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 Aristóteles em 384 a.C: primeiro registro 
histórico da Laringe 

 Galeno em 130 d.C: secção do nervo laringeo 
recorrente causava asfixia em cães 

 Morgagni em 1732: demonstração da 
existência do câncer de laringe 



 Manoel Garcia em 1854: criação da 
laringoscopia indireta 

 Bilroth em 1873: primeira laringectomia por 
câncer bem sucedida 

 Glück, Soerensen e Solis-Cohen em 1881: 
implantação da traquéia na pele 

 Hayes Martin em 1922: laringectomia total 
nos EUA sendo o paciente apresentado em 
1972 



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

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



 Nos EUA é a segunda neoplasia maligna de 
cabeça e pescoço mais comum com 12100 
casos novos 

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

 Outros fatores: radiação ionizante, asbesto, 
gás mostarda 



 Pico de incidencia: 60 a 80 anos 

 Menos de 1% ocorrem antes dos 30 anos 

 Acomete mais o sexo masculino – 5/1 

 Tumores glóticos são mais comuns (63,6%), 
supraglóticos (35%) e subglote (1,4%) 

 Tumores supraglóticos tem diagnóstico mais 
tardio 







 Principal tipo histológico: carcinoma 
espinicelular (CEC) 

 Neoplasias de glandulas salivares menores, 
tumores neuroendócrinos compõem menos 
de 1% 

 Comportamento biologico do CEC: 
disseminação linfática; lesões glóticas 
raramente causam metástases 



 





 Laringe composta por esqueleto cartilaginoso 
– tireóide e cricóide 

 A cricóide é um arco completo, na lamina 
superior encontram-se as aritenóides 

 A cartilagem epiglote é impar, mediana e 
forma a parede anterior do ádito laríngeo 





 Supraglote: Epiglote, espaço pré-epiglótico, 
pregas ariepiglóticas, aritenóides e bandas 
ventriculares 

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

 Subglote: logo abaixo da glote até a borda 
inferior da cricóide 









 Irrigação: artérias laríngeas superiores e 
inferiores 

 Inervação: Nervos laringeos superiores e 
recorrentes 

 Drenagem linfática: cadeia jugulo-carotídea 
(II, III e IV). Subglote: linfonodos pré-
laríngeos, paratraqueais e recorrenciais 





 Quadro clínico: rouquidão progressiva, 
evoluindo com insuficiência respiratória. 
Extensão para supra-glote: odinofagia; para 
hipofaringe: disfagia 



 Exame loco-regional completo 

 Laringoscopia indireta e direta acoplada 
preferencialmente ao monitor 

 Diagnóstico histopatologico é dado a partir 
de biopsias obitidas por exame endoscópico 

 Laringoscopia de suspensão em caso de 
dificuldade nos métodos endoscópicos 





 Métodos de imagem: TC cervical – importante 
para avaliar metástase cervical, extensão 
subglótica, critérios de operabilidade 

 Radiografia de tórax em PA e perfil: avaliar 
metástase pulmonar e TU sincrônico 

 EDA: avaliar 2º TU primário 









 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 endoscópica com LASER 





Laringectomias Parciais 

verticais 

Laringectomias parciais 

horizontais 

Cordectomia Supraglótica 

Fronto-Lateral Supracricóide 

Frontal anterior “Near total” 

Hemilaringectomia 





 Laringectomia Near Total: idealizada por 
Pearson, só poderá ser realizada quando 
houver possibilidade de uma aritenóide livre 

 Laringectomia total: tumor com 
extravasamento extralaringeo, invasão 
cartilaginosa, invasão de ambas as 
aritenóides 



Câncer Supraglótico 

 Tumores T1 e T2: microcirurgia ou 
radioterapia ou laringectomia supraglótica 

 Tumores T3 e T4: laringectomia total ou 
preservação de função quando possível 



Câncer Glótico 
 CA in situ: cirurgia endoscópica 
 Tumores T1a: cirurgia endoscópica 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  



Cancer subglótico 

 Tumores T1: raramente diagnosticados, RT 
exclusiva 

 Demais tumores: Laringectomia total 







 Depende da localização e estadiamento 

 Supraglote: pior prognóstico 

 Presença de metástase linfonodal: queda da 
sobrevida em 50% 

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

 Necessidade de traqueostomia prévia: 
diminuição da sobrevida 


