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Abstract
Introduction:  Supratracheal  laryngectomy  has  been  described  as  a  surgical  procedure  for  glottic
or supraglottic  cancer  extending  to  the  subglottic  region  and/or  involving  the  cricoarytenoid
joint, aiming  to  preserve  laryngeal  function  (breathing,  phonation  and  swallowing),  without
diminishing  locoregional  cancer  control.  The  choice  of  supracricoid  laryngectomy  in  these  cases
could result  in  a  high  risk  of  compromised  resection  margins.
Objective:  To  determine  the  safety,  viability,  adequacy  of  surgical  margins  and  the  supratra-
cheal laryngectomy  results  for  intermediate  and  advanced  laryngeal  cancer  by  reviewing  the
results at  three  different  institutions  in  Brazil.
Methods:  This  is  a  retrospective  study  that  analyzed  the  charts  of  29  patients  submitted  to
supratracheal  laryngectomy  from  October  1997  to  June  2017.  The  type  of  laryngectomy  perfor-
med was  classified  according  to  the  European  Laryngological  Society  classification  for  horizontal
laryngectomies.  Early  and  late  results  were  evaluated.  Survival  rates  (overall,  specific,  disease-
free and  total  laryngectomy-free  survival)  were  calculated.  The  mean  follow-up  time  was

44 months.
Results:  Of  the  29  patients  submitted  to  supratracheal  laryngectomy,  25  had  no  previous  treat-
ment. One  patient  (3.4%)  had  compromised  margins.  Four  patients  (13.8%)  had  recurrence.  Of
these, three  had  local  recurrence  and  one  had  regional  recurrence.  Five  patients  (17.2%)  requi-
red a  total  laryngectomy,  two  due  to  ruptured  pexy  and  three  due  to  local  recurrence.  Four  of
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these  patients  (80%)  achieved  a  successful  total  procedure.  Four  patients  (13.8%)  died,  two  due
to postoperative  complications  and  two  due  to  recurrence.  Overall,  specific,  disease-free  and
total laryngectomy-free  survival  at  5  years  were,  respectively,  82.1%;  88.2%;  83.0%  and  80.2%.
Conclusion:  Selected  patients  with  intermediate  and  advanced  laryngeal  cancer  may  benefit
from supratracheal  laryngectomy,  that  resulted  in  total  laryngectomy-free  survival  and  specific
survival of  80.2%  and  88.2%,  respectively.
© 2019  Associação  Brasileira  de  Otorrinolaringologia  e  Cirurgia  Cérvico-Facial.  Published
by Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY  license  (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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Laringectomia  supratraqueal:  um  estudo  multi-institucional

Resumo
Introdução:  A  laringectomia  supratraqueal  tem  sido  descrita  como  um  procedimento  cirúr-
gico com  objetivo  de  preservar  a  função  da  laringe  (respiração,  fonação  e  deglutição),  sem
prejuízo no  controle  oncológico  locorregional,  para  câncer  glótico  ou  supraglótico  com  exten-
são à  subglote  e/ou  envolvimento  da  articulação  cricoaritenóidea.  A  opção  pela  laringectomia
supracricoide  nesses  casos  poderia  resultar  em  grande  risco  para  margens  de  ressecção  com-
prometidas.
Objetivo: Determinar  a  segurança,  viabilidade,  adequação  das  margens  cirúrgicas  e  os  resulta-
dos da  laringectomia  supratraqueal  para  o  câncer  de  laringe  intermediário  e  avançado  através
da revisão  dos  resultados  de  três  instituições  distintas  no  Brasil.
Método:  Estudo  retrospectivo,  com  análise  dos  prontuários  de  29  pacientes  submetidos  à  larin-
gectomia supratraqueal,  de  outubro  de  1997  a  junho  de  2017.  O  tipo  de  laringectomia  realizada
foi classificado  de  acordo  com  a  classificação  da  Sociedade  Laringológica  Europeia  para  larin-
gectomias  horizontais.  Foram  avaliados  os  resultados  precoces  e  tardios.  As  taxas  de  sobrevida
(global, específica,  livre  de  doença  e  livre  de  laringectomia  total)  foram  calculadas.  O  tempo
médio de  seguimento  foi  44  meses.
Resultados:  Dos  29  pacientes  submetidos  à  laringectomia  supratraqueal,  25  não  tinham  tra-
tamento prévio.  Um  paciente  (3,4%)  teve  margens  comprometidas.  Quatro  pacientes  (13,8%)
recidivaram.  Desses,  três  tiveram  recidiva  local  e  um  apresentou  recidiva  regional.  Cinco  paci-
entes (17,2%)  necessitaram  de  totalização  da  laringectomia,  duas  por  ruptura  da  pexia  e  três
por recidiva  local.  Quatro  desses  pacientes  (80%)  obtiveram  sucesso  na  totalização.  Quatro
pacientes (13,8%)  foram  a  óbito,  dois  por  complicações  pós-cirúrgicas  e  dois  por  recidiva.  As
sobrevidas  global,  específica,  livre  de  doença  e  livre  de  laringectomia  total  em  5  anos  foram,
respectivamente,  82,1%;  88,2%;  83,0%  e  80,2%.
Conclusão:  Pacientes  selecionados  com  câncer  intermediário  e  avançado  de  laringe  podem  ser
beneficiados  com  laringectomia  supratraqueal,  que  ofereceu  sobrevida  livre  de  laringectomia
total e  sobrevida  específica  de  80,2%  e  88,2%,  respectivamente.
© 2019  Associação  Brasileira  de  Otorrinolaringologia  e  Cirurgia  Cérvico-Facial.  Publicado
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 tratamento  do  câncer  de  laringe  em  estágio  avançado
inda  apresenta  desafios  no  que  diz  respeito  ao  controle  da
oença  somado  à  preservação  da  função  do  órgão.  A  tera-
êutica  cirúrgica  convencional  para  esses  casos  consiste  em
aringectomia  total  com  ou  sem  radioterapia  adjuvante.1,2

or  resultar  em  perda  da  função  e  alto  grau  de  morbidade,
rotocolos  de  preservação  do  órgão  com  quimiorradiote-

apia  têm  sido  propostos  com  a  intenção de  preservar  a
uncionalidade  laríngea,  atinge-se  sobrevida  global  em  torno
e  60%.3---5

Outra  opção  terapêutica  para  casos  selecionados  de
umores  de  laringe  com  estádios  III  e  IV  é  a  laringectomia
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é  um  artigo  Open  Access  sob  uma  licença  CC  BY  (http://
by/4.0/).

upracricoide  (LSC).  Entretanto,  um  número  significativo  de
acientes  pode  não  ser  seguramente  tratado  por  essa  téc-
ica,  quando  há,  por  exemplo,  extensão  subglótica  maior  do
ue  1  cm  ou  quando  a  lesão  alcança a  porção posterior  da
rticulação  cricoaritenóidea.6

A  laringectomia  supratraqueal  (LST)  tem  sido  descrita
omo  um  procedimento  cirúrgico  com  vistas  à  preservação
a  função da  laringe  (respiração,  fonação e  deglutição),  sem
rejuízo  no  controle  oncológico  locorregional,  para  câncer

lótico  ou  supraglótico  com  extensão  à  subglote  e/ou  envol-
imento  da  articulação  cricoaritenóidea.  As  características
línicas  mais  frequentemente  encontradas  nesses  tumores
ão  a  fixação  da  corda  vocal  e  da  aritenoide  ipsilaterais  com
nvolvimento  da  articulação  cricoaritenóidea  e  do  espaço
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Tabela  1  Características  dos  29  pacientes  submetidos  à
LST

Característica  n/N  %

Gênero
Masculino  26/29  89,7
Feminino  3/29  10,3

Idade
Média (anos)  59  -
Variação (anos)  35---82  -

Tratamento  prévio
Cirurgia  a  laser 2/29  6,9
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cricotireóideo,  combinado  com  esclerose  da  aritenoide  e/ou
da  cricoide.  A  opção  pela  LSC  nesses  casos  poderia  resul-
tar  em  grande  risco  para  presença de  margens  de  ressecção
comprometidas.6,7

As  indicações  para  LST  incluem  tumores  glóticos  com
extensão  subglótica  anterior  e/ou  lateral  e  acometimento
do  anel  da  cricoide  (T2-T3);  tumores  glóticos  e/ou  supra-
glóticos  com  invasão  do  espaço paraglótico  e  envolvimento
de  até  uma  unidade  cricoaritenóidea,  caracterizados  pela
fixação da  aritenoide  (T3);  e  tumores  de  laringe  localmente
avançados  com  extensão  anterior  através  da  cartilagem
tireóidea  e  mínimo  extravasamento  extralaríngeo  (T4a).  As
contraindicações  locais  são  os  tumores  que  envolvem  as  duas
aritenoides,  o  espaço interaritenóideo,  a  base  de  língua,  a
hipofaringe  e/ou  a  traqueia,  lesões  com  invasão  grosseira  do
espaço  pré-epiglótico  e  acometimento  do  osso  hioide,  além
de  lesões  com  grande  extravasamento  extralaríngeo.6,8---10

Em  2014,  a  Sociedade  Laringológica  Europeia  propôs
uma  classificação  sistemática  para  as  laringectomias  parciais
horizontais  abertas,  identificou  três  tipos  de  procedimen-
tos  cirúrgicos  baseados  no  limite  inferior  da  ressecção:
Tipo  I,  laringectomia  supraglótica;  Tipo  II,  laringectomia
supracricoide  e  Tipo  III,  laringectomia  supratraqueal.  Para
os  Tipos  II  e  III,  o  sufixo  ‘‘a’’  significa  que  a  epiglote  supra-
-hióidea  foi  preservada  e  feita  crico-hioidoepiglotopexia
(Tipo  IIa)  ou  traqueo-hioidoepiglotopexia  (Tipo  IIIa),
enquanto  que  o  sufixo  ‘‘b’’  indica  que  foi  remo-
vida,  com  confecção  de  crico-hioidopexia  (Tipo  IIb)  ou
traqueo-hioidopexia  (Tipo  IIIb).  Além  disso,  cada  tipo  de
laringectomia  pode  ser  estendido  a  estruturas  adjacentes.
Dessa  maneira,  a  extensão  da  ressecção  cirúrgica  é  indi-
cada  pelas  seguintes  abreviaturas:  +ARY,  quando  a  ressecção
envolve  uma  aritenoide;  +BOT,  quando  há  envolvimento  da
base  da  língua;  +PIR,  para  ressecção  de  um  seio  piriforme;
+CAU,  no  envolvimento  de  uma  unidade  cricoaritenóidea,
composta  pela  aritenoide,  articulação  cricoaritenóidea  e
metade  correspondente  da  lâmina  posterior  da  cricoide.11

O  objetivo  deste  estudo  foi  determinar  a  segurança,  via-
bilidade,  adequação  das  margens  cirúrgicas  e  os  resultados
da  LST  para  o  câncer  de  laringe  intermediário  e  avançado,
através  da  revisão  dos  resultados  de  três  instituições  distin-
tas  no  Brasil.

Método
No  presente  estudo,  retrospectivo,  foram  incluídos  29  paci-
entes  submetidos  à  LST,  14  do  ISCMSP,  10  do  INCA  e  5  do
HCFMUSP,  de  outubro  de  1997  até  junho  de  2017.  O  período
de  seguimento  variou  de  2  a  232  meses  (média  de  44).
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Tabela  2  2016  TNM  UICC

TNM  pT0  pT1  

cT3  0  0  

cT4a 0  0  

rT2 0  0  

rT3 1  0  

TNM UICC, TNM Union Internationale Contre le Cancer Classification of
Radioterapia  1/29  3,4
Cordectomia  1/29  3,4

Entre  eles,  26  (89,7%)  eram  do  gênero  masculino  e
 (10,3%)  do  feminino.  A  idade  variou  entre  35  e  82  anos
média  de  59).

Quatro  pacientes  (13,8%)  tiveram  tratamento  prévio,  dois
oram  submetidos  à  cirurgia  a  laser,  um  à  radioterapia  e  um

 cordectomia  (tabela  1).
Com  relação à  localização  do  tumor,  27  (93,1%)  eram  em

lote  e  2  (6,9%)  em  supraglote.  Todos  os  casos  foram  reclas-
ificados  de  acordo  com  a  Classificação  de  Tumores  Malignos
NM  Union  Internationale  Contre  le  Cancer  (UICC-2016). De
cordo  com  o  estadiamento  clínico,  22  pacientes  (75,9%)
oram  classificados  como  cT3  e  3  (10,3%)  como  cT4a.  Dos
acientes  com  tratamento  prévio  e  doença recidivada,  um
aciente  (3,4%)  era  rT2  (cirurgia  a  laser)  e  3  (10,3%)  eram  rT3
radioterapia,  cirurgia  a  laser  e  cordectomia).  Entretanto,
atologicamente,  um  paciente  (3,4%)  apresentava  ausência
e  neoplasia,  4  (13,8%)  eram  pT2,  14  (48,3%)  eram  pT3  e
0  (34,5%)  eram  pT4a.  Dessa  maneira,  4  pacientes  apresen-
aram  downgrade  e  8  pacientes  apresentaram  upgrade  no
stadiamento  patológico  quando  comparado  com  o  estadi-
mento  clínico.  Um  paciente  (3,4%)  apresentava  metástase
ervical  ao  exame  clínico,  cN2b;  porém,  ao  exame  patoló-
ico,  4  pacientes  (13,8%)  apresentavam  metástase  cervical,

 (6,9%)  pN1,  um  (3,4%)  pN2a  e  um  (3,4%)  pN2b.  Somente  um
aciente  (3,4%)  não  foi  submetido  a  esvaziamento  cervical
tabela  2).

O tipo  de  cirurgia  feita,  segundo  a  classificação  da
ociedade  Laringológica  Européia,11 foi  a  IIIa  em  4  paci-
ntes  (13,8%),  IIIa+CAU  em  17  (58,6%),  IIIb  em  5  (17,2%)  e

IIb+CAU  em  3  (10,3%)  (tabela  3).

Um  paciente  (3,4%)  apresentou  as  margens  de  ressecção
omprometidas.  No  que  diz  respeito  à adjuvância,  7  paci-
ntes  (24,1%)  complementaram  o  tratamento  apenas  com

pT2  pT3  pT4a

2  12  8
1  0  2
1  0  0
0  2  0

 Malignant Tumors.
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Tabela  3  Tipo  de  cirurgia  de  acordo  com  a  localização  do
tumor

Glote  n  (%)  Supraglote  n  (%)

IIIa  4  (13,8)  0
IIIa +  CAU  17  (58,6)  0
IIIb 3  (10,3)  2  (6,9)
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Tabela  4  Complicações  pós-operatórias  agudas  e  tardias

Complicações  agudas  n/N  %

Sangramento  cervical  3/29  10,3
Ruptura  da  pexia  2/29  6,9
Pneumonia  aspirativa  1/29  3,4
Celulite  cervical  1/29  3,4
Acidente  vascular  encefálico  1/29  3,4
Total 8/29  27,6

Complicações tardias n/N  %

Aspiração  crônica  2/29  6,9
Estenose  da  neolaringe  5/29  17,2
Pneumonia  aspirativa  1/29  3,4

r
v

a
c
p
l
e
e
o
f

IIIb +  CAU  3  (10,3)  0

CAU, cricoarytenoid unit.

adioterapia  e  5  (17,2%)  com  quimioterapia  associada  à  radi-
terapia.

As  sobrevidas  global,  específica,  livre  de  doença e  livre  de
aringectomia  total  foram  estimadas  pelo  método  de  Kaplan-
Meier.

esultados

m  5  anos,  a  sobrevida  global  foi  82,1%;  a  sobrevida  espe-
ífica  foi  88,2%;  a  sobrevida  livre  de  doença foi  83,0%;  os

 pacientes  recidivaram  nos  primeiros  18  meses;  a  sobre-
ida  livre  de  laringectomia  total  foi  80,2%;  os  5  casos  foram
ubmetidos  à  totalização  da  laringectomia  nos  primeiros
2  meses  após  a  LST  (fig.  1).

Um  paciente  (3,4%)  apresentou  ausência  de  neoplasia
o  laudo  histopatológico  da  LST.  Apresentava  melanoma
e  mucosa  com  estadiamento  cT3N0M0,  foi  submetido

 duas  microcirurgias  a  laser  previamente,  com  mar-

ens  comprometidas,  porém  sem  doença residual  na  LST
e  resgate.

Oito  pacientes  (27,6%)  apresentaram  complicações  pós-
cirúrgicas  agudas,  três  com  sangramento  cervical,  dois  com
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Figura  1  Sobrevida  global,  específica,  livre  de  do
Dispneia  1/29  3,4
Total  9/29  31

uptura  da  pexia,  um  pneumonia  aspirativa,  um  celulite  cer-
ical  e  um  acidente  vascular  encefálico.

Nove  pacientes  (31%)  tiveram  complicações  tardias
pós  o  tratamento  e  incluíram  dois  com  aspiração  crônica,
inco  com  estenose  do  remanescente  laríngeo,  um  com
neumonia  aspirativa  e  um  com  dispneia  por  mucosa
aríngea  redundante.  Os  pacientes  com  aspiração  crônica
ncontravam-se  em  fonoterapia.  Os  que  resultaram  em
stenose  laríngea  mantiveram  o  uso  de  cânula  de  traque-
stomia.  O  paciente  que  apresentou  pneumonia  aspirativa
oi  tratado  apenas  com  antibioticoterapia,  pois  já  se

ncontrava  em  cuidados  paliativos  por  doença cervical
ecidivada  e  irressecável.  O  paciente  com  mucosa  laríngea
edundante  foi  tratado  com  sucesso  com  ressecção  a  laser
or  via  endoscópica  (tabela  4).
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Quatro  pacientes  (13,8%)  recidivaram.  Desses,  três  tive-
ram  recidiva  local  (um  paciente  pT3N0M0,  submetido  à
radioterapia  adjuvante,  recidivou  após  9  meses;  um  paci-
ente  pT3N0M0  que  teve  as  margens  comprometidas  na
LST  foi  submetido  à  quimiorradioterapia  adjuvante  e
recidivou  após  4  meses;  um  paciente  tratado  com  radi-
oterapia  previamente,  submetido  à  LST  de  resgate,  com
pT3N0M0,  recidivou  após  7  meses)  e  um  apresentou  reci-
diva  regional  (pT3pN2b,  submetido  à  quimiorradioterapia
adjuvante,  apresentou  recidiva  cervical  irressecável  e  óbito
após  15  meses).

Cinco  pacientes  (17,2%)  necessitaram  de  totalização  da
laringectomia,  2  (6,9%)  por  ruptura  da  pexia  e  3 (10,3%)
por  recidiva  local  da  doença. Quatro  desses  pacientes  (80%)
obtiveram  sucesso  na  laringectomia  total  de  resgate.

Quatro  pacientes  (13,8%)  foram  a  óbito,  entre  eles  dois
por  complicações  no  pós-operatório  (um  por  sangramento
cervical  no  5◦ dia  de  pós-operatório  e  um  por  acidente  vas-
cular  encefálico  no  11◦ dia  de  pós-operatório)  e  dois  por
recidiva  regional  irressecável  da  doença (um  foi  a  óbito  após
15  meses  da  LST  e  um  apresentou  recidiva  local  após  9  meses
da  LST,  foi  submetido  à  totalização  da  laringectomia  e  evo-
luiu  com  metástase  cervical  e  óbito  após  30  meses).

Vinte  e  cinco  de  27  pacientes  (92,6%,  exclusive  os
dois  que  foram  a  óbito  por  complicações  agudas  no  pós-
-operatório)  retomaram  a  dieta  oral  e  retiraram  a  sonda
enteral;  o  tempo  de  uso  variou  entre  23  e  397  dias  (mediana
de  45);  um  paciente  (3,7%)  operado  9  meses  antes  de  este
trabalho  ser  escrito  usava-a  até  o  momento  por  aspiração
crônica  e  um  paciente  (3,7%)  que  evoluiu  com  recidiva  cer-
vical  irressecável  teve  gastrostomia  até  o  óbito.

Com  relação à  traqueostomia,  16  de  22  pacientes  (72,7%,
exclusive  os  dois  que  foram  a  óbito  por  complicações  no
pós-operatório  e  os  cinco  que  totalizaram  a  laringecto-
mia)  foram  decanulados.  O  tempo  de  decanulação  variou
de  11  a  257  dias  (mediana  de  50).  Cinco  pacientes  (22,7%)
permanecem  com  traqueostomia  por  estenose  do  remanes-
cente  laríngeo  e  um  (4,6%)  por  aspiração  crônica.

A  taxa  de  preservação  da  função  laríngea,  no  que  diz
respeito  à  capacidade  de  se  alimentar  sem  sonda  enteral,
fala  compreensível  e  respiração  sem  traqueostomia,  foi  de
68,2%.  Entre  os  22  pacientes  (exclusive  os  dois  que  foram
a  óbito  por  complicações  no  pós-operatório  e  os  cinco  que
totalizaram  a  laringectomia),  cinco  mantiveram  o  uso  de
traqueostomia,  um  de  sonda  enteral  e  um  de  traqueostomia
mais  sonda  enteral.

Na  tabela  5  temos  a  análise  do  estadiamento  patológico,
complicações  agudas  e  tardias,  totalização  de  laringecto-
mia,  óbitos  e avaliação  dos  pacientes  que  retiraram  a sonda
enteral  e  que  foram  decanulados  por  instituição.

No  último  seguimento  feito,  dos  25  pacientes  que  sobre-
viveram,  nenhum  apresentava  recidiva  locorregional  da
doença e  um  (4%)  fazia  acompanhamento  por  nódulo  pul-
monar  isolado  sem  definição  diagnóstica  até  o  momento.

Discussão
A  primeira  LST  com  traqueo-hiodoepiglotopexia  foi  feita  por
Serafini  em  1972.  Esse  procedimento  envolvia  a  preservação
da  epiglote  supra-hióidea  e  pexia  entre  o  osso  hioide,  a  epi-
glote  remanescente  e  o  primeiro  anel  traqueal.  Entretanto,
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ssa  técnica  removia  as  duas  aritenoides,  trazia  resultado
uncional  ruim.  Dessa  maneira,  foi  abandonada  no  início
os  anos  1980.12

Em  1990,  Laccourreye  et  al.  publicaram  os  resul-
ados  oncológicos  e  funcionais  da  LSC  com  crico-
hioidoepiglotopexia  para  câncer  de  glote,  feita  em
6  pacientes.  Em  34  casos,  ambas  as  aritenoides  foram  pre-
ervadas.  Porém,  em  um  paciente  houve  a  desarticulação da
unção  cricoaritenóidea  com  ressecção  de  uma  aritenoide  e
m  outro  foi  feita  a  resseção da  porção  anterolateral  da
artilagem  cricoide  com  traqueocrico-hioidoepiglotopexia.
enhuma  complicação  ocorreu  nesses  dois  pacientes,  ambos
oram  decanulados  com  7  e  3  dias,  respectivamente.  A taxa
e  sobrevida  em  3  anos  foi  86,5%  e  as  taxas  de  recidiva
ocal  e  regional  foram  5,6%  e  8,4%,  respectivamente.  Nesse
studo,  todos  os  pacientes  foram  decanulados  (tempo  médio
e  7  dias;  3---57  dias),  recuperaram  a  deglutição  e  tiveram

 sonda  nasoenteral  removida  (tempo  médio  de  15  dias;
---30  dias)  e  apresentaram  qualidade  vocal  que  permitia
nteração  social.13

Em  outra  publicação,  os  mesmos  autores  descrevem
s  resultados  oncológicos  e  funcionais  da  LSC  com  crico-
hiodopexia  para  tumores  supraglóticos/transglóticos,  feita
m  68  pacientes.  Nesse  estudo  foi  observado  taxa  de  sobre-
ida  em  3  anos  de  71,4%,  sem  recorrência  local,  porém  com
axa  de  recidiva  regional  de  5,8%  e  de  metástase  a  distân-
ia  de  8,8%.  Todos  os  pacientes  foram  decanulados  (tempo
édio  de  7  dias;  3---51  dias);  74,6%  adquiriram  deglutição

ormal  e tiveram  a  sonda  nasoenteral  removida  (tempo
édio  de  15  dias;  13---70)  e  todos  apresentaram  fonação
ue  permitia  interação  social.  Um  paciente  foi  a  óbito  no
◦ dia  de  pós-operatório  por  ruptura  de  aneurisma  de  aorta
bdominal  e outro  no  5◦ mês  por  pneumonia  aspirativa
ecorrente.14

Piquet  e  Chevalier  obtiveram,  em  104  pacientes  submeti-
os  à  LSC  com  crico-hioidoepiglotopexia  entre  1972  e  1985,
axa  de  sobrevida  global  em  5  anos  de  75%,  retirada  da  sonda
asoenteral  em  até  45  dias  de  pós-operatório  em  100%  dos
asos  e decanulação  em  até  28  dias  de  81,5%  dos  pacientes.15

Em  1996,  Laccourreye  et  al.  descreveram  uma
odificação  na  técnica  da  LSC  convencional,  em  que

 anel  da  cricoide  era  removido  nos  casos  de  tumores
lóticos  com  extensão  subglótica  anterior.  Nessa  série
e  21  pacientes,  as  taxas  de  sobrevida,  controle  local,
ecidiva  cervical,  metástase  a distância  em  5  anos  foram,
espectivamente,  74,7%;  88,9%;  11,1%  e  22,4%,  com  taxa
e  preservação  da  laringe  de  90,5%.16

Em  1997,  outro  estudo  publicado  por  Laccourreye  et  al.
escreveu  os  casos  de  ruptura  da  pexia  após  LSC.  Em
m  período  de  22  anos  (1974---1996),  a  incidência  dessa
omplicação  foi  de  0,8%  (3/371).  Nessas  situações,  pode-
se  optar  pela  totalização  da  laringectomia  ou  pela  revisão
a  pexia,  com  ressecção  do  arco  anterior  da  cricoide  e
econstrução  com  traqueocrico-hioidoepiglotopexia.17 Na
ossa  série,  os  2  casos  de  ruptura  da  pexia  foram  tratados
om  totalização  da  laringectomia.

No  estudo  de  Lima  et  al.,  em  que  foram  avaliados
s  resultados  funcionais  e  oncológicos  de  43  pacientes

om  câncer  glótico  T3/T4  tratados  com  LSC  com  crico-
hiodoepiglotopexia,  observou-se  sobrevida  específica  e
obrevida  livre  de  doença de  78%  e  83%,  respectivamente,
m  5  anos.  A  taxa  de  preservação  da  laringe  foi  83,7%.1 Em
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Tabela  5  Análise  por  instituição

ISCMSP  n  (%)  INCA  n  (%)  HCFMUSP  n (%)

N  14  (48,3)  10  (34,5)  5  (17,2)
pT

pT0 0  1  (3,4)  0
pT1 0  0  0
pT2 0  1  (3,4)  3  (10,3)
pT3 7  (24,1)  7  (24,1)  0
pT4a 7  (24,1)  1  (3,4)  2  (6,9)

Complicações agudas
Sangramento  cervical 2  (6,9) 1  (3,4) 0
Ruptura da  pexia 1  (3,4) 0  1  (3,4)
Pneumonia aspirativa  0  1  (3,4)  0
Celulite cervical  0  1  (3,4)  0
Acidente vascular  encefálico  1  (3,4)  0  0

Complicações tardias
Aspiração  crônica 2  (6,9) 0  0
Estenose da  neolaringe 5  (17,2) 0  0
Pneumonia  aspirativa 0  1  (3,4)  0
Dispneia 0  1  (3,4) 0

Totalização de  laringectomia
Ruptura  da  pexia  1  (3,4)  0  1  (3,4)
Recidiva local  2  (6,9)  1  (3,4)  0

Óbito
Sangramento  cervical  1  (3,4)  0  0
Acidente vascular  encefálico 1  (3,4)  0  0
Recidiva de  doença  1  (3,4)  1  (3,4)  0

Sonda enteral
Retirada  11/12  (91,7)  9/10  (90)  5/5  (100)
Variação de  tempo  de  uso  (dias)  30-330  23/397  30-203

Traqueostomia
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Decanulação 3/9  (33,3
Variação de  tempo  de  uso  (dias)  47-257  

m  estudo  prévio  dos  mesmos  autores,  2  de  27  pacientes
ubmetidos  à  LSC  com  crico-hioidoepiglotopexia  por  câncer
lótico  T2/T3  necessitaram  de  totalização  de  laringectomia
um  por  pneumonia  aspirativa  de  repetição  e  um  por  ruptura
a  pexia).18

Em  2006,  Rizzotto  et  al.  propuseram  uma  alteração  na
écnica  da  LSC  estendida,  até  então  descrita,  permitiram
ssim  a  sua  funcionalidade  e  possibilidade  de  reabilitação
ós-operatória.  Essa  técnica  é  baseada  na  ressecção  de
oda  a  glote  e  parte  da  subglote,  além  da  cartilagem
ireoide,  preserva  ambas  ou  pelo  menos  uma  unidade
rico-aritenóidea  funcionante,  composta  pela  aritenoide,
rticulação  cricoaritenóidea  e  metade  correspondente  da
âmina  posterior  da  cricoide.  Inferiormente,  o  limite  da
essecção  engloba  todo  o  anel  e  metade  da  lâmina  poste-
ior  da  cricoide,  preserva  o  primeiro  anel  traqueal.  O  tipo
e  reconstrução,  traqueo-hioidoepiglotopexia  ou  traqueo-

hioidopexia  difere  de  acordo  com  a  extensão  da  ressecção
a  supraglote.8,9

Posteriormente,  esses  autores  avaliaram  os  resultados
ncológicos  e  funcionais  de  115  pacientes  submetidos  à  LST
ntre  2002  e  2011.  As  sobrevidas  global,  livre  de  doença e  o
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ontrole  locorregional  em  3  anos  foram,  respectivamente,
4,6%;  72,3%  e  73,3%;  e,  em  5  anos,  78,9%;  68,5%  e  69,6%.

 sonda  nasoenteral  ou  gastrostomia  foi  retirada  em  97,4%
os  pacientes,  com  tempo  médio  de  21  dias  (12---161).  A
édia  do  tempo  de  oclusão  da  traqueostomia  foi  de  86  dias

29---489).19

Em  nossa  série,  um  paciente  foi  submetido  à  LSC
stendida  à porção  posterolateral  da  cartilagem  cricoide
om  ressecção  de  uma  unidade  cricoaritenóidea  em  1997,
uando  a  LST  ainda  não  havia  sido  descrita.  Esse  caso  foi
eclassificado  como  laringectomia  tipo  IIIa+CAU  e  incluído
o  estudo.  Todos  os  outros  casos  foram  tratados  após  a
escrição  da  técnica.

Succo  et  al.  publicaram  os  resultados  da  maior  série  na
iteratura  internacional,  com  142  pacientes  submetidos  à
ST  em  um  estudo  multi-institucional  na  Itália.  Nesse,  21,1%
os  casos  apresentaram  recidiva  da  doença, 70%  recidiva

ocal  e  30%  recidiva  regional.  As  sobrevidas  global,  especí-
ca,  livre  de  doença e  livre  de  laringectomia  total  em  5  anos
oram,  respectivamente,  78,7%;  90,4%;  69,1%  e  85,4%.6

Os  resultados  oncológicos  do  presente  estudo  são  com-
aráveis  aos  publicados  na  literatura  internacional  até
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o  momento,  com  sobrevidas  global,  específica,  livre  de
doença  e  livre  de  laringectomia  total  em  5  anos  de  82,1%,
88,2%,  83,0%  e  80,2%,  respectivamente.

Um  estudo  de  Rizzotto  et  al.  avaliou  469  pacientes  sub-
metidos  a  LSC  (399)  e  LST  (70)  em  um  período  superior  a
10  anos  e  comparou  os  resultados  oncológicos  e  funcionais
entre  elas.  As  sobrevidas  global  e  livre  de  doença em  5  anos
e  preservação  da  função  da  laringe  após  2  anos  de  cirur-
gia  foram,  respectivamente,  95,6%;  90,9%  e  95,7%  para  LSC
e  80%;  72,9%  e  80%  para  a  LST.  A  taxa  de  totalização  da
laringectomia  entre  todos  os  pacientes  nessa  série  foi  de
4,4%.  A  retirada  da  sonda  nasoenteral  ou  da  gastrostomia
ocorreu  em  99,4%  dos  pacientes  (tempo  médio  de  16  dias;
4-161  )  e  a  decanulação  ocorreu  em  98,3%  dos  casos  (tempo
médio  de  73  dias;  16-852).  Ambos  os  tipos  de  laringec-
tomias  apresentam  sobrevidas  superiores  àquelas  obtidas
através  de  protocolos  de  preservação  de  órgão,  baseados  em
quimiorradioterapia.20 Na  nossa  série,  o  resultado  funcional
foi  pouco  inferior,  92,6%  dos  pacientes  tiveram  a  sonda  ente-
ral  removida  (mediana  de  45  dias;  23-397)  e  72,7%  foram
decanulados  (mediana  de  50  dias;  11-257).

Com  relação às  complicações  pós-operatórias  agudas  e
tardias,  obtivemos  sangramento  cervical,  celulite  cervical,
estenose  do  remanescente  laríngeo,  dispneia  e  pneumonia
aspirativa  em  10,3%;  3,4%;  17,2%;  3,4%  e  6,9%  dos  casos,
respectivamente.  No  estudo  de  Rizzotto  et  al.,  essas  taxas
foram  1,7%;  0,9%;  17,4%;  0,9%  e  9,6%;  e  de  Succo  et  al.  foram
0,7%;  1,4%;  17,6%;  2,1%  e  9,9%.6,19

Os  resultados  funcionais  em  longo  prazo  após  a  LST
têm  sido  descritos  na  literatura  internacional.  Um  estudo
publicado  em  2015  avaliou  a  deglutição,  a  voz  e  a  qua-
lidade  de  vida  em  um  grupo  de  22  pacientes  submetidos
a  esse  procedimento.  A  recuperação  da  deglutição  foi
alcançada  em  20  casos,  dois  pacientes  apresentaram  disfa-
gia  severa  para  sólidos.  A  voz  encontrada  no  pós-operatório
foi  altamente  disfônica  e  o  tempo  máximo  de  fonação
foi  significativamente  reduzido,  porém  foi  suficiente  para
permitir  um  discurso  espontâneo  normal.  Apesar  disso,  os
pacientes  relataram  somente  pequeno  impacto  na  quali-
dade  de  vida.  Disfagia  leve  e  pneumonia  por  aspiração
representam  as  complicações  precoces  mais  comuns  após
esse  procedimento,  apesar  de  infrequentes,  e  normalmente
são  bem  tolerados.  Estenose  do  remanescente  laríngeo  é  a
complicação  tardia  mais  comum.  Os  resultados  funcionais
da  LST  são  similares  aos  encontrados  com  a  LSC.9,21---23

A  ampliação  do  limite  inferior  da  LST  expandiu  as
indicações  da  LSC,  rompeu  alguns  paradigmas.  Casos
em  que  havia  o  envolvimento  de  uma  unidade  crico-
-aritenóidea  e/ou  com  extensão  subglótica  eram  considera-
dos  contraindicações  para  LSC,  tinham  a  laringectomia  total
como  indicação.

Com  o  advento  dessa  técnica,  esses  casos  seleciona-
dos  puderam  ser  tratados  com  laringectomia  subtotal,  com
preservação  da  função  da  laringe  e  sem  prejuízo  no  controle
locorregional  da  doença.
Conclusão

Pacientes  selecionados  com  câncer  intermediário  e
avançado  de  laringe  podem  ser  beneficiados  com
LST,  que  ofereceu,  neste  estudo,  sobrevida  livre  de
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aringectomia  total  e  sobrevida  específica  de  80,2%  e  88,2%,
espectivamente.
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