20.5%) 

N N0 147 
(67.4%) 

277  
(61.8%) 

108 
(61.4%) 

0.0001 

N1 35 
(16.1%) 

79 
(17.6%) 

17 
(9.7%) 

N2 25 
(11.5%) 

77 
(17.2%) 

50 
(28.4%) 

N3 11 
(5.0%) 

15 
(3.3%) 

1 
(0.6%) 

Grado Bien dif 29 
(13.3%) 

22 
(4.9%) 

15 
(8.5%) 

0.001 

Mod dif 155 
(71.1%) 

373 
(83.3%) 

138 
(78.4%) 

Mal dif 34 
(15.6%) 

53 
(11.8%) 

23 
(13.1%) 
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 1985-1990 1991-2005 2006-2015 P 

Edad años (media/d.s.)  60.4/9.9 62.6/10.9 64.8/10.8 0.0001 

Sexo Masculino 213  
(97.7%) 

430 (96.0%) 168  
(95.5%) 

0.428 

Femenino 5  
(2.3%) 

18  
(4.0%) 

8 
(4.5%) 

Tóxicos No 4  
(1.8%) 

15 
(3.3%) 

6 
(3.4%) 

0.813 

Moderado 27 
(12.4%) 

52 
(11.6%) 

23 
(13.1%) 

Severo 187 
(85.8%) 

381 
(85.0%) 

147 
(83.5%) 

Karnofsky 90% 154 
(70.6%) 

346 
(77.2%) 

118 
(67.0%) 

0.005 

80% 51 
(23.4%) 

86 
(19.2%) 

39 
(22.2%) 

≤70% 13 
(6.0%) 

16 
(3.6%) 

19 
(10.8%) 

Tabla 22. Características de los tumores de laringe según periodo 

 

Se pudo apreciar un incremento progresivo en la edad media de los pacientes, 

contando los pacientes diagnosticados en el periodo final del estudio con una 

tendencia a tener un peor estado general según el índice de Karnofsky y una 

mayor incidencia de afectación ganglionar. Como es lógico, aparecieron 

diferencias significativas en el tipo de tratamiento realizado en función del periodo 

cronológico (P=0.0001) (tabla 23). 
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  Periodo 
Total   1985-1990 1991-2005 2006-2015 

 Cirugía parcial +/- RT 1 30 6 37 
,5% 6,7% 3,4% 4,4% 

Cirugía radical +/- RT o QT-RT 107 102 66 275 
49,1% 22,8% 37,5% 32,7% 

RT 10 25 13 48 
4,6% 5,6% 7,4% 5,7% 

QT + RT o QT-RT 55 187 47 289 
25,2% 41,7% 26,7% 34,3% 

QT + Cirugía +/- RT o QT-RT 45 93 17 155 
20,6% 20,8% 9,7% 18,4% 

QT-RT 0 11 27 38 
,0% 2,5% 15,3% 4,5% 

Total 218 448 176 842 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 23. Distribución por modalidades terapéuticas según periodo (p=0,0001) 
 

Agrupando los tipos de tratamiento (quirúrgico versus no quirúrgico) se pudieron 

apreciar diferencias entre los periodos estudiados (P=0.0001) (tabla 24). 

 

  Periodo 

Total 
  1985-

1990 
1991-
2005 

2006-
2015 

 Cirugía 153 225 89 467 
70,2% 50,2% 50,6% 55,5% 

No 
cirugía 

65 223 87 375 
29,8% 49,8% 49,4% 44,5% 

Total 218 448 176 842 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 24. Distribución por modalidades terapéuticas agrupadas en tratamientos  
quirúrgicos vs no quirúrgicos (p=0,0001) 
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4.5.1 Cambios en la supervivencia específica de los carcinomas de laringe 
 

En general se pueden considerar dos periodos, hasta el año 1990 en el que el 

tratamiento predominante fue el quirúrgico, y a partir de entonces el tratamiento 

de los pacientes se repartió de forma equitativa entre tratamientos quirúrgicos y 

no quirúrgicos, considerando en todo momento que hacemos referencia sólo al 

tratamiento inicial del tumor, sin tomar en consideración posibles tratamientos de 

rescate.  

La  figura 71 muestra las curvas de supervivencia específica en función del 

periodo de tratamiento. 

 
Figura 71. Supervivencia específica en función del periodo de tratamiento.(p=0.024) 
 

Existieron diferencias significativas en la supervivencia específica en función del 

periodo de tratamiento (p=0.024). La supervivencia específica a los 5 años para 

los pacientes tratados durante el periodo 1985-1990 fue del 66.0% (IC 95%: 59,5-

72,5%)), para los tratados durante el periodo 1991-2005 del 73.2% ( IC 95%: 

68,9-77,5%), y para los tratados durante el periodo 2006-2015 del 59.6% (IC 

95%:51,0-68,2%). 

Los pacientes tratados con esquemas de tratamiento inicial que incluyeron la 

cirugía contaron con una supervivencia específica significativamente superior a la 

de los pacientes no quirúrgicos (p=0.009) (fig.72). 
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Figura 72. Supervivencia específica en función del protocolo terapéutico.(p=0.009) 
 

La supervivencia específica a los 5 años para los pacientes que recibieron cirugía 

dentro del esquema inicial de tratamiento fue del 72.9% (IC 95%:68,6-77,2%) y la 

de los pacientes tratados de forma conservadora fue del 64.1% (IC 95%:59,0-

69,2%). La figura 73 muestra las supervivencias conseguidas con los diferentes 

tipos de tratamiento realizados. 

 
Figura 73. Supervivencia específica en función del periodo de tratamiento y de la modalidad terapéutica (RT p=0.004; resto 
p=0.203) 
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La supervivencia a los 5 años para los pacientes tratados con cirugía parcial fue 

del 75.8% (IC 95% 61,1-90,5%), para los tratados con una laringectomía del 

74.7% (IC 95%: 69,0-80,4%), con radioterapia exclusiva del 48.6% (IC 95%:32,5-

64,7%), con quimioterapia de inducción seguida de tratamiento conservador del 

65.4% (IC 95%: 59,7-71,1%), con quimioterapia de inducción seguida de cirugía 

del 69.4% (IC 95%: 61,8-77,0%), y finalmente los tratados con quimio-radioterapia 

del 72.2% (IC 95%: 54,6-89,8%). Existieron diferencias significativas en la 

supervivencia a expensas del grupo de pacientes tratados con radioterapia 

exclusiva, que contaron con un peor pronóstico (p=0.004). Excluyendo a estos 

pacientes, no aparecieron diferencias en la supervivencia específica en función 

del tipo de tratamiento utilizado (p=0.203). 

 

4.5.2 Cambios en la supervivencia libre de recidiva local en carcinomas de 
laringe 

 

El objetivo del tratamiento inicial sobre la localización primaria del tumor es 

conseguir el control local de la enfermedad. Durante el periodo de seguimiento un 

total de 158 pacientes (18.8%) sufrieron una recidiva del tumor a nivel local.  

En la figura 74 se muestra el control local de la enfermedad en función del periodo 

de diagnóstico y tratamiento del tumor.  

 
Figura 74. Control local de la enfermedad en función del periodo de tratamiento (p=0.069). 
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Apareció una tendencia que no alcanzó la significación estadística según la cual 

los pacientes tratados durante el periodo 2006-2015 tuvieron un peor control local 

de la enfermedad tras el tratamiento inicial (p=0.069). La supervivencia libre de 

recidiva local a los 5 años para los pacientes tratados durante el periodo 1985-

1990 fue del 81.1% (IC 95%: 75,6-86,6%), para los tratados durante el periodo 

1991-2006 del 80.3% (IC 95%: 76,0-84,6%), y para los tratados durante el periodo 

2006-2015 del 72.3% (IC 95%: 64,9-79,7%). 

Existieron diferencias significativas en el control local de la enfermedad en función 

del tipo de tratamiento empleado (p=0.0001), tal como se refleja en la figura 75. 

 

 
Figura 75. Control local de la enfermedad en función del tipo de tratamiento (p=0.0001) 
 

Los mejores resultados se consiguieron con la cirugía radical (laringectomía total) 

como tratamiento inicial, con una supervivencia libre de recidiva local a los 5 años 

del 90.9% (IC 95%: 87,2-94,6%), y con el tratamiento de quimioterapia de 

inducción seguida de cirugía, con supervivencias a los 5 años del  91.2% (IC 95%: 

86,3-96,1%) . Para los pacientes tratados con cirugía parcial el control local a los 

5 años fue del 82.3% (IC 95%: 69,4-95,2%), para los tratados con quimioterapia 

de inducción seguida de tratamiento conservador del 69.7% (IC 95%: 64,0-
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75,4%), para los pacientes tratados con quimio-radioterapia del 56.1% (IC 95%: 

39,0-73,2%), y para los tratados con radioterapia exclusiva del 46.4% (IC 95%: 

29,5-63,3%).  

Estas tendencias en el control local de la enfermedad se pudieron apreciar en los 

pacientes con tumores T3, y aun de forma más manifiesta con los tumores T4 

(fig.76 y 77). 

 
Figura 76. Control local de la enfermedad en función de la modalidad terapéutica y del tamaño tumoral (T3) (p=0.0001) 
 

 
Figura 77. Control local de la enfermedad en función de la modalidad terapéutica y del tamaño tumoral (T4) (p=0.0001) 
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Se mantuvieron estas diferencias en los patrones de control local de la 

enfermedad al considerar de forma independiente a los pacientes en función de 

su localización en la laringe (fig.78 y 79).  

 

 
Figura 78. Control local de la enfermedad en función de la modalidad terapéutica y de la localización del tumor (supraglotis) 
(p=0.0001) 
 

 
Figura 79. Control local de la enfermedad en función de la modalidad terapéutica y de la localización del tumor (glotis) 
(p=0.0001). 
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Se analizó a continuación el control local de la enfermedad considerando el 

periodo de tratamiento (figura 80 A, B, C) 

 

 

 
Figura 80. Control local de la enfermedad en función de la modalidad terapéutica y del periodo de tiempo (A 1985-1990; B 
1991-2005; C: 2006-2015). 

A 

B 

C 
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Si bien se mantuvo en general la jerarquía en cuanto al control local de la 

enfermedad con los diferentes tipos de tratamiento, cabe destacar una menor 

diferencia entre los resultados conseguidos con los diferentes tratamientos en los 

pacientes tratados durante el intervalo 1991-2005, y el escaso control local 

conseguido con el tratamiento inicial con quimio-radioterapia durante el último 

periodo.  

Para descartar la existencia de variaciones en las características de los pacientes 

a lo largo del periodo de estudio, se llevó a cabo una comparación en la 

distribución de variables con capacidad de influir en el control de la enfermedad 

en función del periodo de tratamiento (tabla 25). 

 1985-1990 1991-2005 2006-2015 P 
T T3 176 

(80.7%) 
357 

(79.7%) 
140 

(79.5%) 
0.942 

T4 42 
(19.3%) 

91 
(20.3%) 

36 
(20.5%) 

N N0 147 
(67.4%) 

277 
(61.8%) 

108 
(61.4%) 

0.318 

N+ 71 
(32.6%) 

171 
(38.2%) 

68 
(38.6%) 

Local. Supraglotis 131 
(60.1%) 

228 
(50.9%) 

91 
(51.7%) 

0.072 

Glotis 87 
(39.9%) 

220 
(49.1%) 

85 
(48.3%) 

Tabla 25. Distribución de variables potencialmente influyentes en pacientes con carcinomas de laringe 

 

No aparecieron diferencias significativas en la categoría de extensión local 

(p=0,942), regional (p=0,318) o sublocalización del tumor (p=0,072) en los 

pacientes tratados durante los diferentes periodos.  

Finalmente, se efectuó un análisis multivariante (tabla 26) considerando como 

variable dependiente el control local de la enfermedad, y como variables 

independientes la extensión local del tumor, la existencia de metástasis 

ganglionares, la localización del tumor primario, el tipo de tratamiento realizado 

agrupando los pacientes tratados con cirugía parcial y laringectomía como 

tratamiento inicial, y el periodo en el cual se llevó a cabo el tratamiento. 
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 HR IC 95% P 
T T3 1   

T4 1.41 0.94-2.11 0.094 
N N0 1   

N+ 1.32 0.93-1.85 0.122 
Localización Supraglotis 1   

Glotis 0.80 0.56-1.14 0.223 
Tratamiento Cirugía 1   

RT 7.87 4.47-13.86 0.0001 
QT + RT 3.22 2.05-5.05 0.0001 
QT + Cirugía 0.77 0.39-1.54 0.473 
QT-RT 5.06 2.60-9.83 0.0001 

Periodo 1985-1990 1   
1991-2005 0.74 0.49-1.10 0.147 
2006-2015 1.06 0.66-1.69 0.789 

Tabla 26. Análisis multivariante. Variable dependiente: control local de la enfermedad en pacientes con cáncer de laringe 

 

De acuerdo con los resultados del estudio multivariante, la única variable que se 

relacionó con el control local de la enfermedad fue el tipo de tratamiento realizado. 

Considerando como categoría de referencia a los pacientes tratados con cirugía 

como el tratamiento inicial, los pacientes tratados con radioterapia exclusiva 

tuvieron un riesgo 7.87 veces superior de contar con una recidiva local, los 

pacientes tratados con quimio-radioterapia un riesgo 5.06 veces superior, y los 

tratados con quimioterapia de inducción seguida de tratamiento conservador un 

riesgo 3.22 veces superior. Los únicos pacientes en los que no aparecieron 

diferencias en el control local de la enfermedad con relación a los tratados 

inicialmente con cirugía fueron aquellos que recibieron un tratamiento con 

quimioterapia de inducción seguida de cirugía. A destacar que el periodo en el 

que se realizó el tratamiento no apareció como una variable relacionada con el 

control local de la enfermedad en el estudio multivariante. 

Se repitió el análisis multivariante considerando en este caso la supervivencia 

específica como variable dependiente (tabla 27). Al considerar la supervivencia 

específica como la variable dependiente, las variables que se relacionaron de 

forma significativa con la supervivencia fueron la categoría de extensión local de 

la enfermedad, la afectación regional, el tratamiento exclusivo con radioterapia, y 

haber recibido tratamiento durante el periodo 1991-2005. Los pacientes tratados 

durante dicho periodo contaron con un menor riesgo de fallecer como 
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consecuencia de la evolución del tumor que el resto de los pacientes (HR 0.65, IC 

95% 0.48-0.89, P=0.008). 

 HR IC 95% P 
T T3 1   

T4 1.47 1.03-1.91 0.030 
N N0 1   

N+ 2.38 1.79-3.16 0.0001 
Localización Supraglotis 1   

Glotis 0.85 0.63-1.13 0.276 
Tratamiento Cirugía 1   

RT 2.83 1.72-4.64 0.0001 
QT + RT 1.26 0.91-1.75 0.160 
QT + Cirugía 1.03 0.70-1.53 0.847 
QT-RT 0.94 0.44-2.01 0.949 

Periodo 1985-1990 1   
1991-2005 0.65 0.48-0.89 0.008 
2006-2015 1.01 0.70-1.45 0.951 

Tabla 27. Análisis multivariante. Variable dependiente: supervivencia específica en pacientes con cáncer de laringe. 

 

4.5.3 Cambios en la preservacion de órgano en los carcinomas de laringe 
 

De acuerdo con los criterios definidos previamente, un 27.4% de los pacientes 

(n=231) consiguieron preservar la función laríngea. Existieron diferencias 

significativas en el porcentaje de pacientes que consiguieron la preservación en 

función de la extensión local del tumor, su localización y el estado general según 

el índice de Karnofsky. 

 

  Preservación No preservación P 
Localización Supraglotis 140 (31.1%) 310 (68.9%) 0.010 

Glotis 91 (23.2%) 301 (76.8%) 
T T3 211 (31.4%) 462 (68.6%) 0.0001 

T4 20 (11.8%) 149 (88.2) 
N N0 150 (28.2%) 382 (71.8%) 0.517 

N+ 81 (26.1%) 229 (73.9%) 
Karnofsky 90% 208 (33.7%) 410 (66.3%) 0.0001 

≤80% 23 (10.3%) 201 (89.7%) 
Tabla 28. Distribución de las indicaciones de preservación vs no preservación en función de la categoría de extensión 
locoregional, localización y estado general. 
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Los pacientes con tumores localizados en la supraglotis, con una extensión del 

tumor T3, y con un mejor estado general medido de acuerdo con el índice de 

Karnofsky contaron con una mayor probabilidad de preservar la función laríngea. 

Considerando sólo los tratamientos en los que era posible la preservación, la 

siguiente figura muestra las curvas de supervivencia libre de pérdida de la función 

laríngea para los pacientes incluidos en el estudio. 

 
Figura 81. Supervivencia libre de pérdida de la función laríngea por modalidad terapéutica (p=0.199) 
 

Existieron diferencias significativas en la supervivencia con preservación de la 

función laríngea en función del tipo de tratamiento. La mejor supervivencia con 

preservación de la función laríngea la consiguieron los pacientes tratados con 

cirugía parcial, en tanto que la peor correspondió a los pacientes tratados con 

radioterapia de forma exclusiva. A destacar que la capacidad de preservación del 

tratamiento con quimioterapia de inducción seguida de tratamiento conservador 

con radioterapia o quimio-radioterapia fue superior a la conseguida con el 

tratamiento de quimio-radioterapia (supervivencia libre de pérdida de la función 

laríngea a los 5 años del 55.7% versus 46.8%, respectivamente), si bien las 

diferencias no alcanzaron la significación estadística (P=0.199). 

Considerando el global de pacientes, existieron diferencias en la supervivencia 

libre de pérdida de la función laríngea en función del periodo en el que se llevó a 

cabo el tratamiento (figura 82). 
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Figura 82. Supervivencia libre de pérdida de la función laríngea en función del periodo del estudio (p=0.049) 

 

Los pacientes que contaron con un mayor porcentaje de preservación fueron los 

tratados durante el periodo 1991-2005 (p=0.049). 

Se llevó a cabo un estudio multivariante incluyendo sólo los pacientes tratados 

con protocolos de preservación no quirúrgica (excluyendo los pacientes tratados 

con cirugía parcial y cirugía radical) y considerando como variable dependiente la 

preservación de la función laríngea. (tabla 29).  

Las variables que se relacionaron de forma más significativa con la posibilidad de 

preservación fueron la afectación regional y el tipo de tratamiento. Los pacientes 

tratados con quimioterapia de inducción seguida de tratamiento conservador 

contaron con una mayor probabilidad de conseguir la preservación de la función 

laríngea. De acuerdo con los resultados del modelo, los pacientes tratados 

durante el periodo 1991-2005 contaron también con una ventaja marginal 

(P=0.049) en la posibilidad de preservación.  
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 HR IC 95% P 

T T3 1   

T4 1.50 0.98-2.27 0.056 

N N0 1   

N+ 1.77 1.27-2.47 0.001 

Localización Supraglotis 1   

Glotis 0.85 0.60-1.22 0.395 

Tratamiento RT 1   

QT + RT 0.43 0.28-0.66 0.0001 

QT-RT 0.64 0.34-1.18 0.157 

Periodo 1985-1990 1   

1991-2005 0.66 0.44-0.9 0.049 

2006-2015 0.95 0.59-1.52 0.839 
Tabla 29. Analisis multivariante protocolos de preservación no quirúrgicos. Variable dependiente: preservación de la 
función laríngea 

 

 

4.6 SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON CARCINOMAS DE 
HIPOFARINGE 

 

Durante el periodo 1985-2015 del estudio se trataron un total de 253 pacientes 

con carcinomas de hipofaringe con intención radical y con un seguimiento mínimo 

de 2 años. En el caso de los pacientes con tumores de hipofaringe, se 

distinguieron dos etapas de acuerdo con los protocolos de tratamiento utilizados: 

una primera etapa entre 1985-2005 con un predominio en el uso de la 

quimioterapia de inducción, y una segunda etapa a partir del año 2006 con la 

introducción de la quimio-radioterapia y la cirugía como tratamientos iniciales. 

La tabla 30 muestra el tipo de tratamiento empleado en función de la etapa de 

tratamiento de los pacientes incluidos en esta parte de estudio. 
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  Año 
Total   1985-2005 2006-2015 

 Cirugía radical +/- RT o 
QT-RT 

18 15 33 
9,4% 24,2% 13,0% 

RT 3 1 4 
1,6% 1,6% 1,6% 

QT + RT o QT-RT 96 22 118 
50,3% 35,5% 46,6% 

QT + Cirugía +/- RT o 
QT-RT 

73 8 81 
38,2% 12,9% 32,0% 

QT-RT 1 16 17 
,5% 25,8% 6,7% 

Total 191 62 253 
100,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 30. Distribución por modalidades terapéuticas según periodo de tiempo del estudio 
 

 

4.6.1 Cambios en la supervivencia específica en los carcinomas de 
hipofaringe 

 

La figura 83 muestra las curvas de supervivencia específica para los pacientes 

con carcinomas de hipofaringe en función del tipo de tratamiento. 

Existieron diferencias significativas en la supervivencia específica en función del 

tipo de tratamiento empleado (P=0.032). Los peores resultados se obtuvieron con 

los pacientes tratados exclusivamente con radioterapia, que fallecieron en la 

totalidad de ocasiones antes de completar los 2 primeros años de seguimiento. 
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Figura 83. Supervivencia específica de los carcinomas de hipofaringe en función del tratamiento (p=0.032) 
 

Si se excluyen los pacientes tratados de forma exclusiva con radioterapia, no 

aparecieron diferencias significativas en la supervivencia específica en función del 

tipo de tratamiento empleado (P=0.095). La mejor supervivencia la obtuvieron 

aquellos pacientes tratados inicialmente con cirugía (laringo-faringectomía).  

No existieron diferencias significativas en la supervivencia específica en función 

de la etapa del estudio durante la cual los pacientes recibieron el tratamiento 

(P=0.371) (figura 84).  

 
Figura 84. Supervivencia específica de los carcinomas de hipofaringe en función del periodo de tratamiento (P=0.371) 



129 

La supervivencia específica a los 5 años para los pacientes tratados durante el 

intervalo 1985-2005 fue del 44.1% (IC 95%: 36,7-51,5%), y para los pacientes 

tratados durante el intervalo 2006-2015 del 52.8% (IC 95%: 39,7-65,9%). 

 

4.6.2 Cambios en la supervivencia libre de recidiva local en los 
carcinomas de hipofaringe 

 

La figura 85 muestra las curvas de supervivencia libre de recidiva local para los 

pacientes con carcinomas de hipofaringe en función del tipo de tratamiento 

empleado. 

 
Figura 85. Supervivencia libre de recidiva local en función del tratamiento (p=0.0001). 
 

Existieron diferencias altamente significativas en el control local de la enfermedad 

en función del tipo de tratamiento inicial (P=0.0001), pudiendo observarse cómo el 

control local conseguido con los tratamientos quirúrgicos fue muy superior al 

obtenido al realizar un tratamiento inicial conservador no quirúrgico.  

Estas diferencias en los resultados en función del tipo de tratamiento tuvieron una 

cierta traducción en las supervivencias libres de recidiva local en función de la 

época en que se llevó a cabo el tratamiento (fig.86). 
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Figura 86. Supervivencia libre de enfermedad local según periodo de tratamiento (p=0.224) 
 

Los pacientes tratados durante el periodo 2005-2015 contaron con un mejor 

control local de la enfermedad, pero sin que las diferencias llegaran a alcanzar la 

significación estadística (P=0.224).  

Al realizar un estudio multivariante (tabla 31) considerando la supervivencia libre 

de recidiva local como la variable dependiente, se pudo observar que la categoría 

de extensión local del tumor, y el tipo de tratamiento empleado fueron variables 

que se relacionaron de forma significativa con el control local de la enfermedad. 

 

 HR IC 95% P 
T T3 1   

T4 2.95 1.77-4.92 0.0001 
N N0 1   

N+ 0.86 0.51-1.43 0.861 
Tratamiento Cirugía 1   

RT 13.07 1.77-96.18 0.012 
QT + RT 7.05 1.67-29.72 0.008 
QT + Cirugía 1.58 0.34-7.33 0.558 
QT-RT 31.54 6.08-163.53 0.0001 

Periodo 1985-2005 1   
2006-2015 0.44 0.19-1.04 0.064 

Tabla 31. Análisis multivariante: Variable dependiente: supervivencia libre de recidiva local en T. hipofaringe 
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Cabe destacar cómo todos los protocolos que no incluyeron un tratamiento 

quirúrgico en el manejo inicial del tumor primario supusieron un incremento 

significativo en el riesgo de recidiva del tumor a nivel local.  

 

4.6.3 Cambios en la preservación de órgano en los carcinomas de 
hipofaringe 

 

El porcentaje de pacientes con preservación de la función laríngea fue del 20.2% 

(n=51). La figura 87 muestra las curvas de supervivencia libre de pérdida de la 

función laríngea en función del tipo de tratamiento realizado, excluyendo los 

pacientes tratados con cirugía dentro del protocolo terapéutico inicial. 

 
Figura 87. Supervivencia libre de pérdida de la función laríngea en función del tratamiento (excluyendo ptotocolos 
quirúrgicos iniciales) (p=0.103). 
 

No se consiguió la preservación en ninguno de los pacientes tratados de forma 

exclusiva con radioterapia. No existieron diferencias significativas en el porcentaje 

de preservación entre los pacientes tratados con quimioterapia de inducción 

seguida de un tratamiento conservador y los tratados directamente con quimio-

radioterapia (p=0.103). 

Considerando el global de pacientes, los pacientes tratados a partir del año 2006 

contaron con una tendencia significativa a contar con un porcentaje de 

preservación superior (p=0.018) (fig.88). 



132 

 
Figura 88. Porcentaje de preservación de la función laríngea en función del periodo de tratamiento (p=0.018). 
 

Los resultados de un estudio multivariante (tabla 32) en que se incluyeron sólo los 

pacientes que no recibieron un tratamiento quirúrgico mostraron que la única 

variable que se relacionó de forma significativa con la posibilidad de preservación 

laríngea fue la categoría de extensión local del tumor. 

 HR IC 95% P 
T T3 1   

T4 2.04 1.30-3.21 0.002 
N N0 1   

N+ 1.55 0.92-2.62 0.097 
Tratamiento RT 1   

QT + RT 0.46 0.14-1.52 0.207 
QT-RT 0.97 0.21-4.33 0.969 

Periodo 1985-2005 1   
2006-2015 0.58 0.29-1.15 0.121 

Tabla 32. Análisis multivariante. Posibilidad de preservación de órgano en las modalidades no quirúrgicas como tratamiento 
inicial 
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4.7 EFICACIA TERAPÉUTICA DE LA LARINGECTOMÍA TOTAL 
 

En esta parte del estudio se evalúa la eficacia terapéutica de la laringectomía total 

en el tratamiento de los pacientes con carcinomas de la laringe e hipofaringe, 

tanto como tratamiento inicial o como terapéutica de rescate tras el fracaso de un 

tratamiento previo. 

Durante el periodo de estudio se llevaron a cabo un total de 691 laringectomías 

totales dentro del esquema terapéutico inicial y 272 como tratamientos de rescate. 

La siguiente tabla detalla las características epidemiológicas de los pacientes en 

los cuales se llevó a cabo este tipo de cirugía.  

 Inicial Rescate P 
Edad años (media/d.s.)  61.8/10.9 61.7/10.6 0.888 
Sexo Masculino 667 

(96.5%) 
262  

(96.3%) 
0.878 

Femenino 24 
(3.5%) 

10 
(3.7%) 

Tóxicos No 19 
(2.7%) 

5 
(1.8%) 

0.085 

Moderado 75 
(10.9%) 

43 
(15.8%) 

Severo 597 
(86.4%) 

224 
(82.4%) 

Tabla 33. Características epidemiológicas de los pacientes tratados con laringectomía total 

 

No aparecieron diferencias significativas en las características epidemiológicas de 

los pacientes en función del tipo de cirugía realizado.  

La tabla 34 muestra la extensión de la cirugía realizada en función de la indicación 

de la cirugía como tratamiento inicial o como cirugía de rescate.  

En el momento de analizar los resultados se diferenciaron dos tipos de cirugía: 

por un lado, las laringectomías totales simples, y por otro las laringectomías 

totales ampliadas, incluyendo la resección de hipofaringe, base de lengua y partes 

blandas prelaríngeas.  
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  Tipo de cirugía 

Total 
  Tratamiento 

inicial 
Tratamiento 
de rescate 

 LT simple 432 215 647 
62,5% 79,0% 67,2% 

LT + faringectomía 
parcial 

155 32 187 
22,4% 11,8% 19,4% 

LT + faringectomía 
total 

44 7 51 
6,4% 2,6% 5,3% 

LT + glosectomía 49 12 61 
7,1% 4,4% 6,3% 

LT cuadrada 11 6 17 
1,6% 2,2% 1,8% 

Total 691 272 963 
100,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 34. Tipo de laringectomía según momento de tratamiento 

 

En 272 ocasiones las cirugías fueron llevadas a cabo como tratamiento de rescate 

tras el fracaso a nivel local de un tumor previo. La siguiente tabla muestra la 

localización, extensión local del tumor inicial y el tipo de tratamiento inicial 

realizado en los pacientes que requirieron una cirugía de rescate.  

Localización Orofaringe 14 (5.1%) 
Hipofaringe 25 (9.2%) 
Supraglotis 83 (30.5%) 
Glotis 150 (55.1%) 

cT inicial T1 73 (26.8%) 
T2 104 (38.2%) 
T3 77 (28.3%) 
T4 18 (6.6%) 

Tratamiento Cirugía ± radioterapia 21 (7.7%) 
Radioterapia 229 (84.2%) 
Quimio-radioterapia 22 (8.1%) 

Tabla 35. Características oncológicas de los pacientes tratados con LT rescate. 

Entre las cirugías parciales cuya recidiva requirió de un rescate con una 

laringectomía total se incluyeron 8 laringectomías supraglóticas, 3 

hemilaringectomías, 2 laringectomías supracricoideas,y 8 resecciones 

endoscópicas láser.  
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La tabla 36 muestra la distribución de determinadas características oncológicas 

en los pacientes tratados con una laringectomía total simple como son la 

localización del tumor primario, la extensión local y regional de la enfermedad de 

acuerdo con los resultados anatomopatológicos, el estatus de los límites de 

resección, el uso previo a la cirugía de tratamiento neoadyuvante con 

quimioterapia de inducción, o el uso de tratamiento adyuvante postoperatorio con 

radioterapia o quimio-radioterapia. Se compararon las características 

correspondientes a estas variables considerando la indicación del tratamiento 

quirúrgico (inicial versus rescate), así como el tipo cirugía (laringectomía total 

simple versus ampliada).  

  LT inicial LT Rescate P 
Localización  Glotis 255 (59.0%) 145 (67.4%) 0.004 

Supraglotis 177 (41.0%) 70 (32.6%) 
pT pT0 0 (0.0%) 1 (0.9%) 0.0001 

pT1 12 (2.8%) 15 (7.0%) 
pT2 83 (19.2%) 76 (35.3%) 
pT3 194 (44.9%) 70 (32.6%) 
pT4 143 (33.1%) 52 (24.2%) 

pN pN0 304 (70.4%) 187 (87.0%) 0.0001 
pN1 50 (11.6%) 7 (3.3%) 
pN2 69 (16.0%) 20 (9.3%) 
pN3 9 (3.7%) 1 (0.5%) 

Márgenes Negativos 402 (93.1%) 188 (87.4%) 0.014 
Cercanos 14 (3.2%) 7 (3.3%) 
Positivos 16 (3.7%) 20 (9.3%) 

QT previa No  325 (75.2%) 211 (98.1%) 0.0001 
Sí 167 (24.8%) 4 (1.9%) 

Trat adyuvante No  143 (33.1%) 198 (92.1%) 0.0001 
RT  274 (63.4%) 15 (7.0%) 
QT-RT 15 (3.5%) 2 (0.9%) 

Tabla 36. Características oncológicas de los pacientes tratados con una laringectomía total simple 

Existieron diferencias significativas para todas las variables analizadas. Las 

cirugías realizadas como tratamiento inicial tuvieron una menor proporción de 

tumores glóticos, una categoría de extensión local (pT) y regional (pN) más 

elevada, una menor proporción de márgenes de resección próximos o afectos, y 

una mayor proporción de pacientes tratados con quimioterapia de inducción de 

forma previa a la cirugía, y de tratamiento adyuvante postoperatorio con 



136 

radioterapia o quimio-radioterapia. Se analizaron las características oncológicas 

de los pacientes tratados con una laringectomía total ampliada.  

  LT ampliada 
inicial 

LT ampliada 
rescate 

P 

Localización  Glotis 27 (10.4%) 5 (8.8%) 0.025 
Supraglotis 86 (33.2%) 22 (38.6%) 
Hipofaringe 132 (51.0%) 21 (36.8%) 
Orofaringe 14 (5.4%) 9 (15.8%) 

pT pT0 0 (0.0%) 1 (1.7%) 0.002 
pT1 11 (4.3%) 3 (5.3%) 
pT2 20 (7.7%) 13 (22.8%) 
pT3 108 (41.7%) 12 (21.1%) 
pT4 120 (46.3%) 28 (49.1%) 

pN pN0 94 (36.3%) 37 (64.9%) 0.001 
pN1 35 (13.5%) 6 (10.5%) 
pN2 116 (44.8%) 11 (19.3%) 
pN3 14 (5.4%) 3 (5.3%) 

Márgenes Negativos 212 (81.9%) 36 (63.2%) 0.002 
Cercanos 17 (6.6%) 4 (7.0%) 
Positivos 30 (11.6%) 17 (29.8%) 

QT previa No  95 (36.7%) 54 (94.7%) 0.0001 
Sí 164 (63.3%) 3 (5.3%) 

Trat adyuvante No  49 (18.9%) 52 (91.2%) 0.0001 
RT  195 (75.3%) 4 (7.0%) 
QT-RT 15 (5.8%) 1 (1.8%) 

Tabla 37. Características oncológicas de los pacientes tratados con una laringectomía total ampliada 

En comparación con los pacientes tratados con una laringectomía total simple, en 

los pacientes tratados con una laringectomía total ampliada destaca, como es de 

esperar, una mayor proporción de tumores localizados en los senos piriformes, 

una mayor proporción de pacientes con afectación ganglionar, con afectación de 

los márgenes de resección, y un mayor uso de los tratamientos de inducción y 

adyuvantes en el caso de los pacientes tratados de forma inicial. Al comparar los 

resultados obtenidos en los pacientes tratados con una laringectomía total 

ampliada en función del tipo de cirugía (tratamiento inicial versus rescate) se 

mantuvieron en gran medida las diferencias aparecidas en los pacientes tratados 

con una laringectomía total simple.  
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En dos pacientes tratados con una laringectomía de rescate no apareció 

evidencia de tumor en la pieza de resección. Un caso se correspondió con una 

recidiva local en un carcinoma de supraglotis tratado inicialmente con cirugía 

parcial y que recibió tratamiento previo a la laringectomía con quimioterapia, y el 

segundo caso se tomó la decisión de llevar a cabo la cirugía de rescate a partir 

del resultado de un PET realizado a los 3 meses de fin del tratamiento con quimio-

radioterapia y que resultó ser un falso positivo. 

El objetivo del tratamiento quirúrgico sobre la localización primaria del tumor es 

conseguir el control local de la enfermedad. Durante el periodo de seguimiento, un 

total de 138 pacientes (14.3%) sufrieron una recidiva del tumor a nivel local. Las 

figuras (89 y 90) muestran las curvas de supervivencia libre de recidiva local de la 

enfermedad tras la laringectomía total para los pacientes tratados con una 

laringectomía total simple o una laringectomía ampliada en función de la 

indicación del procedimiento (tratamiento inicial versus recidiva). 

 
Figura 89. Supervivencia libre de recidiva local tras laringectomía total simple (p=0.0001) 
 

El control local de la enfermedad a los 5 años con la laringectomía total simple 

como tratamiento inicial de la enfermedad fue del 91.8% (IC 95%: 89,1-94,5%), en 

tanto que para los pacientes en los que la laringectomía se utilizó como 

tratamiento de rescate disminuyó al 78.8% (IC 95%: 73,1-84,5%). Existieron 
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diferencias significativas en el control local de la enfermedad en función de la 

indicación del tratamiento (p=0.0001).  

De los pacientes recidivados tras una laringectomía total simple, sólo dos 

pacientes en los cuales la laringectomía se indicó como tratamiento inicial 

pudieron ser rescatados, falleciendo el resto como consecuencia de la evolución 

de la enfermedad.  

 
Figura 90. Supervivencia libre de recidiva local tras laringectomía total ampliada (p=0.0001) 
 

En el caso de las laringectomías totales ampliadas, las diferencias en función de 

la indicación de la cirugía aún se hicieron más manifiestas. La supervivencia a los 

5 años libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía 

total ampliada como tratamiento inicial de la enfermedad fue del 83.3% (IC 95%: 

78,2-88,4%), en tanto que cuando este tipo de cirugía se empleó como 

tratamiento de rescate fue del 38.5% (IC 95% 24,2-52,8%) (p=0.0001).  

Dos pacientes tratados con una laringectomía total ampliada que recidivaron a 

nivel local pudieron ser rescatados con una nueva cirugía, falleciendo el resto 

como consecuencia de la evolución de la enfermedad. 
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Se llevó a cabo un estudio multivariante en el que se consideró la supervivencia 

libre de recidiva local como variable dependiente, y como variables 

independientes la localización del tumor, la categoría de extensión local y regional 

de la enfermedad, el estatus de los márgenes de resección, el uso de tratamiento 

adyuvante postoperatorio, el tipo de indicación quirúrgica (tratamiento inicial 

versus rescate) y el tipo de cirugía (laringectomía total simple versus ampliada). 

Las piezas negativas (pT0) y con carga tumoral escasa (pT1) se agruparon con 

los tumores pT2. Los pacientes con afectación ganglionar (pN+) se agruparon en 

una única categoría.  

  HR IC 95% P 
Localización Glotis 1   

Supraglotis 0.93 0.59-1.47 0.773 
Hipofaringe 0.87 0.47-1.60 0.660 
Orofaringe 2.18 1.13-4.20 0.020 

Márgenes Negativos 1   
Cercanos 1.43 0.65-3.15 0.363 
Positivos 2.83 2.47-5.93 0.0001 

pT pT1-2 1   
pT3 1.59 0.94-2.69 0.080 
pT4 2.35 1.41-3.90 0.001 

pN pN0 0   
pN+ 2.33 1.58-3.43 0.0001 

Cirugía LT simple 1   
LT ampliada 1.90 1.22-2.96 0.004 

Indicación  Trat inicial 1   
Rescate 2.85 1.82-4.47 0.0001 

Trat adyuvante No 1   
RT 0.45 0.28-0.72 0.001 
QT-RT 0.33 0.12-0.86 0.029 

Tabla 38. Análisis multivariante. Variable dependiente: supervivencia libre de enfermedad 

De acuerdo con los resultados de este estudio multivariante, las variables que se 

relacionaron con un empeoramiento en la supervivencia libre de recidiva local 

fueron la localización del tumor a nivel de la orofaringe, la existencia de unos 

márgenes afectos, los tumores con una extensión tumoral pT4-rpT4 o con 

afectación regional, el tratarse de laringectomías ampliadas, indicadas como 

tratamiento de rescate, y que no recibieron tratamiento adyuvante tras la cirugía.  
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Un análisis de partición recursiva, en el que se incluyeron como variables 

independientes las variables incluidas en el análisis multivariante y como variable 

dependiente el control local de la enfermedad clasificó a los pacientes en función 

de la existencia de un margen de resección positivo, y para los pacientes con un 

margen positivo en función del uso de tratamiento adyuvante (fig.91). 

 
Figura 91. Arbol de clasificación en relación al control local de la enfermedad 
 

La figura 92 muestra las curvas de supervivencia libre de recidiva local de 

acuerdo con los nodos terminales obtenidos con el árbol de clasificación.  
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Figura 92. Supervivencia libre de recidiva local en función de la afectación de los márgenes y tratamiento adyuvante 
(p<0.0001) 
 

Las siguientes figuras (93, 94, 95 96) muestras las curvas de supervivencia en 

función de la categoría de extensión local del tumor para los pacientes tratados 

con una laringectomía total simple o ampliada, considerando además si se trataba 

de una cirugía dentro del esquema de tratamiento inicial o de rescate. 

 
Figura 93. Supervivencia libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía total simple como 
tratamiento inicial (p=0.333) 
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Figura 94. Supervivencia libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía total simple como 
tratamiento de rescate (p=0.012) 
 

 
Figura 95. Supervivencia libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía total ampliada como 
tratamiento inicial (p=0.059) 
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Figura 96. Supervivencia libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía total ampliada como 
tratamiento de rescate (p=0.001) 
 

Tal como puede apreciarse, la categoría de extensión local contó con importancia 

pronóstica en los pacientes tratados con cirugía de rescate. Cabe señalar que, 

para los pacientes tratados con una laringectomía total simple como tratamiento 

inicial, si bien se mantuvo una disminución ordenada del control local de la 

enfermedad a medida que progresaba la extensión del tumor, las diferencias no 

alcanzaron la significación estadística.  

La existencia de unos márgenes de resección positivos apareció como una 

variable con una marcada capacidad pronóstica, especialmente en el caso de los 

tratamientos de rescate (fig.97, 98, 99 y 100) tanto en el grupo de pacientes 

tratados con una laringectomía total simple como los tratados con una 

laringectomía ampliada.  
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Figura 97. Supervivencia libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía total simple como 
tratamiento inicial (p=0.0001) 
 

 
Figura 98. Supervivencia libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía total simple como 
tratamiento de rescate (p=0.0001) 
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Figura 99. Supervivencia libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía total ampliada como 
tratamiento inicial (p=0.056) 
 

 
Figura 100. Supervivencia libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía total ampliada como 
tratamiento de rescate (p=0.0001) 
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Para evaluar la trascendencia del tratamiento adyuvante en casos con márgenes 

positivos o cercanos, se evaluó el control local de la enfermedad en aquellos 

pacientes tratados con una laringectomía total simple o ampliada en el contexto 

del tratamiento inicial del tumor con compromiso patológico de los márgenes de 

resección (n=77) en función de que no hubiesen recibido tratamiento adyuvante 

(n=24), recibieran tratamiento adyuvante con radioterapia (n=45) o con 

quimioradioterapia (n=8). Existieron diferencias significativas en la supervivencia 

libre de recidiva local en función del uso de tratamiento adyuvante (p=0.044) 

(fig.101). 

 
Figura 101. Supervivencia libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía total simple o ampliada 
como tratamiento inicial (p=0.044) 
 

 

Para los pacientes tratados con una cirugía de rescate las posibilidades de 

tratamiento de rescate fueron mucho más limitadas, ya que una gran mayoría 

recidivaron tras un tratamiento previo con radioterapia. De los 48 pacientes con 

márgenes positivos o cercanos sólo 10 recibieron un tratamiento adyuvante con 

radioterapia (n=9) o quimio-radioterapia (n=1), sin que este tratamiento modificase 

de forma significativa el control final de la enfermedad (p=0.604) (fig.102). 
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Figura 102. Supervivencia libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía total simple o ampliada 
como tratamiento de rescate (p=0.604). 
 

Entre los motivos que podrían justificar la ausencia de uso de tratamiento 

adyuvante ante la presencia de unos márgenes de resección afectos se 

encontraría el que la cirugía laríngea se realizara en pacientes con el antecedente 

de un tumor previo de cabeza y cuello tratado con radioterapia.     

De los pacientes tratados con una laringectomía total simple o ampliada como 

tratamiento inicial un 12.0% contaban con el antecedente de un tumor previo a 

nivel de cabeza y cuello, lo que podría limitar las posibilidades terapéuticas. Las 

figuras 103 y 104 muestran la supervivencia libre de recidiva local para los 

pacientes tratados con una laringectomía total en función de que el paciente 

contase o no con el antecedente de un tumor previo a nivel de cabeza y cuello. 

Los pacientes con el antecedente de un tumor previo a nivel de cabeza y cuello 

mostraron una disminución en el control local de la enfermedad. Estos resultados 

vendrían a expresar la existencia de limitaciones en las posibilidades terapéuticas 

como consecuencia de los tratamientos previos.  
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Figura 103.Supervivencia libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía total simple como 
tratamiento inicial (p=0.065) 
 

 
Figura 104. Supervivencia libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía total ampliada como 
tratamiento inicial (p=0.0001) 
 

De los 691 pacientes tratados con una laringectomía total simple o ampliada como 

tratamiento inicial del tumor, el porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento 

adyuvante postoperatorio en aquel grupo en que el tumor que indicó la 

laringectomía fue el primer tumor de cabeza y cuello (n=608) fue de 79.4%, en 

tanto que para el grupo de pacientes con antecedente de un tumor previo de 

cabeza y cuello fue del 19.3% (P=0.0001).  
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4.8 SUPERVIVENCIA ESPECÍFICA DE LOS PACIENTES TRATADOS CON 
UNA LARINGECTOMÍA TOTAL 

 

Además del control local de la enfermedad, tanto el control de las áreas 

ganglionares como la posible aparición de metástasis a distancia son elementos 

que disminuyen la supervivencia de los pacientes tratados con una laringectomía 

total. Las siguientes figuras 105 y 106 muestran las curvas de supervivencia 

específica de los pacientes tratados con una laringectomía total en función del tipo 

de cirugía realizado (laringectomía total simple versus ampliada) y  la indicación 

de la cirugía (tratamiento inicial versus rescate).  

 

 
Figura 105. Supervivencia específica para los pacientes tratados con una laringectomía total simple (p=0.029) 
 

 

 

 

 

 



150 

 
Figura 106. Supervivencia específica para los pacientes tratados con una laringectomía total ampliada (p=0.0001) 
 

La supervivencia específica a los 5 años para los pacientes tratados con una 

laringectomía total simple como tratamiento inicial fue del 77.4% (IC 95%: 73,3-

81,5%), y para los pacientes en los que la laringectomía fue un tratamiento de 

rescate fue del 69.0% (IC 95%: 62,5-75,5%). En el caso de las laringectomías 

totales ampliadas la supervivencia específica a los 5 años en el caso del 

tratamiento inicial fue de 55.5% (IC 95%; 49,0-62,0%), y en las cirugías de rescate 

del 28.1% (IC 95%: 15,8-40,4). 

 

Se repitió el estudio multivariante, considerando en este caso como variable 

dependiente la supervivencia específica.  
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  HR IC 95% P 
Localización Glotis 1   

Supraglotis 1.26 0.93-1.72 0.132 
Hipofaringe 1.21 0.80-1.82 0.361 
Orofaringe 1.51 0.86-2.64 0.147 

Márgenes Negativos 1   
Cercanos 1.95 1.21-3.15 0.006 
Positivos 2.92 2.14-399 0.0001 

 
pT 

pT1-2 1   
pT3 1.23 0.87-1.74 0.235 
pT4 1.81 1.28-2.55 0.001 

pN pN0 0   
pN+ 3.40 2.60-4.45 0.0001 

Cirugía LT simple 1   
LT ampliada 1.53 1.13-2.08 0.006 

Indicación  Trat inicial 1   
Rescate 1.78 1.29-2.46 0.0001 

Trat adyuvante No 1   
RT 0.60 0.44-0.82 0.002 
QT-RT 0.69 0.40-1.19 0.188 

Tabla 39. Estudio multivariante. Variable dependiente: supervivencia específica. 

De acuerdo con los resultados de este estudio multivariante, las variables que se 

relacionaron de forma significativa con la supervivencia específica fueron: la 

afectación ganglionar (pN+), la presencia de márgenes positivos o cercanos en la 

pieza de resección, la modalidad de laringectomia total (LT ampliada), la 

indicación de la laringectomia (LT rescate), la realización de tratamiento 

adyuvante (RT) y la categoría de extensión local del tumor (pT4). Sin embargo, la 

localización del tumor no resultó ser una variable con significación estadística 

relacionada con la supervivencia específica. 
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4.9 VARIACIONES EN EL CONTROL LOCAL DE LA ENFERMEDAD A LO 
LARGO DEL PERIODO DE ESTUDIO 

 

La totalidad de las cirugías incluidas en el presente estudio se realizaron a lo largo 

de un periodo de 30 años. Se analizó la existencia de modificaciones en el control 

local de la enfermedad durante el periodo de estudio. Se consideraron las tres 

décadas. Las siguientes tablas (40, 41 y 42) muestran la distribución de las 

diferentes modalidades de laringectomías (simple o ampliadas) en función de la 

indicación (primaria, rescate o total) y por periodos del estudio. 

 

 Laringectomias iniciales Periodo de tratamiento Total 
  1985-1995 1996-2005 2006-2015 

Ti
po

 d
e 

La
rin

ge
ct

om
ia

 T
ot

al
 

LT simple 241 
62,6% 
55,8% 

112 
61,5% 
25,9% 

79 
63,7% 
18,3% 

432 
62,5% 
100% 

LT + faringectomía parcial 94 
24,4% 
60,7% 

32 
17,6% 
20,6% 

29 
23,4% 
18,7% 

155 
22,4% 
100% 

LT + faringectomía total 16 
4,2% 

36,4% 

24 
13,2% 
54,5% 

4 
3,2% 
9,1% 

44 
6,4% 

100% 
LT + glosectomía 29 

7,5% 
59,2% 

10 
5,5% 

20,4% 

10 
8,1% 

20,4% 

49 
7,1% 

100% 
LT cuadrada 5 

1,3% 
45,5% 

4 
2,2% 

36,4% 

2 
1,6% 

18,1% 

11 
1,6% 

100% 
Total 385 

100% 
55,7% 

182 
100% 

26,4% 

124 
100% 

17,8% 

691 
100% 
100% 

Tabla 40. Distribución de las LT primarias según periodo del estudio 
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 Laringectomias rescate Periodo de tratamiento Total 
  1985-1995 1996-2005 2006-2015 

Ti
po

 d
e 

La
rin

ge
ct

om
ia

 T
ot

al
 

LT simple 86 
81,8% 

40%,0% 

85 
78,0% 
39,5% 

44 
75,9% 
20,5% 

215 
79,0% 
100% 

LT + faringectomía parcial 11 
10,5% 
34,4% 

13 
11,8% 
40,6% 

8 
13,8% 
25,0% 

32 
11,8% 
100% 

LT + faringectomía total 4 
3,8% 

57,1% 

3 
2,8% 

42,9% 

0 
0,0% 
0,0% 

7 
2,6% 

100% 
LT + glosectomía 3 

2,9% 
25% 

5 
4,6% 

41,7% 

4 
6,9% 

33,3% 

12 
4,4% 

100% 
LT cuadrada 1 

1,0% 
16,7% 

3 
2,8% 
50% 

2 
3,4% 

33,3% 

6 
2,2% 

100% 
Total 105 

100% 
38,6% 

109 
100% 

40,1% 

58 
100% 

21,3% 

272 
100% 
100% 

Tabla 41. Distribución de las LT rescate según periodo del estudio 

 

 Laringectomias totales Periodo de tratamiento Total 
  1985-1995 1996-2005 2006-2015 

Ti
po

 d
e 

La
rin

ge
ct

om
ia

 T
ot

al
 

LT simple 327 
66,7% 
50,5% 

197 
67,7% 
30,5% 

123 
67,6% 
19,0% 

647 
67,2% 
100% 

LT + faringectomía parcial 105 
21,4% 
56,1% 

45 
15,6% 
24,1% 

37 
20,3% 
19,8% 

187 
19,4% 
100% 

LT + faringectomía total 20 
4,1% 

39,2% 

27 
92,7% 
52,9% 

4 
2,2% 
7,9% 

51 
5,3% 

100% 
LT + glosectomía 32 

6,6% 
52,5% 

15 
5,1% 

24,6% 

14 
7,7% 

22,9% 

61 
6,3% 

100% 
LT cuadrada 6 

1,2% 
35,3% 

7 
2,4% 

41,2% 

4 
2,2% 

23,5% 

17 
1,8% 

100% 
Total 490 

100% 
50,9% 

291 
100% 

30,2% 

182 
100% 

18,9% 

963 
100% 
100% 

Tabla 42. Distribución del total de LT según periodo del estudio 
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Las siguientes figuras (107,108,109,110) muestran las curvas de supervivencia 

libre de recidiva local para los diferentes tipos de cirugía en función de la década 

en la que se llevó a cabo el tratamiento. 

 

 
Figura 107. Supervivencia libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía total simple como 
tratamiento inicial (P=0.002) 

 

 
Figura 108. Supervivencia libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía total simple como 
tratamiento de rescate (P=0.138) 
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Figura 109. Supervivencia libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía total ampliada como 
tratamiento inicial (P=0.800) 
 

 
Figura 110. Supervivencia libre de recidiva local para los pacientes tratados con una laringectomía total ampliada como 
tratamiento de rescate (P=0.906) 
 

Sólo aparecieron diferencias en el control local en el caso de los pacientes 

tratados con una laringectomía total simple como tratamiento inicial, para los 

cuales los pacientes intervenidos durante la última década contaron con un peor 

control local de la enfermedad. 

Se evaluó la categoría de extensión local de la enfermedad para los pacientes 

tratados con una laringectomía total simple como tratamiento inicial en función del 

periodo de tratamiento, y pudo observarse cómo los pacientes tratados a lo largo 

de la última década contaban con un incremento en el porcentaje de casos pT4, lo 
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que podría justificar el empeoramiento en la supervivencia libre de recidiva local 

para los pacientes tratados durante dicho periodo. 

 

 

Periodo de estudio 

Total 
1985-
1995 

1996-
2005 

2006-
2015 

  pT1-2  73 15 7 95 
 30,3% 13,4% 8,9% 22,0% 

pT3  103 54 37 194 
 42,7% 48,2% 46,8% 44,9% 

pT4  65 43 35 143 
 27,0% 38,4% 44,3% 33,1% 

Total  241 112 79 432 
 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Tabla 43. Distribución del tamaño tumoral por estudio anatomopatológico postIQ 

 

 

4.10 COMPARACIÓN DE LA DURACIÓN DE LOS INGRESOS HOSPITALARIOS 
 

La base de datos incluyó información de la duración de los ingresos hospitalarios 

de las cirugías realizadas a partir del año 1997. 

La duración del ingreso hospitalario puede ser considerada como una medida 

indirecta de la complejidad de la cirugía. Las siguientes figuras (111,112) 

muestran la distribución de los periodos de ingreso correspondientes a las 

laringectomías en función del tipo de cirugía realizado (laringectomía total simple 

versus ampliada) y la indicación del tratamiento quirúrgico (tratamiento inicial 

versus rescate).  
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Figura 111. Duración de ingreso hospitalario para las laringectomías totales simples (p=0.007). 
 
 
 
 

 
Figura 112. Duración de ingreso hospitalario para las laringectomías totales ampliadas (p=0.011). 
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La tabla 44 muestra las medias, desviación estándar y medianas de los periodos 

de ingreso correspondientes a los diferentes tipos de cirugía realizados. 

 

 Media Dv. estándar Mediana 

LT simple / tratamiento inicial 17.6 12.2 13 

LT simple / rescate 22.7 18.6 15 

LT ampliada / tratamiento inicial 26.1 15.2 21 

LT ampliada / rescate 38.1 40.0 19.5 
Tabla 44. Estancia hospitalaria según tipo de procedimiento quirúrgico y periodo del estudio 

 

Como conclusión del análisis de dichos datos, los pacientes tratados con una 

laringectomía total simple como tratamiento inicial de la enfermedad contaron con 

unos periodos de ingreso inferiores que los tratados con una cirugía de rescate 

(P=0.007). Igualmente, los pacientes tratados con una laringectomía total 

ampliada como tratamiento inicial tuvieron unos periodos de ingreso inferiores que 

aquellos pacientes en los que el procedimiento se empleó como técnica de 

rescate (P=0.011).  

 



 

5. DISCUSIÓN  
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5.1 CAMBIOS EPIDEMIOLÓGICOS 
 

España es uno de los países occidentales con una de las tasas de incidencia de 

carcinoma de la vía aerodigestiva superior más elevadas probablemente 

ocasionada por el elevado consumo de tóxicos en nuestra población como son el 

tabaco y el alcohol. De todas maneras, en las últimas décadas y gracias a las 

campañas promovidas por las autoridades sanitarias para la reducción del 

consumo de tabaco, se ha observado un descenso en la incidencia de estos 

tumores como así lo reflejan en sus estudios diferentes autores 8,12,13. 

Esta reducción en la incidencia del cáncer de laringe e hipofaringe también se 

identifica en la exposición de este trabajo (fig.114), aunque esta observación debe 

tener en consideración que las cifras proceden de una base de datos hospitalaria 

y no poblacionala. 

 

 

Por otro lado, los tumores de faringe y laringe siguen siendo tumores 

predominantes en el sexo masculino, aunque con una tendencia no 

estadísticamente significativa a aumentar en las mujeres, fenómeno explicado por 

la más tardía incorporación de la mujer al consumo de tabaco. Probablemente, en 

                                                             
a Tabla 6 del apartado de 4.1 Resultados 
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Figura 114. Evolución de la incidencia de los tumores de laringe e hipofaringe en 
HSP
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las próximas décadas el escenario será diferente y tendremos una distribución 

más equitativa entre ambos sexos. 

En un estudio reciente en el que se analizaron los cambios en las características 

epidemiológicas de los pacientes con un CECC tratados en nuestro centro a lo 

largo de los últimos 30 años además de, esta disminución en la incidencia de 

aparición de tumores y el incremento en el porcentaje de pacientes del sexo 

femenino, se pudo observar una tendencia hacia el incremento en la edad media 

de los pacientes en el momento del diagnóstico, así como en el porcentaje de 

pacientes diagnosticados con tumores en estadio inicial 97. 

Al analizar de forma específica si este incremento en la edad aparecía también en 

aquellos pacientes tratados con una laringectomía total, pudimos comprobar que 

la edad media de los pacientes se incrementó de forma significativa a lo largo del 

periodo de estudio, pasando de los 60.4 años para los pacientes tratados durante 

el periodo 1985-1995, a los 62.1 años en los tratados durante los años 1996-

2005, y alcanzando los 65.1 años en los del periodo 2006-2015 (P<0.0001).  

A lo largo de las últimas décadas se ha venido incrementando la esperanza de 

vida de la población española. Según datos del INE, la esperanza de vida al 

nacimiento de los hombres ha pasado de 74,4 años en 1994 a 80,4 años en 2016, 

y el de las mujeres, de 81,6 años en 1994 a 85,9 años en 2016 98. Teniendo en 

cuenta el hecho de que la probabilidad de aparición de tumores se incrementa a 

medida que aumenta la edad, se puede considerar que el aumento progresivo en 

la edad media de nuestros pacientes sería en gran medida un reflejo de esta 

tendencia hacia la mayor longevidad de la población.  
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5.2 EVOLUCIÓN DE LOS TRATAMIENTOS DE LOS TUMORES DE LARINGE E 
HIPOFARINGE 

 

Actualmente en el tratamiento del cáncer de laringe e hipofaringe podemos 

diferenciar dos grandes líneas estratégicas: los protocolos quirúrgicos y los 

protocolos no quirúrgicos. En fases precoces de la enfermedad los protocolos de 

tratamiento están claramente definidos y reconocidos en la literatura. El objetivo 

del tratamiento en los tumores iniciales (cT1, cT2 y algunos cT3 en función de la 

localización del tumor), es conseguir el control de la enfermedad con una 

preservación de la función laríngea. Esto se puede conseguir tanto con un 

tratamiento basado en la radioterapia como con técnicas de cirugía parcial 99. Las 

técnicas de abordaje transoral con láser y las posibilidades que ofrece la cirugía 

robótica permiten una preservación de la laringe con una funcionalidad altamente 

aceptable en la mayoría de las ocasiones.   

Sin embargo, no ocurre lo mismo en el manejo terapéutico de los tumores 

localmente más avanzados de laringe e hipofaringe (cT3 y cT4). Cuál es el 

tratamiento de elección para este grupo de pacientes, candidatos a priori a una 

laringectomía total, sigue generando controversia en la literatura, y éste, en parte, 

es el motivo del presente estudio. Variables como la localización y sublocalización 

anatómica, el estadiaje de la enfermedad, la edad, la existencia de comorbilidad, 

la experiencia de los profesionales y las preferencias de los pacientes hacen que 

el proceso de decisión terapéutica sea complejo. 

Durante gran parte del siglo XX el tratamiento por excelencia de los tumores 

avanzados de laringe e hipofaringe fue el abordaje quirúrgico, especialmente la 

laringectomía total. La laringectomía total demostraba unos buenos resultados 

oncológicos en cuanto a supervivencia, pero comportando la pérdida de la voz 

laríngea y la necesidad de un estoma traqueal permanente, lo que supone una 

limitación en la calidad de vida de estas personas. Estas secuelas originan 

cambios personales y sociolaborales con un importante deterioro en la calidad de 

vida percibida por paciente y familia. Por todo esto, los profesionales, movidos por 

la baja satisfacción en la calidad de vida expresada por los pacientes 

laringectomizados, empezaron a cuestionarse otras posibilidades terapéuticas 

que permitieran una preservación del órgano y, por tanto, de su función.  
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La publicación del estudio de los veteranos en 1991 así como el ensayo EORTC 

liderado por Lefebvre 20,21 supusieron un punto de inflexión en el manejo de estos 

pacientes, dando entrada en el organigrama terapéutico a los protocolos de 

preservación de órgano como tratamientos de primera línea.  

La conclusión alcanzada por estos estudios fue que el tratamiento conservador 

con radioterapia, en aquellos pacientes con una respuesta adecuada al 

tratamiento con quimioterapia de inducción, conseguía la posibilidad de preservar 

el órgano y la función laríngea en un porcentaje significativo de pacientes sin 

deteriorar la supervivencia conseguida con la laringectomía total y radioterapia 

postoperatoria que era el tratamiento convencional hasta entonces.  

Posteriormente, en los inicios del siglo XXI, a partir del análisis de los resultados 

de estudios que comparaban el tratamiento de radioterapia con el del quimio-

radioterapia concomitante26,100, se estableció como tratamiento de elección no 

quirúrgico para los pacientes con CECC en estadios avanzados el tratamiento con 

quimio-radioterapia, si bien, también se aceptaba el papel de la quimioterapia de 

inducción basada en platino en el manejo de los pacientes con tumores 

avanzados de la laringe en un contexto de preservación funcional. En este 

sentido, un ensayo clínico que contó con una gran trascendencia fue el 

desarrollado por Forastiere y cols (28), que posicionó el tratamiento de quimio-

radioterapia como el de elección en pacientes con tumores avanzados de laringe. 

Las conclusiones iniciales alcanzadas en cuanto a los mejores resultados 

obtenidos por la quimio-radioterapia frente a los tratamientos de quimioterapia de 

inducción en relación a la preservación funcional y la supervivencia global fueron 

posteriormente matizadas en estudios de actualización (29).  

Finalmente, a partir de la publicación de los resultados del estudio TREMPLIN 

(38), se incorporó a los protocolos de preservación el tratamiento con bio-

radioterapia (radioterapia combinada con cetuximab) como una alternativa al 

tratamiento con quimio-radioterapia basada en el uso de platinos.  

En este contexto, la influencia de estos estudios se reflejó en un cambio en las 

indicaciones terapéuticas seguidas en el servicio de ORL del Hospital de Sant 

Pau. En relación a los pacientes con carcinomas avanzados de la laringe se 
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pudieron observar tres etapas en función de los tipos de tratamiento realizados: 

un periodo inicial entre los años 1985-1994 en el predominaron los tratamientos 

quirúrgicos, un segundo periodo entre 1991-2005 en el que el tratamiento 

predominante incluyó el uso de quimioterapia de inducción, y una tercera etapa 

entre 2006-2017 en el que se produjo un cambio en los protocolos de tratamiento 

conservador, sustituyéndose el tratamiento de quimioterapia de inducción por un 

tratamiento de quimio-radioterapia.   

Las siguientes figuras (115,116) muestran la distribución de los tratamientos a lo 

largo del tiempo de los pacientes tratados en nuestro centro, pudiéndose observar 

como a partir del año 1990 existió una paridad entre el global de pacientes 

tratados de forma quirúrgica y no quirúrgica, con una tendencia a la disminución 

en el uso de la cirugía a lo largo de las etapas finales del periodo estudiado.  
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Estas modificaciones en los patrones de tratamiento, con una disminución en el 

porcentaje de pacientes con tumores avanzados de laringe o hipofaringe tratados 

con una laringectomía como tratamiento quirúrgico inicial, han sido también 

observadas por otros autores38,39,44,46,47,50. De este modo, los protocolos de 

preservación de la función laríngea basados en el tratamiento con quimioterapia 

de inducción, quimio-radioterapia o bio-radioterapia se han ido generalizando.  

Tang y cols 101 han publicado recientemente un meta-análisis en el que se 

analizan los resultados correspondientes a estudios en los que se incluyen 

pacientes con tumores de laringe localmente avanzados T3-T4 y que comparan 

los resultados obtenidos con un tratamiento quirúrgico consistente en una 

laringectomía total versus los resultados de los protocolos no quirúrgicos. Quince 

estudios cumplieron con los criterios de selección, incluyendo 6288 pacientes 

(2696 pacientes a los que se les realizó una laringectomía primaria y 3592 

pacientes a los que se les realizó una terapia primaria de preservación de órgano 

no quirúrgica). Apareció una diferencia significativa entre los grupos con respecto 

a la supervivencia global a favor del grupo de pacientes tratados de forma 

quirúrgica (HR 0,71; IC 95%: 0,57-0,89, p = 0,003) (fig.113). 
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Figura 113.Forest-plot correspondiente al meta-análisis de Tang. Peor supervivencia en T3 laringe con protocolo de 
preservación.  
 
Sin embargo, un análisis de subgrupos encontró que la supervivencia global no 

fue significativamente peor en los pacientes con cáncer de laringe T3 que 

recibieron un tratamiento primario de preservación en comparación con los 

pacientes que se sometieron a una laringectomía (HR 0,96; IC 95%: 0,45-2,03, p 

= 0,91). 

Cuatro estudios reportaron la cifra de supervivencia específica. Según los 

resultados del meta-análisis, los pacientes tratados con una laringectomía 

contaron con una supervivencia específica mejor (HR 0,47; IC 95%: 0,25-0,88, p = 

0,02) que los pacientes tratados con una preservación de órgano no quirúrgica 

(fig.114).  

 
Figura 114. Forest-plot correspondiente al meta-análisis de Tang. Mejor supervivencia específica en grupop quirúrgico. 
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Recientemente, y a partir de los resultados conseguidos en el presente estudio, 

publicamos los resultados obtenidos al analizar los cambios en los tratamientos 

en los pacientes con carcinomas localmente avanzados de laringe (anexo2) en 

nuestro centro a lo largo de los últimos 30 años, incluyendo a los pacientes 

tratados durante el periodo 1985-2014102. Tal como ha quedado establecido, el 

principal hallazgo fue la disminución progresiva en el uso de la cirugía como 

primera modalidad de tratamiento en el paciente con cáncer laríngeo localmente 

avanzado 

Como resultado de la implementación de las estrategias de preservación de 

órgano, el porcentaje de pacientes sometidos a cirugía como la modalidad de 

tratamiento inicial disminuyó progresivamente, pasando del 62.5% en el período 

inicial (1985–1994) al 50.5% en el último período (2005–2014).  Sin embargo, esta 

modificación en el uso de la cirugía como tratamiento inicial no afectó de manera 

uniforme a todos los pacientes. Mientras que los casos quirúrgicos para tumores 

T3 disminuyeron de 63.5% en el período inicial a 42.6% en el último período, se 

observó una tendencia inversa para los tumores T4. Las indicaciones quirúrgicas 

para los tumores T4 crecieron del 58.8% en el período inicial al 80.5% en el último 

período. 

 

5.3 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 

Tradicionalmente, la evaluación de los resultados terapéuticos ha consistido en el 

análisis de la supervivencia obtenida sin tener en consideración aspectos de 

carácter más cualitativo. En la sociedad actual, el concepto de calidad de vida 

comienza a posicionarse por delante de la supervivencia o “cantidad de vida”. 

Además, el fácil y rápido acceso a la información (con el riesgo de 

desinformación) que ofrecen las nuevas tecnologías promueven un cambio de 

paradigma.  El nuevo escenario sitúa a los profesionales a trabajar de forma multi 

y transdisciplinar y hace necesaria una participación más activa del individuo en 

su proceso de enfermedad empoderándolo en la toma de decisiones compartidas. 

Por tanto, aspectos como las preferencias individuales, el impacto sobre la calidad 

de vida, e incluso el coste del tratamiento (aspecto importante en la sostenibilidad 
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del sistema nacional de salud) son otros parámetros a tener en consideración en 

el análisis de los resultados. 

En esta línea, hay diferentes estudios en los que se analiza de forma teórica el 

intercambio entre supervivencia y posibilidad de preservar la laringe, es decir, el 

sacrificio de supervivencia con tal de evitar la laringectomía total. Se concluye que 

una mayoría de la población estaría dispuesta a aceptar una reducción en la 

posibilidad de curación a expensas de tener la opción de preservar la función 

laríngea (14,15).  

Está ampliamente estudiado que variables cómo el tamaño tumoral, la presencia 

de enfermedad regional y la localización del tumor influyen de manera directa en 

el pronóstico de la enfermedad. Pero estas mismas variables generan 

controversia en cuanto a la elección de la modalidad terapéutica inicial. Los 

avances en la investigación traslacional y la experiencia acumulada por los 

clínicos favorecen que el camino del tratamiento del cáncer sufra cambios 

continuamente  

Por otra parte, ha ganado importancia el concepto de que el objetivo no debe ser 

el conseguir la preservación de un órgano, si no la preservación de la función 

ejercida por dicho órgano. Este hecho es especialmente relevante en un órgano 

con funciones diversas como es la laringe, que debe conservar su capacidad de 

protección de la vía respiratoria, mantenimiento de la permeabilidad de la vía 

aérea y su función fonatoria. Para ello se requiere, además de una conservación 

de los elementos anatómicos estructurales, una preservación de la funcionalidad 

de los mismos. Se han elaborado documentos de consenso a partir de la opinión 

de expertos que han propuesto cuales deberían ser los objetivos a conseguir con 

los tratamientos de preservación. A partir de estos trabajos se ha elaborado el 

concepto de supervivencia libre de disfunción laringo-esofágica, que sería el 

objetivo del tratamiento conservador, definido como un resultado combinado que 

incluye como elementos definitorios la muerte, recidiva local, la realización de una 

laringectomía total o parcial, y la necesidad de traqueostomía o nutrición enteral 

más de dos años después de realizado el tratamiento 21,103.  
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En consecuencia, se puede afirmar que los T3 tanto de laringe como de 

hipofaringe permiten un abanico más amplio de posibilidades terapéuticas 

conservadoras o quirúrgicas; mientras que la tendencia en los T4 en general en la 

última década es a ofrecer un procedimiento quirúrgico radical como tratamiento 

inicial. Por tanto, parece que la laringectomía total, casi olvidada como tratamiento 

de primera elección durante las últimas 2 décadas, recobra las primeras 

posiciones en los protocolos terapéuticos muy probablemente relacionado con 

unos mejores resultados en supervivencia. 

Por otra parte, una proporción de pacientes que inician el tratamiento con técnicas 

conservadoras ya sea cirugía parcial o tratamientos con radioterapia o quimio-

radioterapia, sufrirán una recidiva del tumor a nivel local. Ante estas situaciones, 

en la mayoría de las ocasiones la alternativa terapéutica más apropiada es la 

realización de una cirugía de rescate.  

En todo paciente con una recidiva local de un carcinoma de laringe o hipofaringe 

tributario de una cirugía de rescate lo primero que se plantea es si dicha recidiva 

es tributaria de una cirugía parcial, ya sea a partir de un abordaje transoral o 

abierto. Casos seleccionados de pacientes con recidivas locales, habitualmente 

en pacientes con tumores iniciales, son tributarios de este tipo de 

tratamiento103,104. Sin embargo, en la mayoría de las ocasiones en las que se 

produce una recidiva local de un tumor localmente avanzado la única opción 

terapéutica pasa a ser una laringectomía total.  

La laringectomía total como procedimiento de rescate ha ganado protagonismo de 

manera paralela a la generalización de los protocolos de preservación, tratándose 

del elemento terapéutico que permite que no se produzca un deterioro 

significativo en la supervivencia específica o en la supervivencia global de los 

pacientes incluidos en estos protocolos de preservación en relación con los 

resultados obtenidos con una cirugía radical como tratamiento inicial (80-94). 

Recientemente realizamos una revisión de los resultados obtenidos con la 

laringectomía total como tratamiento de rescate105 (anexo 2). De los 254 

pacientes incluidos en este estudio con tumores iniciales localmente avanzados 

(cT3-4) y tratados de forma no quirúrgica, un 25.2% de los pacientes recidivaron 
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de forma exclusiva a nivel local. En ausencia de tratamiento de rescate, es 

previsible que una gran mayoría de estos pacientes hubiesen fallecido como 

consecuencia de la evolución de la enfermedad. Sin embargo, la adición de la 

cirugía de rescate consiguió el control final de la enfermedad en un 55% del total 

de pacientes recidivados, colocando las cifras de supervivencia específica finales 

a un nivel similar al que obtienen los tratamientos quirúrgicos iniciales (fig.115).  

 
Figura 115. Supervivencia específica final en pacientes con recidiva local de la enfermedad tras tratamiento de rescate 
 

La laringectomía de rescate aparece pues como el elemento que consigue 

sostener los niveles de supervivencia específica y global obtenidos por los 

tratamientos de preservación. Por tanto, en ausencia de las cirugías de rescate 

las tasas de supervivencia quedarían muy por debajo de las que se obtienen con 

los tratamientos quirúrgicos como opción terapéutica inicial.  
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5.4  SUPERVIVENCIA DE LOS TUMORES DE LARINGE EN FUNCIÓN 
DEL TIPO DE TRATAMIENTO   

 

De acuerdo con los resultados de este estudio, la supervivencia específica para 

los tumores de laringe mostró diferencias significativas en los diferentes periodos 

del estudio. Tal como se ha expuesto anteriormente, existieron diferencias en los 

tipos de tratamiento utilizados a lo largo del periodo de estudio. Al dividir a los 

pacientes en función de los protocolos de tratamiento más utilizados, se 

contemplaron tres etapas: una inicial (1985-1990) en la que predominaron los 

tratamientos quirúrgicos, una intermedia (1991-2005) con una proporción elevada 

de pacientes que iniciaron tratamiento con quimioterapia de inducción y una final 

(2006-2015) en la que se introdujo la quimio-radioterapia. Se pudo observar que 

la etapa en la que se consiguieron unos mejores resultados en cuanto a 

supervivencia específica fue durante el periodo 1991-2005, en el que el 

tratamiento de preservación se basó en el uso de la quimioterapia de inducción. 

  

 
Figura 116. Supervivencia específica en función del periodo de tratamiento.(p=0.024) 
 

Creemos que los cambios en los protocolos de tratamiento pueden ser 

responsables de esta disminución en la supervivencia específica evidenciada a lo 

largo de la última etapa del periodo de tratamiento analizado por dos razones: el 
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sesgo de selección de los pacientes quirúrgicos y el uso intensivo de quimio-

radioterapia. 

En el momento de plantear el protocolo terapéutico a los pacientes del estudio 

existió un sesgo en la atribución de tratamientos. Los pacientes con mal estado 

general, edad avanzada y con presencia de comorbilidades no fueron candidatos 

a tratamiento conservador. Tampoco se incluyeron en los protocolos de 

preservación a los pacientes con tumores más avanzados (T4). Y, por último, los 

pacientes que iniciaron un protocolo con quimioterapia de inducción pero que no 

consiguieron una reducción tumoral adecuada, tratándose de tumores 

biológicamente más agresivos y potencialmente de peor pronóstico, también 

quedaron excluidos del protocolo de preservación. Como consecuencia de todos 

estos factores, en la actualidad el grupo de candidatos a cirugía en nuestro centro 

incluye pacientes con peor pronóstico: pacientes con peor estado general, con 

tumores más avanzados y biológicamente más agresivos. A pesar de este sesgo 

negativo, resultó, en cuanto al control local de la enfermedad, que los pacientes 

con tumores T3 tratados inicialmente con laringectomía total lograran tasas de 

supervivencia específica similares a los tratados no quirúrgicamente, y 

significativamente mayores en el caso de los tumores T4. Por consiguiente, esto 

explicaría la peor supervivencia de los pacientes tratados en el último período del 

estudio por la disminución en el número de pacientes tratados de forma inicial con 

una laringectomía total. 

La sustitución como estrategia de preservación del tratamiento de quimioterapia 

de inducción por un tratamiento con quimioradioterapia es el otro elemento 

diferencial relevante entre los periodos 1995-2004 y 2005-2014. La principal 

ventaja de la quimioterapia de inducción es la posibilidad de predecir la respuesta 

a la radioterapia. Los tumores con una buena respuesta a la quimioterapia de 

inducción se consideran buenos candidatos para la preservación, mientras que 

los tumores con reducción tumoral insuficiente o con progresión se tratan con 

cirugía agresiva y radiación posoperatoria. La preservación de órganos con 

quimio-radioterapia no permite este ajuste de la estrategia de tratamiento en 

función de la respuesta individual al tratamiento. Los tumores con una baja 
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sensibilidad a la radioterapia se tratan con la misma estrategia que aquellos con 

una alta sensibilidad. Esto puede explicar una mayor tasa de recurrencias locales. 

La figura 117 muestra las curvas de supervivencia libres de recidiva local para los 

pacientes tratados con quimioterapia de inducción seguida de radioterapia 

(n=278) en relación con los pacientes tratados con quimioradioterapia (n=39). 

 
Figura 117. Supervivencia libre de recidiva local en función del tratamiento conservador (p=0.066) 
 

Se puede apreciar cómo los pacientes tratados con quimioterapia de inducción y 

radioterapia tuvieron una tendencia manifiesta a contar con un mejor control local 

de la enfermedad (P=0.066). La modificación en la estrategia de preservación 

experimentada a lo largo de los últimos años con una sustitución de los 

tratamientos de inducción por la quimioradioterapia es otro de los factores que 

podría justificar la caída en las cifras de supervivencia ajustada correspondientes 

al último periodo del estudio. 

Otra apreciación resultante del estudio es que los pacientes tratados con algún 

tratamiento quirúrgico en el esquema terapéutico inicial contaban con una mejor 

supervivencia que el resto (Fig.118).  
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Figura 118. Supervivencia específica en función del protocolo terapéutico. (p=0.009) 
 

En esta línea, Hoffman 106 en un estudio longitudinal realizado a partir de la NCDB 

entre los años 1985-2001 con una inclusión de 158.426 casos concluyó que la 

supervivencia del cáncer de laringe ha sufrido un empeoramiento a lo largo de las 

últimas décadas posiblemente condicionado por los cambios en los protocolos 

terapéuticos, con un incremento progresivo de los pacientes incluidos en 

protocolos de preservación. La supervivencia a los 5 años en la década de los 80 

fue superior (68,1%) a la obtenida en la década de los 90 (64,7%), coincidiendo 

con un aumento de los protocolos no quirúrgicos (fig.119,120).  
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Figura 119..  Evolución de la supervivencia desde 1985 hasta 1996 según NCDB. Hoffman 
 

 
Figura 120. Evolucion de las tendencias en el tratamiento inicial del cáncer de laringe según NCDB entre 1985-
2001.Hoffman 
 

En otro estudio realizado con datos del NCDB, Chen y cols alcanzaron unas 

conclusiones similares39. Los pacientes tratados con una laringectomía total 

contaron con una mayor probabilidad de supervivencia en comparación con los 
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tratados con radioterapia o quimio-radioterapia (P<0.001). Entre los pacientes con 

tumores en estadio III, la laringectomía total y la quimio-radioterapia tuvieron unos 

resultados similares en la supervivencia (cada uno mostró un aumento de la 

supervivencia en comparación con la radioterapia exclusiva), mientras que la 

laringectomía total se asoció con una supervivencia significativamente mayor que 

la quimio-radioterapia o la radioterapia entre los pacientes con tumores en estadio 

IV (P<0.001). 

Paralelamente, Kerry Olsen61 publicó en el año 2009 un análisis en el que atribuía 

la ausencia de mejoría en el pronóstico de los pacientes visto en estudios 

poblacionales realizados a lo largo de las últimas décadas en USA al incremento 

en el uso de tratamientos no quirúrgicos en los pacientes con tumores avanzados 

de la laringe. De acuerdo con el autor, los pacientes con un tumor cT4 serían 

tributarios de un tratamiento quirúrgico, consistente en una laringectomía total 

simple o ampliada. Para los pacientes con tumores cT3 y aritenoides móviles, 

incluyéndose en este grupo una gran cantidad de pacientes con carcinomas 

localizados en la supraglotis, existirían numerosas opciones de conservación 

quirúrgica que proporcionan excelentes resultados oncológicos, conservan la 

función laríngea y no requieren una laringectomía total. Otra alternativa para estos 

pacientes sería la opción de quimio-radioterapia o radioterapia. Para los pacientes 

con tumores cT3 con una verdadera fijación de la cuerda vocal, aún se desconoce 

la mejor forma de tratamiento. Para estos pacientes, a menudo se proponen 

tratamientos de quimioterapia de inducción o de quimio-radioterapia con un 

seguimiento cercano. Sin embargo, según el autor, en esta situación se requeriría 

una discusión honesta y franca con el paciente acerca de las incógnitas existentes 

en relación a la equivalencia entre los tratamientos de preservación y la cirugía. A 

este respecto, Olsen encuentra a faltar la existencia de un ensayo clínico 

aleatorizado que incluya tan sólo a pacientes cT3 por fijación de la cuerda vocal 

como el único método para poder comparar los resultados oncológicos ofrecidos 

por los tratamientos de preservación, así como los beneficios funcionales a largo 

plazo de la quimioterapia y la radioterapia frente al tratamiento con cirugía.  

Los resultados del presente estudio estarían en la línea de lo expresado por 

Olsen, en el sentido de que, si bien el control local de la enfermedad fue siempre 
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superior en el caso de los pacientes tratados con cirugía, la adición de los 

tratamientos de rescate hacía que no aparecieran diferencias significativas en la 

supervivencia específica en función de un tipo de tratamiento quirúrgico-no 

quirúrgico en los pacientes con tumores cT3 (P=0.153) (fig.121). 

 
Figura 121. Supervivencia específica en cT3 laríngeos función del protocolo terapéutico (p=0.153). 
 

Por el contrario, la utilización de protocolos de tratamiento no quirúrgicos en los 

pacientes con tumores cT4 sí que supuso un deterioro significativo en la 

supervivencia (P<0.0001).  

 
Figura 122. Supervivencia específica en cT4 de laringe en función dl protocolo terapéutic0 (p=0.0001) 
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En relación a los tratamientos no quirúrgicos, al realizar un análisis individualizado 

por modalidad terapéutica no se evidenciaron diferencias significativas entre los 

tratamientos con quimioterapia de inducción seguida de radioterapia o quimio-

radioterapia y los tratamientos de quimio-radioterapia como primera maniobra 

terapéutica, en tanto que, al igual que lo manifestado por otros autores27,99, la 

efectividad oncológica de ambos tipos de tratamiento fue superior a la obtenida 

con el tratamiento exclusivo con radioterapia. Debe tenerse en consideración que 

la asignación de tratamientos en nuestro caso no se realizó de forma aleatoria, 

existiendo un sesgo de selección en contra de los pacientes tratados con 

radioterapia, que incluyó al grupo de pacientes más frágiles y no tributarios de un 

tratamiento con quimioterapia.  

En relación a las posibilidades de preservación, un 27.4% de la totalidad de 

pacientes con tumores avanzados de laringe consiguieron una preservación 

funcional, incluyendo en el concepto de preservación tanto aspectos oncológicos 

(ausencia de recidiva local y de muerte relacionada con la evolución del tumor) 

como funcionales (ausencia de laringectomía, traqueostomía o nutrición enteral). 

Cabe destacar que, a diferencia de la definición de preservación establecida por 

el grupo de expertos que se ha comentado anteriormente, en este estudio se 

consideró como una causa de fracaso en la preservación sólo la muerte del 

paciente como consecuencia de la evolución del tumor (mortalidad específica), en 

tanto que otros autores incluyen en este concepto la totalidad de fallecimientos 

(mortalidad global).  

Las posibilidades de preservación fueron superiores para los pacientes con 

tumores de localización supraglótica, con una extensión local más limitada (cT3) y 

con un buen estado general (índice de Karnofsky del 90%). De los pacientes 

tratados sin cirugía, la máxima preservación la consiguieron los pacientes tratados 

inicialmente con quimioterapia de inducción, que consiguieron unas tasas de 

preservación superiores a las alcanzadas por los pacientes tratados con quimio-

radioterapia como tratamiento inicial, si bien las diferencias no alcanzaron la 

significación estadística (supervivencia libre de pérdida de función laríngea a los 5 

años del 55.7% para los pacientes tratados con quimioterapia de inducción 

seguida de radioterapia o quimio-radioterapia, versus 46.8% para los tratados con 
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quimio-radioterapia, P=0.199). De nuevo, se piensa que la capacidad que tiene la 

quimioterapia de inducción de discriminar aquellos pacientes asequibles al control 

de la enfermedad favorecería estos resultados. El hecho de no incluir en la 

comparación a los pacientes tratados con quimioterapia de inducción y que no 

consiguieron una reducción tumoral adecuada tras la administración de la 

quimioterapia, pasando entonces a cirugía, comporta la introducción de un sesgo 

de selección en contra de los resultados obtenidos en los pacientes tratados de 

forma directa con quimio-radioterapia.  

La figura 123 muestra la supervivencia libre de pérdida de la función laríngea en 

función de que los pacientes hubiesen iniciado la secuencia terapéutica con 

quimioterapia de inducción (seguida de cirugía en 155 ocasiones o de tratamiento 

conservador en 289 casos), o bien en pacientes tratados directamente con 

quimio-radioterapia (n=38). 

 

 
Figura 123. Supervivencia específica libre de disfunción laríngea en función del tipo de tratamiento (p=0.067) 
 

Tal como se puede apreciar, en este caso la supervivencia libre de pérdida de la 

función favoreció a los pacientes que iniciaron un tratamiento con quimio-

radioterapia, si bien las diferencias no alcanzaron la significación estadística 

(P=0.067). 
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De acuerdo con los resultados de un análisis multivariante realizado tan sólo en el 

grupo de pacientes en los que se llevó a cabo un tratamiento no quirúrgico, las 

variables que se relacionaron con un incremento en la supervivencia libre de 

pérdida de función laríngeab fueron el tratamiento con quimioterapia de inducción 

(P=0.0001), y de forma marginal la categoría de extensión local del tumor cT3 

(P=0.056) y el haber llevado a cabo el tratamiento durante los años 1991-2005 

(P=0.049), que tal como se ha establecido es el periodo en el que se realizaron de 

forma preferente los tratamientos de inducción.  

Resulta lógico pensar que los tumores más avanzados con frecuencia ocasionen 

un compromiso de la vía aerodigestiva superior con una mayor alteración de la 

funcionalidad laríngea, y en consecuencia puedan requerir una traqueostomía y/o 

alimentación enteral. La existencia del antecedente de traqueostomía o nutrición 

enteral ha sido utilizada por algunos autores como una variable cuya presencia 

indica la conveniencia de llevar a cabo una laringectomía total. De acuerdo con 

este concepto, Mendenhall y cols107 recomiendan cirugía radical seguida de 

radioterapia postoperatoria en los T4, especialmente cuando hay compromiso de 

la vía aérea porque los resultados con RT exclusiva son pobres y normalmente 

ocasionan una disfunción laríngea. Otros autores como Wagner y Stenson108,109 

en sus estudios publicados ambos en el 2012  también llegan a la conclusión que 

tanto la traqueostomía como la necesidad de sonda de alimentación previa al 

inicio del tratamiento o durante el mismo son indicadores de una futura disfunción 

faringolaríngea. Así, pacientes portadores de traqueostomía o de sonda de 

alimentación enteral tendrán peor resultado funcional con los protocolos de 

preservación de órgano.  Estos autores recomiendan además realizar un estudio 

de la funcionalidad de la vía aerodigestiva superior previa a la decisión 

terapéutica.  

 

 

   

 

                                                             
bTabla 29 del apartado de Resultados. 
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5.5 SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON CARCINOMAS DE HIPOFARINGE 
 

Dentro de los carcinomas de cabeza y cuello, los de localización hipofaríngea son 

los que cuentan con un peor pronóstico. Las causas que justifican esta pobre 

supervivencia dependen tanto de las características de los pacientes (elevada 

proporción de consumos severos de tabaco y alcohol y mayor carga de morbilidad 

asociada), como de las características oncológicas de los tumores y el diagnóstico 

más tardío (preferentemente en estadios avanzados)110. En un estudio 

epidemiológico llevado a cabo en 2.500 pacientes de nuestro centro, los 

carcinomas de hipofaringe fueron los que contaron con una mayor proporción de 

pacientes diagnosticados en fases localmente avanzadas de la enfermedad (T3-

T4) y con una afectación regional (N+). Como consecuencia, un 90% de los 

pacientes con carcinomas de hipofaringe se presentaron como tumores 

avanzados (estadios III-IV) en el momento del diagnóstico111. 

Para los pacientes con tumores localmente avanzados de hipofaringe (cT3-T4), 

las alternativas de tratamiento incluyen la cirugía, habitualmente una 

laringofaringectomía, seguida de un tratamiento adyuvante con radioterapia o 

quimio-radioterapia, o bien combinaciones de radioterapia y quimioterapia en 

diferentes secuencias112. Estudios poblacionales han demostrado una tendencia 

hacia una disminución en la proporción de pacientes con carcinomas de 

hipofaringe tratados de forma quirúrgica y un incremento en el uso de 

tratamientos de radioterapia y quimioterapia50,113. 

Al analizar los valores de supervivencia obtenidos por otros autores que evalúan 

los resultados en pacientes con tumores avanzados de hipofaringe debe tenerse 

en cuenta que la mayoría de las series analizan pacientes con tumores con 

estadios avanzados (estadios III-IV), incluyendo pacientes con tumores T1-T2 con 

afectación regional, que tienen un manejo oncológico diferente al de los pacientes 

con tumores localmente avanzados91,114–116. Es reducido el número de estudios 

que limitan el análisis a pacientes con tumores T3-T488,114,115. 

Un porcentaje elevado de pacientes iniciaron la secuencia terapéutica con 

quimioterapia. La principal ventaja de la quimioterapia de inducción es que 

permite discriminar, en función del grado de respuesta conseguido, el grupo de 
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pacientes candidatos a un tratamiento conservador no quirúrgico. Además, en 

este grupo de pacientes con una elevada carga de tumor a nivel ganglionar, se ha 

comprobado su utilidad en la disminución de la incidencia de aparición de 

metástasis a distancia117.  

Al considerar las modificaciones en los protocolos de tratamiento a lo largo del 

periodo de estudio se puede apreciar una tendencia contraria en función de la 

categoría de extensión local del tumor. Para los pacientes con tumores T3 se 

observó un incremento a lo largo del tiempo en la utilización de los tratamientos 

no quirúrgicos, en tanto que para los pacientes con tumores T4 observamos una 

tendencia contraria, con un incremento en el porcentaje de pacientes en los 

cuales se llevó a cabo cirugía. Las figuras 124 y 125 muestran el porcentaje de 

pacientes que fueron tratados de forma quirúrgica o preservación a lo largo del 

periodo de estudio en función de la categoría de extensión local del tumorc.  

 

 

 

                                                             
c Tablas 17 y 18 del apartado Resultados 
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Figura124. Evolución de los protocolos quirurgicos vs preservación de organo por 
quinquenios en T3 de hipofaringe.
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Si comparamos los resultados en función de las modalidades de tratamiento 

(cirugía versus preservación), una de las conclusiones del estudio es que el 

control local de la enfermedad obtenido con el tratamiento quirúrgico fue 

significativamente superior al conseguido con el tratamiento de preservación. Sin 

embargo, considerando la posibilidad de llevar a cabo cirugías de rescate y el 

fracaso a nivel regional y a distancia, este mejor control local de la enfermedad 

para los pacientes tratados con cirugía sólo se reflejó en la supervivencia 

específica para los pacientes con tumores T4 de hipofaringe. Los pacientes con 

tumores T4 tratados de forma quirúrgica contaron con una supervivencia 

específica significativamente superior a la de los pacientes tratados de forma no 

quirúrgica (46,0 versus 29.8%, p = 0,005).  
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Figura 125. Evolución de los protocolos quirúrgicos vs preservación de órgano por 
quinquenios en T4 de hipofaringe
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Figura 126. Supervivencia específica de T4 de hipofaringe en función del tipo de tratamietno inicial (p=0.005) 
 

Por el contrario, al igual que lo que sucedió en el caso de los pacientes con 

tumores de laringe T3, no aparecieron diferencias en la supervivencia específica 

para los pacientes con tumores T3 de hipofaringe en función del tipo de 

tratamiento (57.6% para los tratados con cirugía inicial versus 49.3% para los 

tratados de forma no quirúrgica, p = 0,555). 

 

 
Figura 127. Supervivencia específica para los T3 hipofaringe en función del tipo de tratamiento (p=0.555) 
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Uno de los motivos que podría justificar el mal resultado obtenido en los tumores 

T4 de hipofaringe tratados con radioterapia/ quimio-radioterapia sería la inclusión 

en este grupo de pacientes con tumores más avanzados y considerados 

irresecables (T4b), que contarían con un peor pronóstico inicial y muy limitadas 

posibilidades de rescate en caso de persistencia o recidiva de la enfermedad. 

Dada la naturaleza retrospectiva del presente estudio, no contamos con 

información relativa a la categorización de los pacientes T4 en función de su 

resecabilidad. 

Diferentes autores han comparado los resultados obtenidos en pacientes con 

tumores avanzados de hipofaringe tratados con cirugía o con quimioterapia de 

inducción seguida de radioterapia118 o quimioradioterapia91–93, sin encontrar 

diferencias en la supervivencia. Por el contrario, Tsou et al119 encontraron un 

beneficio significativo en la supervivencia específica para los pacientes con 

carcinomas avanzados de hipofaringe tratados con cirugía en relación con los que 

recibieron un tratamiento con quimio-radioterapia. Bozec et al120 notificaron una 

reducción significativa en la supervivencia de los pacientes con tumores T4 de 

hipofaringe incluidos en protocolos de preservación, por lo que recomiendan el 

tratamiento quirúrgico en este grupo de pacientes. 

Al analizar las conclusiones obtenidas en estos estudios que comparan los 

resultados de la cirugía con tratamientos no quirúrgicos, debe tenerse en cuenta 

que no se trata de ensayos clínicos, sino de una exposición de resultados 

obtenidos de forma retrospectiva de cohortes de pacientes con tumores 

avanzados de hipofaringe sin una asignación aleatoria de tratamiento, tal como 

sucede en el presente estudio. Igualmente, Roux et al121 llegaron a la conclusión 

que la cirugía es el procedimiento que ofrece una mejor supervivencia global, 

específica y libre de recidiva local para los T4 de laringe e hipofaringe. 

Al analizar las posibilidades de preservación en función del tipo de tratamiento 

conservador los resultados fueron similares a los obtenidos al analizar los 

pacientes con carcinomas localizados en la laringe. El tratamiento que contó con 

un peor control local de la enfermedad fue la radioterapia exclusiva. Los pacientes 

tratados con quimioterapia de inducción seguida de radioterapia o quimio-

radioterapia fueron los que contaron con una mayor probabilidad de preservación. 
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De todas formas, debe tenerse en cuenta, al igual que hicimos al analizar los 

resultados de la laringe, la existencia del sesgo que supone el que los pacientes 

tratados con quimioterapia de inducción y que no consiguieron una respuesta 

satisfactoria pasaron a tratamiento quirúrgico. 

Si se analiza la supervivencia libre de pérdida de la función laríngea comparando 

los pacientes que iniciaron tratamiento con quimioterapia (seguida de radioterapia 

o quimio-radioterapia en 118 pacientes, y de cirugía en 81) con los pacientes 

tratados con quimio-radioterapia como tratamiento inicial (n=17), se pudo observar 

cómo el tratamiento con quimio-radioterapia obtuvo unos resultados más 

satisfactorios, con unas diferencias en el margen de la significación estadística 

(P=0.050). 

 
Figura 128. Supervivencia libre de disfunción laríngea en función de la modalidad terapéutica (p=0.050). 
 

Para los pacientes con tumores localmente avanzados de hipofaringe, a lo largo 

del periodo de estudio se produjeron en nuestro centro cambios en los protocolos 

de tratamiento. Se disminuyó el porcentaje de pacientes tratados con cirugía, se 

modificaron las pautas de quimioterapia con la incorporación de nuevos fármacos 

como el docetaxel y el cetuximab y la aparición de nuevas técnicas de 

planificación 3 D y de IMRT en la radioterapia. Estas mejoras supusieron un 

incremento progresivo en el control loco-regional de la enfermedad, si bien con 

una escasa traducción en la supervivencia específica final. 
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5.6 EFICACIA TERAPÉUTICA DE LA LARINGECTOMÍA TOTAL 
 

Podemos clasificar la laringectomía en función del motivo primario en oncológicas 

y no oncológicas. Dentro de las oncológicas estaría la laringectomía total primaria 

y la laringectomía de rescate, y entre las no oncológicas, se encontrarían las 

laringectomías realizadas por disfunción secundaria a problemas de 

broncoaspiración y/o condronecrosis del esqueleto laríngeo.  

 

 
Figura 129. Clasificación de las indicaciones de laringectomía total. 
 

Por otra parte, en función de la extensión de la cirugía podemos clasificar a las 

laringectomías totales como simples, cuando tan sólo se lleva a cabo una 

extirpación de la laringe, o ampliadas, en aquellos casos en que la exéresis 

incluye estructuras adyacentes como la faringe o los tejidos blandos pre-

laríngeos.  

Indicaciones 
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Oncológica

LTPrimaria

LTRescate

No 
oncológica

LTDisfunción
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Figura 130. Tipos de laringectomía total. 
 

Tal como hemos indicado previamente, después de la publicación de los ensayos 

clínicos que indicaron que la combinación de quimioterapia y radioterapia 

conseguía una preservación de la función laríngea en un elevado porcentaje de 

pacientes con carcinomas avanzados de la laringe o hipofaringe sin comprometer 

la supervivencia, el uso de la laringectomía total como tratamiento inicial para 

estos pacientes se ha venido reduciendo de forma significativa. Este cambio en el 

paradigma de tratamiento para el cáncer laríngeo avanzado ha llevado a que en 

muchos centros la mayoría de los pacientes en los últimos años reciban 

tratamiento con diferentes combinaciones de quimioterapia y radioterapia. 

En consecuencia, hay pocas series publicadas recientemente sobre carcinomas 

laríngeos tratados con una laringectomía total, y la mayoría de los casos incluyen 

un alto porcentaje de pacientes en los que la cirugía se lleva a cabo como 

tratamiento de rescate después del fracaso del control local de la enfermedad 

post tratamiento de preservación.  

Recientemente Rodrigo y cols 57  publicaron los resultados obtenidos en pacientes 

tratados con una laringectomía total como el tratamiento inicial de los tumores 

localmente avanzados de la laringe T3-T4, encontrando un control loco-regional 

del tumor del 75% y una supervivencia específica a los años del 72%. Las 

LT
LT Simple

LT Ampliada

LT + Faringectomia 
parcial

LT + Faringectomia 
total

LT + Glosectomia

LT Cuadrada
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variables que se relacionaron con la supervivencia fueron la afectación regional y 

la presencia de metástasis ganglionares con ruptura capsular. Los pacientes con 

tumores localmente más avanzados (T4) tuvieron una tendencia a contar con una 

peor supervivencia, pero sin que las diferencias alcanzasen la significación 

estadística.  

De acuerdo con nuestros resultados, la supervivencia específica a los 5 años para 

los pacientes tratados con una laringectomía total simple como tratamiento inicial 

del tumor fue del 77.4%, y en caso de tratarse de una laringectomía total ampliada 

fue del 55.5%. Cabe destacar que en el caso de las laringectomías totales 

ampliadas, un porcentaje importante de pacientes contaban con un tumor primario 

localizado en la hipofaringe, localización que intrínsecamente cuenta con un peor 

pronóstico, tal como señalan otros autores 122.  

 

Es limitada la bibliografía de estudios que comparen la eficacia terapéutica de la 

laringectomía total como indicación primaria versus cirugía de rescate.  

Uno de los resultados más destacables de nuestro estudio hace referencia a la 

diferencia en los resultados finales de una misma técnica quirúrgica como es la 

laringectomía total en función de que su indicación sea el tratamiento primario del 

tumor o una técnica de rescate tras la recidiva local de un tumor tratado 

previamente con cirugía parcial o radioterapia.  

La supervivencia específica a los 5 años para los pacientes tratados con una 

laringectomía total simple como cirugía de rescate tras la recidiva local en 

pacientes tratados previamente con cirugía parcial o radioterapia/quimio-

radioterapia fue del 69.0%, y para los tratados con una laringectomía total 

ampliada del 28.1%, existiendo diferencias significativas en los resultados 

oncológicos para ambos tipos de procedimiento (laringectomía total simple y 

ampliada) en función de que su indicación fuese el tratamiento inicial del tumor o 

una cirugía de rescate (P=0.029 y P=0.0001, respectivamente).  

Diferentes estudios han analizado los resultados oncológicos conseguidos con 

una laringectomía total de rescate, obteniéndose unos valores de supervivencia 

específica que en la mayoría de las series se sitúan en el rango del 50-70%79,80,82–
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84,86,123–126. Otros autores han encontrado unas cifras de supervivencia más 

reducidas, posiblemente debido a la inclusión en el grupo de pacientes tratados 

con una laringectomía de rescate de tumores localizados en la hipofaringe, que 

contarían con un peor pronóstico de la enfermedad86,127.  

Entre las variables que se han relacionado con un empeoramiento de la 

supervivencia  tras la realización de una laringectomía total de rescate destacan la 

localización hipofaríngea del tumor inicial 81,82,86,126,127, un intervalo de tiempo 

reducido entre el tratamiento inicial y la realización de la cirugía de rescate82,83 el 

antecedente de traqueotomía previo a la laringectomía128, la extensión local 

avanzada del tumor inicial82,84,126  o de la recidiva82,84,124,126,128–130, y la existencia 

simultánea de una recidiva regional82–84,119,120,124. A nivel patológico, las variables 

que se han encontrado relacionadas con la el control de la enfermedad han sido 

la afectación patológica de los márgenes de resección80,82–84,123,124,130,131,  y la 

existencia de invasión linfovascular o perineural 123,131,132. 

Al analizar nuestros pacientes, los resultados de un estudio multivariante 

mostraron que las variables que se relacionaron con un deterioro en la 

supervivencia específica de los pacientes tratados con una laringectomía total 

fueron la existencia de unos márgenes de resección positivos o cercanos, una 

categoría de extensión local del tumor avanzada (pT4), la afectación regional 

(pN+), el tratarse de una laringectomía total ampliada,  y que la indicación de la 

cirugía fuese un tratamiento de rescate.  

En un estudio de partición recursiva se demostró como el estatus de los 

márgenes de resección fue la variable con una capacidad pronóstica más 

importante en relación al control local de la enfermedad. Este resultado confirma 

la importancia pronóstica de los márgenes de resección tanto en el contexto de 

las cirugías como tratamiento inicial del tumor 133, como en las cirugías de rescate 
134.  

La mayoría de las series que evalúan los resultados obtenidos con una 

laringectomía total de rescate incluyen mayoritariamente pacientes tratados 

inicialmente con radioterapia o quimioradioterapia. Virgilio y cols 132 realizaron un 

estudio en 35 pacientes tratados con una laringectomía de rescate tras una 



191 

recidiva tras resección endoscópica láser o una laringectomía supracricoidea. De 

acuerdo con sus resultados, la única variable que se relacionó de forma 

significativa con el control final de la enfermedad fue el tipo de tratamiento inicial, 

contando con un peor pronóstico los pacientes tratados inicialmente con una 

laringectomía supracricoidea.  

 Un elemento a tener en cuenta en el momento de realizar una cirugía de rescate, 

especialmente en aquellos pacientes tratados con radioterapia o 

quimioradioterapia, es que la valoración de la extensión de la recidiva puede ser 

difícil como consecuencia de cambios inflamatorios asociados a los tratamientos 

previos. Con frecuencia la recidiva aparece a nivel submucoso, pudiendo consistir 

en múltiples focos microscópicos no detectables en los estudios de imagen y con 

una mayor tendencia a la aparición de infiltración perineural 135. Además, en caso 

de afectación de los márgenes de resección en la cirugía de rescate, los 

tratamientos previos impiden o limitan en muchas ocasiones la realización de 

tratamientos adyuvantes con radioterapia o quimioradioterapia, tal como se haría 

en el caso de un compromiso de los márgenes de resección si la cirugía fuese la 

maniobra terapéutica inicial. Por consiguiente, la cirugía de rescate debe plantear 

una resección amplia de los tejidos potencialmente afectos por la recidiva, 

asegurando en casos de duda la bondad de los márgenes de resección siempre 

que sea posible mediante el uso de biopsias intraoperatorias.  

Los avances en la investigación traslacional y la experiencia acumulada por los 

clínicos favorecen que el camino del tratamiento del cáncer sufra cambios 

continuamente. 

Los protocolos de preservación han promovido un cambio de escenario 

desplazando la cirugía radical como primera línea de tratamiento para los tumores 

más voluminosos (T4) de laringe e hipofaringe y dando aparición a la cirugía de 

rescate de las recidivas. Ambas cirugías, aunque técnicamente sean la misma, las 

secuelas inducidas por la radioterapia sobre los tejidos hacen que se consideren 

procedimientos diferentes. El riesgo o incidencia de complicaciones intra y 

postoperatorias es más elevado en la laringectomía de rescate respecto a la 

primaria. Igualmente, resulta lógico pensar que la supervivencia libre de 

enfermedad es más elevada en los procedimientos primarios. 
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1. A lo largo de los últimos años se han producido modificaciones 

significativas en nuestro centro en los protocolos de tratamiento de los 

pacientes con carcinomas de laringe e hipofaringe localmente avanzados. 

En el caso de los pacientes con tumores de laringe o hipofaringe T3 se 

produjo una disminución en el porcentaje de pacientes tratados de forma 

quirúrgica, y una sustitución progresiva de los protocolos de preservacion 

basados en la respuesta a la respuesta a la quimioterapia de inducción por 

los protocolos de preservación con QT-RT. Para los pacientes con tumores 

de laringe o hipofaringe T4 se incrementó a lo largo del periodo del estudio 

el porcentaje de pacientes tratados de forma quirúrgica. 

2. Los pacientes con tumores de laringe o hipofaringe en los cuales el 

esquema de tratamiento inicial incluyó la laringectomía total contaron con 

una supervivencia específica significativamente superior. La supervivencia 

especifica a los 5 años para los pacientes con tumores laríngeos tratados 

de forma quirúrgica fue del 72.9%, frente al 64.1% para los tratados de 

manera no quirúrgica. La supervivencia específica a los 5 años para los 

pacientes con tumores hipofaríngeos tratados de forma quirúrgica fue del 

51.3% frente al 41,7% para los tratados de manera no quirúrgica. 

3. El porcentaje de pacientes con tumores localmente avanzados que 

consiguieron la preservación de la función laríngea fue del 24.7% para los 

tumores laríngeos y del 20.2% en el caso de los pacientes con tumores de 

hipofaringe. Las variables a favor de la preservación de la laringe en el 

caso de los pacientes con tumores laríngeos fueron la localización del 

tumor (supraglotis), su extensión local (T3) y el estado general (Karnofsky 

>80%). En el caso de los pacientes con tumores de hipofaringe la única 

variable relacionada con la preservación fue la categoría local del tumor. 

4. La supervivencia libre de recidiva local a los 5 años para los pacientes 

tratados con una laringectomía total simple como tratamiento inicial fue del 

91.8%, y en aquellos casos en que se trató de una cirugía de rescate fue 

del 78.1%. Para los pacientes tratados con una laringectomía total 

ampliada las cifras de supervivencia libre de recidiva local fueron del 83.3% 

y 38.5%, respectivamente. 
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5. Las variables que se relacionaron con el control local de la enfermedad en 

los pacientes tratados con una laringectomía total fueron la localización 

primaria del tumor, el estatus de los márgenes de resección, la categoría 

de extensión local del tumor, la existencia de afectación ganglionar, que se 

tratase de una laringectomía total simple o ampliada, así como si la 

indicación de la cirugía era tratamiento inicial del tumor o una cirugía de 

rescate. 

6. El promedio en los periodos de ingreso hospitalario para los pacientes 

tratados con una laringectomía total simple como tratamiento inicial fue de 

17.6 días, y de 22,7 días en casos de cirugía de rescate. Para los 

pacientes tratados con una laringectomía total ampliada estos periodos 

promedio de ingreso fueron de 26.1 y 38.1 días, respectivamente. 
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