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RESUMEN

as lesiones premalignas de laringe pueden llegar a desa-

rrollar un carcinoma invasivo. No existe una clasificacion ni

una terapia homologada universalmente. En el presente ar-
ticulo presentamos nuestra experiencia en el manejo de lesiones
premalignas leucoplasicas gléticas a través de la cirugia con la-
ser CO, y realizamos una revision de distintos estudios. Durante
el plazo de 10 afios tratamos 69 pacientes, efectuando una de 2
técnicas: escision de la mucosa leucopléasica o vaporizacion de
la lesion. Para optar por una u otra se consider6: Extension de la
lesion; aspecto macroscopico; compromiso de comisura anterior,
experiencia del cirujano. Los resultados histoldgicos fueron: Que-
ratosis 53,6% y displasia leve 23,2% ambas tratadas equiva-
lentemente con vaporizacion o exéresis; displasia moderada

14,5%, displasia severa 8,7% tratadas mayoritariamente con
exeresis. No se observaron importantes complicaciones per-ope-
ratorias ni a largo plazo. Observamos 7 recidivas (10%) las cua-
les no evolucionaron a carcinomas invasivos, logrando finalmen-
te controlar las lesiones. En tanto 9 pacientes (13%) presentaron
malignizacion: 3 queratosis, 1 displasia leve, 3 displasia modera-
day 2 displasia severa, de los cuales s6lo en 1 paciente (1,5%)
se recurrid a una cirugia radical de rescate. La pesquisa precoz
de estas lesiones y el establecimiento de un tratamiento oportu-
no reduce las posibilidades de desarrollar carcinomas invasivos.

El tratamiento con laser CO, es una técnica adecuada para abor-
dar estas lesiones, ofreciéndonos seguridad y buenos resultados
oncoldgicos.

PALABRAS CLAVE: Cirugia laser. Cuerda vocal. Displasia laringea. Lesiones premalignas.

ABSTRACT

TREATMENT WITH ENDOSCOPIC CO2 LASER FOR THE PRE-MALIGNANT
GLOTTIC EPITHELIAL LESIONS

re-malignant lesions of the larynx can degenerative into in-

vasive carcinoma. There is not an universally accepted clas-
sification and treatment. We present our experience in the
treatment with endoscopic CO2 laser for the pre-malignant glottic
epithelial lesions. At the same time we carry out a review of the lite-
rature published. During a period of ten years we have treated 69
patients with one of these techniques: resection of the epithelial le-
sion or vaporization. The election of the technique depends on the
size of the lesion, the macroscopic aspect, anterior commisures in-
volvement and the surgeons experience. The histological findings
were: 53,6% keratosis and 23,2% mid dysplasia both of them trea-

ted with vaporization and resection; 14,5% moderate dysplasia and
8,7% severe treated with resection of the lesion. There were no im-
portant complications during the operation. Recurrence occurred in 7
patients (10%) but after treatment all of them were free of disease
during the follow-up period, they didn’t progress to carcinomatosis. 9
patients (13%) had a malignant evolution: 3 keratosis, 1 mild dyspla-
sia, 3 moderate dysplasia and 2 severe dysplasia. Only one case
(1,5%) underwent total laryngectomy. The early diagnosis and an
appropriate treatment reduced the possibilities of malignant transfor-
mation. The therapy with CO2 laser is the treatment of choice in this
kind of lesions.
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INTRODUCCION

Las lesiones premalignas de laringe representan
un reto importante para la laringologia, pues forman
parte de una cadena evolutiva, la cual finalmente
puede llevar a un carcinoma invasivo. La importan-
cia de esta patologia ha llevado a que se realicen
multiples estudios, los cuales han suscitado contro-
versias, fundamentalmente por no existir una clasifi-
cacioén reconocida ni homologada universalmente,
asi como tampoco se ha definido la terapia adecua-
da.

De acuerdo a las distintas posturas si podemos
destacar que frente a una lesion leucoplasica se
debe adoptar una postura, confirmando la sospe-
cha diagnostica mediante el estudio histolégico,
instar al paciente a la modificacién de los habitos
téxicos y establecer la terapia que estimemos mas
adecuada en cada caso: observacioén estricta, ciru-
gia o radioterapia.

El objetivo de la presente revisidn es presentar
nuestra experiencia en el manejo de lesiones leu-
coplasicas premalignas de cuerdas vocales a tra-
vés de una de las alternativas terapéuticas como
es la cirugia con laser CO,, para esto evaluamos
las caracteristicas de los pacientes, analizamos el
tratamiento efectuado, el prondéstico y asimismo
realizamos una comparacion con otros estudios en
los cuales se han elegido distintas formas de trata-
miento.

MATERIAL Y METODO

Revisamos las historias clinicas de todos los
pacientes intervenidos de lesiones leucoplasicas
localizadas en glotis, comprendidas entre el perio-
do 1991 a 2000, excluimos a aquellos pacientes
con diagnéstico de carcinoma in situ, carcinoma
microinvasivo o invasivo.

A todos se les aplicd un protocolo el cual com-
prendia: los antecedentes epidemiolégicos (sexo,
edad, antecedentes personales), clinicos (sinto-
mas iniciales, signos exploratorios como localiza-
cion de la leucoplasia), exploraciones complemen-
tarias (informe histol6gico), tratamientos y
evolucién (complicaciones inmediatas y tardias, re-
cidivas, malignizacién y seguimiento).

Clasificamos a los pacientes de acuerdo al es-
tudio histologico en:

- Queratosis.

- Queratosis con signos de displasia leve.

- Queratosis con signos de displasia moderada.

- Queratosis con signos de displasia severa.

Todos los pacientes incluidos en este estudio

fueron intervenidos bajo laringoscopia directa por
suspension, este procedimiento se realizé bajo
anestesia general, ingresados la mayoria en una
unidad de cirugia ambulatoria, fueron dados de al-
ta en el mismo dia de la intervencion.

Durante el acto quirdrgico se obtuvo una
muestra para estudio histopatoldgico, algunas de
las cuales fueron analizadas intraoperatoriamente
y en otros casos se envid la pieza extraida en su
totalidad para su andlisis histopatolégico poste-
rior, los fragmentos remitidos se fijaron en formol
al 4% tamponado, realizandose la inclusion en
parafina de forma habitual, se utilizé habitualmen-
te tincién de hematoxilina-eosina y en aquellos
casos en que se quiso realzar la membrana basal
se usO PAS-diastasa. La inmunohistoquimica de
P53 se realizé del material incluido en parafina
con un control positivo simultaneo (Novocastra;
DO-7 monoclonal al 1:15 con recuperacion anti-
génica).

A los pacientes se les realiz6 microcirugia con
laser CO,, efectuando dos técnicas:

- Escision de la mucosa leucoplasica con mar-
gen de seguridad y posterior vaporizacion del le-
cho quirdrgico y de los bordes.

- Vaporizacién exclusiva de la lesion y de los
bordes.

En la decision de optar por una u otra técnica
se tomaron en cuenta los siguientes pardmetros:

- Extensién de la lesion; si era menor de 0,5
centimetros se optd por la vaporizacion.

- Aspecto macroscopico de la leucoplasia; si
era de apariencia muy superficial se realizé vapori-
zacion.

- Compromiso de comisura anterior; se prefirié
exéresis de la mucosa afectada para dar mas se-
guridad.

- Experiencia del cirujano en las distintas técni-
cas.

- Al obtener distintos grados histoldgicos dentro
de una misma cuerda se consideré a ésta como
afectada por el estadio mas avanzado.

- En general se traté de un criterio previo al re-
sultado del informe histoldgico el cual en ocasio-
nes puede variar en el mismo acto quirdrgico y en
caso de existir importante duda diagnéstica se op-
té por tomar una muestra y enviarla en forma ex-
temporanea para su analisis, si ésta era informada
como displasia de cualquier grado se realiz6 exé-
resis.

La cirugia se realiz6 con un equipo de laser
CO, de marca Zeiss Opmilas CO, 30, adaptado a
un microscopio quirdrgico con lente de 400 mm.
Las escisiones se efectuaron a través de un spot
de 1-2 w de potencia con rayo continuo, las vapo-
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Tabla 1: Distribucion de los pacientes de acuerdo al estadio histolégico, edad media y tratamiento realizado

Informe histol6gico ny % del total
Queratosis 37/ 53,6%
Queratosis + displasia leve 16 / 23,2%
Queratosis + displasia moderada 10/ 14,5%
Queratosis + displasia severa 6/8,7%

Total 100%

Edad media Tratamiento
Vaporiz. exéresis
53 20 17
56,9 9 7
56,9 2 8
50,1 0 6
54,2 31 38

rizaciones se hicieron con un spot de una poten-
cia de 3-4 w, con aumento en el diametro del
spot.

El seguimiento de los pacientes se realizd pe-
riodicamente en consultas externas durante un pe-
riodo medio de 48 meses (rango de 6 hasta 60
meses), en este acto se control6 el estado general
del paciente, se explicé e insistié en la relacién de
su patologia con distintas noxas (alcohol, tabaco)
instruyéndole con el objetivo de que abandone los
factores coadyuvantes. Ademas en todos los con-
troles laringoscopia indirecta, fibrolaringoscopia fle-
xible y/o estroboscopia.

RESULTADOS

En nuestra revision obtuvimos 76 pacientes con
lesiones leucoplasicas de cuerdas vocales, de los
que se excluyeron 7 pacientes debido a discontinui-
dad en el seguimiento, falta de informe histolégico
y/o eleccién por una técnica convencional de cirugia.

De estos 69, los hombres eran 65 (94,2%) y 4
mujeres (5,8%).

La edad minima era de 36 afios y la maxima
de 79 afios con una media de 54,2 afios, Llama la
atencion que los portadores de displasia severa

presentaban un menor promedio de edad con 50,1
afios (tabla 1).

Destaca que el grupo mas numeroso era el que
presentaba solo lesiones queratdsicas, 53,6% del
total, disminuyendo el niumero de individuos al au-
mentar el grado de displasia, correspondiendo al
de los portadores de displasia severa un 8,7% del
total (tabla 1).

El habito tabaquico importante estaba presente
en 60 pacientes (87%) y 42 enfermos (60,9%) re-
ferian consumo etilico moderado o excesivo.

En 23 pacientes (33,3%) encontramos sintomas
de reflujo gastroesofagico, pero solo en 10 se objeti-
VO la existencia de esta patologia a través de distin-
tos test (endoscopia digestiva o Phmetria esofagica).

La totalidad de los afectados consulté por disfo-
nia, de estos 8 pacientes refirieron ademas tos irri-
tativa y 3 manifestaban sensacién de cuerpo extra-
flo en la garganta.

En la exploracién evidenciamos un mayor com-
promiso monocordal, estando especialmente inva-
dida la cuerda vocal derecha con respecto a la iz-
quierda (tabla 2). Sélo en un caso se afectaba
exclusivamente la comisura anterior (tabla 2). De
los 24 pacientes en que existia afectacion bilateral
de las cuerdas sélo en 4 habia compromiso de la
comisura anterior (Tabla 2).

Tabla 2: Distribucién anatémica de las lesiones

cuerdas involucradas n %
Unilateral 44 | 63,8%
Sélo comisura anterior 1/14%

Bilateral 24 | 34,8%

Zona afectada n %

C.V. derecha 31/ 44,9%
C.V. izquierda 13/ 18,9%
Con comisura anterior 4 | 58%
Sin comisura anterior 20/ 29%
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Tabla 3: Pacientes que presentaron recidivas, pero no desarrollaron carcinomatosis.

Paciente  Informe AP Cuerda afectada

A Queratosis CV derecha vaporizacion
B Queratosis  Bilateral sin comisura ant  vaporizacion
© Queratosis  Bilateral sin comisura ant  vaporizacion
D Queratosis  Bilateral con comisura ant exeéresis
E Displasia leve CV derecha vaporizacion
F Displasia leve CV derecha exéresis
G Displasia severa CV izquierda exéresis

Tratamiento inicial N° recidiva Tratamiento recidiva Meses seguimiento Malignizacion

1 vaporizacion 26 no
2 vaporizacion (2) 24 no
1 exeresis 32 no
1 exéresis 22 no
1 vaporizacion 36 no
2 exéresis (2) 35 no
1 exéresis 46 no

Ninguno de los enfermos tratados presenté
complicaciones per-operatorias.

En la tabla 1 se resumen los tratamientos reali-
zados de acuerdo al grado histolégico. A 31 pa-
cientes se les realiz6 vaporizacion de la lesién y
de los bordes, este procedimiento se efectué a un
55% de los afectados por queratosis y displasias
leves, s6lo un 25% de las displasias moderadas y
no se llevd a cabo en ninguna displasia severa.
Asimismo a 38 pacientes se les traté a través de
exéresis de la leucoplasia con margen de seguri-
dad y ablacién del lecho y de los bordes, bajo esta
técnica se incluyeron el 100% de las displasias se-
veras, el 75% de las displasias moderadas y alre-
dedor del 45% de las queratosis y displasias le-
ves.

Las complicaciones a mediano plazo se detec-
taron en 4 enfermos: 1 paciente presentd sinequia
de comisura anterior, 2 con granulomas de cuerda
vocal y 1 con edema. Todos fueron tratados satis-
factoriamente con laser CO,.

Del total de pacientes, 53 (76,8%) no presenta-
ron ni recidivas de la leucoplasia ni degeneracion
maligna.

La reaparicion de la lesion leucopléasica se de-
tectd en 7 pacientes, presentandose en el mismo
estado evolutivo, sin alcanzar formas carcinomato-
sas. En todos estos pacientes se encontré un ele-
vado habito téxico de alcohol y tabaco y 5 de ellos
presentaban sintomas de reflujo gastro-esogafico.

En la tabla 3 se detallan los antecedentes de
estos enfermos. Podemos destacar que de acuer-
do al estado evolutivo inicial dividimos a estos pa-
cientes en los siguientes grupos:

Queratosis (4 pacientes):

Fueron tratados preferentemente con vaporiza-
cion, excepto cuando hubo afectacion de la comi-
sura anterior. Después de un seguimiento medio

mayor de 22 meses tras la Ultima cirugia no hay
nuevas recidivas ni lesiones sospechosas de ma-
lignizacién.

Displasia leve (2 pacientes):

Tratados en un caso con vaporizacion y en el
otro con exéresis. Después de un seguimiento mi-
nimo de 35 meses tras la dltima intervenciéon no
hay evidencias de nuevas lesiones leucoplasicas.

Displasia severa (1 paciente):

Tratado con exéresis, ha sido seguido mas de
4 afios sin evidencias de nueva lesion.

Del total 9 pacientes desarrollaron carcinomas
invasivos. En todos ellos habia importante habito
de tabaquismo y alcoholismo, sélo 2 pacientes
manifestaban sintomas de reflujo gastro-esofagico

En la tabla 4 se observan los antecedentes de
estos enfermos. De estos 3 correspondian a pa-
cientes tratados en méas de una ocasion por lesio-
nes leucoplésicas no carcinomatosas. El tiempo
desde el primer diagnéstico de leucoplasia hasta
la comprobacién de carcinoma invasivo fluctué en-
tre 6 meses y 3,6 afios con una media de 23,5
meses.

El informe histopatolégico de las lesiones pre-
vias a las carcinomatosis mostraba, 3 pacientes
con gqueratosis, 1 con displasia leve, 3 con displa-
sia moderada y 2 con displasia severa.

En 8 casos habia compromiso s6lo de una
cuerda vocal y en el restante pese a estar afecta-
das ambas cuerdas la comisura anterior estaba li-
bre.

La evolucion en todos fue hacia carcinoma
escamoso, 8 de los cuales fueron T a, cabe des-
tacar que dentro de éstos hubo 4 pacientes a
quienes se les realiz6 cordectomias con laser
CO, y posteriormente RT complementaria. Esta
decision fue adoptada por el comité de tumores
de nuestro hospital, actitud apoyada principal-
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Tabla 4: Pacientes que evolucionaron a carcinomas invasivos

C. vocal

Tratamiento Ne
Paciente afecta.da AP (recidivas recidivas
(previa (no neos} no neo) (no neos)
a neo)
H Bilateral sin C. anteriorQueratosis vaporizacion 0
| c.vocal izg.  Queratosis exéresis 0
J c.vocal izq  Queratosis  vaporizacion 0
K c. vocal der. D. leve exéresis 0
5 2% 5
D leve
L c. vocal izq 4°; exéresis 4
D moderada
M c. vocal der. 1°,2°: queratosis
3% D. moderada  exéresis 3
N c. vocal der. D. moderada vaporizacion 0
N c.vocalizq  D. severa exéresis 0
0 c. vocal der.  D. severa exéresis 4

Cvd: cuerda vocal derecha Cvi: cuerda vocal izquierda

Tier_npo . Seguimiento
T_ra}t. aparicion Estadio Trat. posterior
recidivas n_eo (dgsde neo neo (meses)
ultima cirugia)
- 16 TacCvd Léser 25
- 24 T.a Cvi RT 55
- 36 TacCvi RT 65
- 34 TacCvd Léser 46
1°,2°: vapor Laser
30,4°: exéresis 20 T.a Cvi + 24
RT
1°,2°; vapor Laser
3°: exéresis 18 TacCvd W 36
RT
= 6 TaCvd  Laser+RT 40
- 42 Ta Cvi Laser 60
1°,2°: vapor 16 T, Cvd L total + 22
30,4°: exéresis RT

mente por el equipo de Oncologia RT con el ar-
gumento de la potencial agresividad de estas le-
siones, el resto de los tumores recibié sé6lo una
forma de tratamiento. En un solo enfermo se ha
tenido que recurrir a una laringectomia total, en
este caso después de 16 meses de haber reali-
zado exéresis de una leucoplasia con diagnésti-
co patolégico de displasia severa desarrollé6 un
carcinoma T..

DISCUSION

En 1923 Chevalier Jackson* evidencié el poten-
cial premaligno de las lesiones queratésicas, Put-
ney y O'Keefee en 19532 confirmaron esta teoria.

Gradualmente se ha ido conociendo la natura-
leza bioldgica de esta transformacioén, la mayor
parte de los autores reconocen que el grado de
displasia se correlaciona directamente con su tras-
formacion hacia la malignizacion.

Estos cambios displasicos suceden como res-
puesta del epitelio a distintas noxas irritantes, co-

mo el tabaco, alcohol, reflujo gastro-esofagico,
productos quimicos, inhalantes, etc., los cuales
causan congestion vascular crénica y respuesta in-
flamatoria®.

Blackwell®* describié cinco parametros bioldgi-
cos que permiten definir la progresion desde ati-
pia hasta carcinoma invasivo. El estudio histolégi-
co no es suficiente especialmente como método
predictivo en la evolucion de estas lesiones. Se
ha demostrado que a través de técnicas inmuno
histoquimicas se pueden detectar alteraciones en
la regulacién de los genes que regulan el ciclo
celular de los tumores laringeos, como por ejem-
plo la inactivacién del P53, el cual se ha asocia-
do con la progresiéon de displasia a carcinoma in-
vasivo, asi como otras alteraciones moleculares
como la sobreexpresion del MDM-2 y Ki67, los
gue ademas de tener utilidad en el prondstico
nos ayudaran para obtener un diagndéstico
precoz®*,

A pesar de lo anterior y especialmente debido
a la subjetividad de los criterios empleados, se
han propuesto mas de una veintena de clasifica-
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Tabla 5: Distribucion de los pacientes que desarrollan carcinomatosis de acuerdo al grupo histoldgico

Grupo histoldgico ny %

Queratosis 3(33,3%)
Queratosis + displasia leve 1 (11,1%)
Queratosis + displasia moderada 3 (33,3%)
Queratosis + displasia severa 2 (22,2%)

% del total de su grupo
8,1%

6,25%

30%

33,2%

ciones®. Esto dificulta la unificacion de los criterios
al momento de realizar comparaciones, lo que lle-
va a dificultades para tomar una decision clinica
adecuada.

Para efectos de esta revision, hemos seguido la
preconizada por Hellquist et al®’, que ha sido utilizada
en multiples trabajos. Esta eleccién se debe en parte
para unificar criterios con publicaciones previas, asi
como para coordinar con nuestro servicio de Anato-
mia Patoldgica, quien mantiene este estadiaje.

Al igual que en los casos de carcinoma invasi-
vo de laringe, el grupo genérico mas afectado es
el de los hombres, que es reconocido en todas las
publicaciones®®"*,

Se menciona en los distintos estudios que la
edad comprometida esta en la 62 y 72 década de vi-
da*®"*® en nuestra revision los pacientes se ubican
en ese rango de edad. Kalter® encuentra en su revi-
sion un aumento gradual de la edad en los distintos
grados de displasia, lo que corroboraria en forma
indirecta la progresion de esta patologia. Esta ca-
racteristica no la evidenciamos en nuestro estudio.

Como ya hemos detallado la presencia de no-
xas como el tabaco y el alcohol son factores pre-
disponentes y coadyuvantes, corroborado en nues-
tra revisidn y en numerosas publicaciones®*®’. Con
respecto al reflujo gastro-esofagico, destaca el por-
centaje importante de pacientes que presentaban
los sintomas sugerentes de esta patologia. Se da
especialmente en aquéllos que presentaron recidi-
vas de las leucoplasias. Debido a que la mayor
parte de ellos no fueron sometidos a exploraciones
especificas y sélo se les realizaron tratamientos
empiricos no podemos demostrar concluyentemen-
te la accion de esta noxa. Los diversos estudios
corroboran la asociacion entre reflujo y laringitis
crénica, faltando aln investigaciones que puedan
demostrar en forma fehaciente la relacion directa
en la transformacion a carcinoma escamoso®.

Varios autores®”® destacan el mayor porcentaje
de unilateralidad de las lesiones, lo que se corro-
bora en nuestro trabajo, de igual forma la maligni-

zacion ocurrio preferentemente cuando existia solo
una cuerda involucrada.

Para tratar esta patologia existen distintas pos-
turas:

- Observacién estricta previa confirmacion del
diagnéstico a través del estudio histoldgico.

- Radioterapia

- Microcirugia convencional

- Microcirugia con laser CO,

En la tabla 5 se resumen distintos tratamientos
y los resultados que han obtenido algunos autores.

Kalter®, en una revision sobre 38 pacientes con
hiperplasia escamosa glética sin atipias (Clase 1),
realizé exclusivamente observacién previo estudio
histopatoldgico, obteniendo sélo un 3% de maligni-
zacion. En cambio al realizar este método a 62 pa-
cientes con atipias leve o moderada (Clase Il) in-
forma un 27% de carcinomas invasivos. Este
mismo autor, tras realizar Radioterapia a 30 pa-
cientes etiquetados en Clase Il y 62 en Clase llI,
obtiene un 10 y 3% de transformacién en carcino-
ma invasivo.

A pesar de los buenos resultados obtenidos, au-
tores como Mc Guirt* y Schweinfurth” sefialan el
excesivo sobre-tratamiento a que se someten los
pacientes al realizarles Radioterapia. Ademas de
las complicaciones inherentes a esta técnica tampo-
co da total seguridad de que no apareceran nuevas
lesiones y supone un mayor coste econémico.

Crissman et al* obtiene buenos resultados tra-
tando pacientes con displasia severa y carcinoma
in situ gloticos efectuando mayoritariamente de-
corticacion a través de microcirugia convencional,
reservando la Radioterapia para lesiones persis-
tentes después de dos o mas decorticaciones.

Rothfield et al* y Schweinfurth et al” utilizando
microcirugia convencional y realizando preferente-
mente decorticacién el primero y microflap el se-
gundo encuentran bajas incidencias de maligniza-
cion, sefialando ademéas que con esta Ultima
técnica se logra reducir la severidad de las lesio-
nes displasicas.
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Tabla 6: Revisién de algunas publicaciones

Autor Tipo Histolégico

Crissman (11) Displasia severa y C. in situ
Doyle (18) Displasia severa y C. in situ
Olde Kalter (6) Hiperplasia simple

Olde Kalter (6) Displasia L-M

Olde Kalter (6) Displasia severa y C. in situ
Rothfield (12) Displasia severa y C. in situ
Schweinfurth (7) Displasia L-M

Schweinfurth (7) Displasia severa y C. in situ
Mc Guirt (10) Displasia severa y C. in situ
Leirens (10) Hiperplasia simple

Leirens (10) Displasia moderada

Leirens (10) Displasia severa y C. in situ
Remijn (15) Displasia L-M

Remijn (15) Displasia severa y C. in situ

Annyas (19) Displasias

DC: decorticacion convencional MFC: microflap convencional
DL: decorticacion laser VL: vaporizacion laser

RT: radioterapia Obs: observacion

25
22
38
92
68
20
34
20
21
25

12
10
12
17

Técnica Recidiva Maliginizacion
DC, RT 9 (36%) 3 (12%)
RT 1 (95%)
Obs 1(3%)
Obs, RT 20 (22%)
Obs, RT 3 (4%)
DC, VL 4 (20%) 2 (10%)
MFC, DC 0

MFC 1 (5%)
DL 5 (24%) 0

DL 3 (12%) 1 (4%)
DL 1 (14%) 0

DL 6 (50%) 3 (25%)
DL 2 (20%) 1 (10%)
DL 4 (33%) 1 (8%)
DL 2 (22%)

La microcirugia endolaringea con laser CO, in-
troducida en 1972 por Strong y Jako™ es una de
las técnicas de eleccion en este tipo de patologias,
aportandonos ventajas tanto en el acceso, control
del sangrado y precisiéon. En forma general se utili-
za la vaporizacion previa biopsia de la lesion, la
cual presenta el inconveniente de no poder anali-
zar histoldgicamente los bordes y como segunda
alternativa la escision, en la que el Patdlogo nos
puede entregar informacion de toda la pieza rese-
cada®.

Remijn et al*® utilizan criterios de seleccion de
los pacientes beneficiarios de esta técnica basa-
dos en la extension superficial del tumor, compro-
miso en profundidad y adecuada visibilidad de to-
da la lesién, sefialando que la comisura anterior es
uno de los factores limitantes pero no es contrain-
dicacion.

McGuirt®® y Remijn et al,** realizan una técnica
similar a la empleada por nosotros, solicitan una
biopsia inicial, resecan la zona lesionada y vapori-
zan los tejidos contiguos y profundos, relatan una
incidencia de 0 y 8% respectivamente de maligni-
zacion en lesiones con displasia severa o carcino-
ma in situ.

Nosotros hemos optado por realizar esta técni-
ca con laser CO,, la cual nos da excelentes garan-
tias de buen acceso a la lesién con la posibilidad
de resecar adecuadamente el tumor inclusive a las
comisuras, no observando riesgos per-operatorios
y a su vez escasas complicaciones a largo plazo.

En forma general podemos describir que a me-
nor grado evolutivo se prefiri6 vaporizar y a mayor
grado optamos por exéresis.

En nuestra revision presentamos un bajo por-
centaje de recidivas, 7 de 69 (10%), en quienes se
logro finalmente un control exitoso de las lesiones,
elevandose a un 23,2% si consideramos los que
presentaron posteriormente carcinomas.

El porcentaje de malignizacién ocurrié en 9 pa-
cientes del total (13%), de los cuales so6lo en 1 pa-
ciente (1,5%) se debid recurrir a una cirugia radi-
cal de rescate (Tabla 4). En la displasia severa
advertimos que un tercio de ellos presentaron de-
generacion carcinomatosa.

En los controles posteriores, tal como lo ha se-
flalado Zao', a través de la estroboscopia se pue-
de sospechar en forma adecuada la probable rea-
paricion de las lesiones y a su vez la presencia de
malignizaciones.
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CONCLUSIONES

Es necesario la unificacion de los distintos cri-
terios de clasificacion de las lesiones premalignas
con el fin de poder homologar parametros y esta-
blecer una adecuada comparacion entre los distin-
tos estudios.

A las lesiones premalignas deben adjudicarse-
les un carécter prioritario debiendo intervenirse lo
antes posible.

La pesquisa precoz de las lesiones, la elimi-
nacion de habitos toxicos y el establecimiento
de un tratamiento adecuado, reducen las posibi-
lidades de que los pacientes portadores de le-
siones premalignas desarrollen carcinomas inva-
Sivos.

Si bien un informe histolégico preoperatorio de
la cuerda comprometida nos puede ofrecer una
guia en nuestra conducta quirdrgica, el resultado

patologico definitivo de la pieza ser& el que nos
certifique el grado de afectacion, la variabilidad de
lesiones dentro de la misma cuerda y la posibili-
dad de bordes afectados.

El tratamiento con laser CO, nos parece una
técnica adecuada para abordar estas lesiones,
ofreciéndonos seguridad tanto inmediata como a
largo plazo y con buenos resultados oncoldgicos.
De todas maneras se debe considerar esta técnica
s6lo como una parte del tratamiento y cuyos bue-
nos o malos resultados estaran condicionados por
otros factores personales o habitos ya menciona-
dos.

En pacientes con informes pre o intraoperato-
rios de displasia moderada o severa al optar por el
tratamiento con laser CO, se debe realizar esci-
sion completa de la pieza y ante la minima sospe-
cha de recidiva efectuar una nueva microcirugia
endolaringea.
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