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Introducao

» Aristoteles em 384 a.C: primeiro registro
histdrico da Laringe

» Galeno em 130 d.C: seccao do nervo laringeo
recorrente causava asfixia em caes

» Morgagni em 1732: demonstracao da
existéncia do cancer de laringe




Introducao

» Manoel Garcia em 1854: criacao da
laringoscopia indireta

» Bilroth em 1873: primeira laringectomia por
cancer bem sucedida

» Gluck, Soerensen e Solis—-Cohen em 1881:
implantacao da traquéia na pele
» Hayes Martin em 1922: laringectomia total

nos EUA sendo o paciente apresentado em
1972




Introducao

» Vasconcelos e Mattos Barreto em 1941: 15
casos de laringectomia total com 0% de
mortalidade operatoria

» Jorge Fairbanks Barbosa em 1954:
laringectomia total com EC bilateral em
monobloco




Epidemiologia

» Nos EUA é a segunda neoplasia maligna de
cabeca e pescoco mais comum com 12100
CasosS hovos

» Tabagismo em 96% dos casos, frequente
associacao com alcool (supraglote)

» Qutros fatores: radiacao ionizante, asbesto,
gas mostarda




Epidemiologia

» Pico de incidencia: 60 a 80 anos
» Menos de 1% ocorrem antes dos 30 anos

» Acomete mais o sexo masculino - 5/1

» Tumores gloticos sao mais comuns (63,6%),
supragloticos (35%) e subglote (1,4%)

» Tumores supragloticos tem diagnostico mais
tardio




Epidemiologia
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Epidemiologia
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Patologia

» Principal tipo histoldgico: carcinoma
espinicelular (CEC)

» Neoplasias de glandulas salivares menores,

tumores neuroendocrinos compoem menos
de 1%

» Comportamento biologico do CEC:
disseminacao linfatica; lesdes gloticas
raramente causam metastases




Patologia
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Anatomia Cirurgica

» Laringe composta por esqueleto cartilaginoso
- tiredide e cricoide

» A cricoide é um arco completo, na lamina
superior encontram-se as aritenoides

» A cartilagem epiglote é impar, mediana e
forma a parede anterior do adito laringeo




Anatomia Cirurgica
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Figure 8-2. A, Sagital section of laryn: demonstrating the preepiglottic and B, coronal section of larynx
demonstrating the paragloftic space.




Anatomia Cirurgica

» Supraglote: Epiglote, espaco pré-epiglotico,
pregas ariepigloticas, aritendides e bandas
ventriculares

» Glote: pregas vocais verdadeiras, comissuras
anterior e posterior. Espaco de Reinke

» Subglote: logo abaixo da glote até a borda
inferior da cricoide




Anatomia Cirurgica
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Anatomia Cirurgica
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Anatomia Cirurgica
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Anatomia Cirurgica

» Irrigacao: artérias laringeas superiores e
inferiores

» Inervacao: Nervos laringeos superiores e
recorrentes

» Drenagem linfatica: cadeia jugulo-carotidea
(Il, I e IV). Subglote: linfonodos pré-
laringeos, paratraqueais e recorrenciais
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Diagnostico

» Quadro clinico: rouquidao progressiva,
evoluindo com insuficiéncia respiratoria.
Extensao para supra-glote: odinofagia; para
hipofaringe: disfagia




Diagnostico

» Exame loco-regional completo

» Laringoscopia indireta e direta acoplada
oreferencialmente ao monitor

» Diagnostico histopatologico € dado a partir
de biopsias obitidas por exame endoscopico

» Laringoscopia de suspensao em caso de
dificuldade nos métodos endoscopicos







Diagnostico

» Métodos de imagem: TC cervical - importante
para avaliar metastase cervical, extensao
subglotica, critérios de operabilidade

» Radiografia de torax em PA e perfil: avaliar
metastase pulmonar e TU sincronico

» EDA: avaliar 2° TU primario
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Figure 8-5. A, Axial CT of advanced laryngeal primary tumor
demonstrating paraglottic involvement and cartilage destruction but
without extension into the soft tissues of the neck. B, Axial CT of
advanced laryngeal primary tumor demonstrating cartilage destruc-
tion and extension into the soft tissues of the neck.




Estadiamento

I 2.)cC STAGING OF CARCINOMA OF THE LARYNX Glottis

Supraglottis T1: Tumor limited to the vocal cord(s) (may involve anterior or
T1: Tumor limited to one subsite of the supraglottis with normal posterior commissure) with normal vocal cord mobility
vocal cord mobility T1A: Tumor limited to one vocal cord

T2: Tumor invades mucosa of more than one adjacent subsite
of the supraglottis or glottis or region outside the supraglot-
fis (eg, mucosa of the base of tongue, valleculae, medial

T1B: Tumor involves both vocal cords
T2: Tumor extends to the supraglottis and/or subgloftis, and/or

wall of pyriform sinus) without fixation of the larynx with impaired vocal cord mobility _
T3: Tumor limited to the larynx with vocal cord fixation and/or T3: Tumor limited to the larynx with vocal cord fixation
invades any of the following: postcricoid area, preepiglottic T4: Tumor invades through the thyroid cartilage and/or extends
tissues o to other tissues beyond the larynx (eg, trachea, soft tissues
T4: Tumor invades through the thyroid cartilage, and/or extends of the neck, including thyroid, pharynx)

into the soft tissues of the neck, thyroid andfor esophagus

Subglottis

T1: Tumor limited to the subgloths

T2: Tumor extends to the vocal cord(s) with normal or impaired
mobility

T3: Tumor limited to the larynx with vocal cord fixation

T4: Tumor invades through the cricoid or thyroid cartilage

and/or extends to other tissues beyond the larynx (eg, tra-

chea, soft tissues of the neck, including thyroid, esophagus)
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Estadiamento

Neck

MNO: No regional lymph node metastasis
MN1: Ipsilateral lymph node metastasis < 3 cm
MZ2: Lymph node metastasis in a single ipsilateral lymph node
>3 cm and < 6 cm, or in multiple lymph nodes none more
than 6 cm (including bilateral nodal metastasis)
N2A: Lymph node metastasis in single ipsilateral lymph
node > 3 cm and < 6 cm
NZB: Lymph node metastasis in multiple ipsilateral lymph
nodes all <6 cm
MN2C: Lymph node metastasis in bilateral or contralateral
lymph nodes all = 6 cm
MN3: Lymph node metastasis > 6 cm




Tratamento

» Diversas modalidades de tratamento
associando RT e QT.

» Cirurgias conservadoras em tumores T1, T2 e
T3 selecionados

» Em tumores T1 gloticos realiza-se
cordectomia por via endoscopica com LASER




Tratamento




Tratamento
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Tratamento




Tratamento

» Laringectomia Near Total: idealizada por
Pearson, sO podera ser realizada quando
nouver possibilidade de uma aritenoide livre

» Laringectomia total: tumor com
extravasamento extralaringeo, invasao
cartilaginosa, invasao de ambas as
aritenoides




Tratamento

Cancer Supraglotico
» Tumores T1 e T2: microcirurgia ou
radioterapia ou laringectomia supraglotica

» Tumores T3 e T4: laringectomia total ou
preservacao de funcao quando possivel




Tratamento

Cancer Glotico
» CA in situ: cirurgia endoscopica
» Tumores T1a: cirurgia endoscopica ou RT

» Tumores T1b e T2: laringectomia frontal
(acometimento de comissura anterior) ou
laringectomia horizontal (SCCHEP)

» Tumores T3: laringectomia horizontal
SCCHEP ou total

» Tumores T4: Laringectomia total




Tratamento

Cancer subglético

» Tumores T1: raramente diagnosticados, RT
exclusiva

» Demais tumores: Laringectomia total




Tratamento

CANCER DE LARINGE
Glotico Supraglético Subglético
K a PR R
NO N+ NO 0 +
<T2 || 2T3
Sem
EQ.
E.C. lateral E.C. radical ou radical
ipsilateral a lesao modificado ipsilateral a lesao

Obs.: esvaziamento cervical bilateral se o tumor
primario ultrapassar a linha média

T~ -



Tratamento

Tabela 2 — Fatores indicativos de radioterapia pos-Operatoria

Fatores Tumorais Fatores linfonodais

Pescogo positivo > N1 s
Presenca de linfonodo comprometido
fora das primeiras estagdes

de drenagem (“skipp" metdstase).




Prognostico

» Depende da localizacao e estadiamento

» Supraglote: pior progndstico

» Presenca de metastase linfonodal: queda da
sobrevida em 50%

» Tumores de glote e subglote: sobrevida em 5
anos de 80%; supraglote: 50%

» Necessidade de traqueostomia prévia:
diminuicao da sobrevida




