TRATAMENTO CIRURGI CO DAS NEOPLASIAS DE LARINGE

INTRODUCAO

A laringe é um dos 6rgaos mais importantes da regido cervical, pois é fundamenta nafala,
respiracdo e degluticdo. Os tumores dessa regido causam impacto nessas trés funcoes,
principamente, na funcdo vocal. Tratamentos cirdrgicos para essa patologia sdo descritos ja desde
0 século 19, sendo que a laringectomia total foi descrita por Billroth em 1873. Sua aceitacdo veio
apenas na metade do século passado quando melhores aternativas para protecdo intraoperatéria das
vias aéreas e facilidades na reposicdo de fluidos intravenosos ficaram disponivels. No entanto, ainda
hoje pacientes com neoplasia avancada de laringe (T3 ou T4) negam essa alternativa terapéutica
pela perda da funcéo vocal, preferindo diminuicdes de taxas de cura de pelo menos 20% para
manter a voz. Tendo em vista as necessidades destes pacientes o grande esfor¢o nos Ultimos anos
tem sido o desenvolvimento e validacéo de estratégias cirdrgicas e ndo cirdrgicas que possibilitem a
maior taxa de cura associada com a preservacdo do maior nimero de funcdes fisioldgicas da
laringe.

Para a compreensdo das alternativas terapéuticas cirlrgicas para as neoplasias laringeas
devemos primeiro compreender nocdes basicas de anatomia. A laringe é dividida em trés regides
anatdbmicas. supraglote, glote e subglote. A regido supraglote estende-se da ponta da epiglote ao
apice de ambos ventriculos e incluem as falsas pregas vocais (bandas ventriculares), as superficies
lingua e laringea da epiglote, a superficie laringea das aritendides e as pregas ariepigldticas. A
regido glética inclui as pregas vocais, 0 assoaho do ventriculo, a comissura anterior e a area
interaritenoideana. A regido subglodtica se estende 5 mm inferior a borda livre das pregas vocais até
abordainferior da cartilagem cricdide.

A maioria das neoplasias tem origem nas pregas vocais verdadeiras (55 a 75%), sendo uma
rouquiddo que persista por mais de 2 semanas, um forte sinal de que uma investigacéo diagnostica
apropriada deve ser tomada. Quando sem tratamento, invariavel mente toma rumo letal (50% em um
ano, com sobrevida em apenas 5% apds trés anos sem tratamento).

A compartimentalizacdo anatdbmica e embriolégica da laringe contribui para melhor
conhecimento do padrdo de extensdo das lesbes neoplésicas. Dessa forma, ha uma tendéncia dos
tumores, em suafaseinicial, a permanecer dentro de suaregido de origem.

Existem algumas barreiras compartimentais para propagacao de tumores (Figura 1):

- cone elastico: membrana fibroelstica que limita superiormente a regido subgltica, com
sua borda superior espessada — os ligamentos vocais,

- membrana quadrangular com seus ligamentos ventricul ares;



- tecido conjuntivo ventricular;

- tend&@o da comissura anterior (Broyle).

Compartments Barriers
1
Quadrangular
membrane

Figura 1. Corte corona com as barreiras
anatdmicas contra a disseminagdo do cancer
de laringe. 1 Area supragldtica, 2. Porcéo do
espago paraglotico continuo com o espaco
pré-epiglotico, 3. Espago paragldtico, 4.
Espaco de Reinke, 5. Espaco subgldtico, 6.

Area cricoidea.
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Quanto ao tratamento cirdrgico, a laringectomia é tradicionalmente classificada em total e

parcial. A total implica remocdo total ou quase total da laringe. As parciais englobam todas as

técnicas em que parte da laringe é removida, preservando-se suas fungdes vitais: conducéo do ar e

protecdo das vias aéreas inferiores na degluticdo e na eliminacdo de secrecdes e corpos estranhos. A

funcdo fonacdo pode ficar comprometida. A preservacdo de parte da laringe para criacéo de uma

nova fonte sonora mediante criacdo de uma fistula, mas com manutencéo da tragueostomia, ndo se

enquadra no conceito de laringectomia parcial, pois ha perda de sua funcdo condutora de ar. A

tabela 1 demonstra as alternativas cirlrgicas terapéuticas atuais para o tratamento das neoplasias

laringeas.

Tabela 1. Alternativas cirlrgicas terapéuticas atuai s para o tratamento das neoplasias laringeas.

Adaptado de Jalisi M, Jalis S Advanced laryngeal carcinoma: surgical and non-surgical
management options. Otol Clin North America. 2005.



1. Ressecgéo vertical parcial
Cordectomia
Laringectomia Frontal parcial
Laringectomia Lateral parcial
Laringectomia Frontol ateral parcial
2. Resseccao horizontal parcial
Epiglotectomia
Laringectomia parcia supraglética
3. Cirurgias parciais mais extensas
L aringectomia supracricoidea
Laringectomia "near total”

4. Laringectomia total

REGIAO SUPRAGLOTICA

O carcinoma espinocelular representa aproximadamente 95% dos tumores desta regiéo.
Raramente ha tumores de glandul as salivares menores.

O risco relativo de metéastase cervical € diretamente proporciona ao tamanho do tumor, por
exemplo, ha risco de 20% em tumores menores de 2 cm e risco maior que 80% em tumores
extensos. E estimado que cerca de 40% dos pacientes com metéstase linfonoda ipsilateral
decorrente de neoplasia supragl 6tica podem desenvolver doenca cervical contralateral .

O tratamento inclui cirurgia ou radioterapia ou associacdo de ambas. H& evidéncias que
pacientes com tumores pequenos e superficiais podem ser tratados com cirurgia ou radioterapia com
a mesma eficécia terapéutica. A cirurgia aumenta o controle da doenca em pacientes com tumores
mais avancados, como invasdo para cartilagem ou espaco pré-epiglético. Como 0s pacientes com
tumores com extensdo para base da lingua ou hipofaringe tém alta taxa de recorréncialocal, eles sdo

freqUentemente tratados com cirurgia e radioterapia pos-operatoria.



Estadiamento:
T1- Tumor confinado a uma estrutura da laringe, com mobilidade normal da prega vocal
(bandas ventriculares, aritendides e epiglote).
T2- Tumor envolvendo mais que uma estrutura (supraglética ou glética) com mobilidade
normal das pregas vocais.
T3- Tumor acometendo laringe fixando as cordas vocais ou envolvendo espaco cricbide
posterior, piriforme medial ou espaco pré-epiglatico.

T4- Invasdo de cartilagem ou tecidos adjacentes a laringe.

Tratamento cirUrgico:

O tratamento cirdrgico mais comum € a laringectomia parcia horizontal ou supraglética. A
epiglotectomia com laser de CO, pode ser usada para tumores confinados a epiglote suprahididea.
Para todos os tumores de supraglote é indicado o esvaziamento cervical seletivo bilateral, quando

nado ha evidéncias de metastase linfonodal .

1- Laringectomia Parcial Horizontal (Supraglética)
Indicacoes.
 Tumores T3 devido a invasdo do espaco pré-epigldtico com invasdo acima do nivel das
pregas vocais,
* Sem extensdo para as pregas vocais,
» Propagacdo posterior das pregas vocal, vestibular ou ariepiglética— somente uma cartilagem
aritendide pode ser incluida na pecacirargica;

« Boareservapulmonar.

Contrarindicacoes:
» Invasdo da cartilagem tiredide;
» Comprometimento daregido glotica;
» Invasdo do espaco paragl 6tico com ou sem limitacéo da prega vocal;

» Fixagao de pregas vocais.

Técnicacirlrgica:
Redlizada sob anestesia geral, com traqueostomia no inicio do procedimento. Incisdo
horizontal na metade da cartilagem tiredide e levantamento do retalho subplatismal. Seccdo dos

muscul os infrahi6ideos e suprahi6ideos no corno maior do 0sso hidide. Transeccéo do 0sso hidide
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na jun¢éo do corno maior com o corpo. Disseccdo do pericondrio externo da parte superior da
l&mina da cartilagem tiredidea e realizacdo de tirotomia horizontal.

Nos casos em que as valéculas ndo estdo comprometidas, entra-se na faringe superiormente
ao hidide, iniciando-se a resseccdo da supraglote por meio daincisdo na prega ariepiglotica, de cada
lado, na frente das aritendides. A incisdo se continua inferiormente pelo ventriculo, logo acima da
prega vocal e da comissura anterior. ApOs a resseccdo pode-se realizar a miotomia extramucosa do
muscul o cricofaringeo parafacilitar a degluticao.

O pericondrio externo da cartilagem tiredidea preservada € suturado na musculatura da

lingua.

Descolamento do pericondrio externo e realizacéo da tirotomia horizontal

2. Laringectomia Parcial Supracricéidea com Cricohioidopexia
Indicacoes.

» Tumor T3 pelafixacdo de pregas vocais;

» Invasdo de espaco pré-epiglatico;

e Avritenéide movel;

e Tumor T4 com invasdo limitada atiredide;

« Boareservapulmonar.

Contra-indicacoes:

Comprometimento do hidide

Invasdo espaco pré-epiglotico ou invasdo valecular
Invasdo base dalingua

Extensdo para cricdide

Invasdo interaritenoidea ou faringea
Acometimento extenso da cartilagem tiredidea

Reserva pulmonar inadequada



Técnica Cirtrgica
A incisdo se situa no plano logo acima do arco da cricdide. Removem-se todas as estruturas
laringeas acima desse plano, conservando-se pelo menos uma das aritendides, o osso hidide e

eventualmente a epiglote. Sutura-se 0 0sso hidide ap arco da cartilagem cricéide.

3. Laringectomia Near Total
Indicacoes.
e Tumores supragléticos com propagacado glética, mas com comprometimento unilateral do
ventriculo e aritendide;
« Alguns tumores gl6ticos e transgl 6ticos com fixacdo de prega vocal;
» Selecionados tumores de hipofaringe.

A contrarindicac8o é a extensdo abaixo do anel da cartilagem cricoide ou faléncia a radioterapia.

Técnica Cirurgica:
Uma aritendide é preservada para produzir voz através de uma fistula traqueoesofégica. A
laringe € quase toda ressecada e o paciente fica com traqueostoma permanente.

4. Laringectomia Total
Reservada para agueles tumores T3 ou T4 sem indicacdo de laringectomias parciais,
com envolvimento extenso das cartilagens aritendide ou cricoide ou extensdo para o terco posterior

dabase dalingua. A técnica sera descrita adiante.

REGIAO GLOTICA

Esta regido é a que apresenta a maior diversidade quanto as possibilidades terapéuticas
cirdrgicas. O tratamento do carcinoma in situ € o mesmo que a da displasia severa — decorticacdo
cirdrgica endoscopica sob laringoscopia de suspensdo. Os tumores iniciais podem ser tratados com
bons resultados tanto com cirurgia como com radioterapia. Radioterapia resulta em um controle de
80 a 93% para tumores T1 e 65 a 78% para T2. Cordectomia endoscopica assistida por laser de
CO2 apresenta taxas de controle entre 88 e 93% para tumores T1, com o envolvimento da
comissura anterior dificultando o controle local tanto cirdrgico (exposicdo prejudicada) quanto
radioterapico (cartilagem mal vascularizada). A qualidade vocal radioterapia versus cordectomia
depende também da técnica utilizada, sendo que com instrumento frio a radioterapia apresenta
melhor qualidade vocal. Quando comparado laser de CO2 versus radioterapia temos qualidade

vocal semelhante, com uma tendéncia de custos menores para pacientes tratados com cirurgia
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Tumores supragl6ticos avangados tem sobrevida em 5 anos de no maximo 50%, similarmente com
tumores gléticos T4 (40-49%). Tumores T3 gléticos podem ter sobrevida de até 80% em 5 anos.

Estadiamento:

Tis— carcinomainsitu

T1- tumor limitado as pregas vocais
Tla- umapregavoca
T1b - ambas pregasvocais

T2—- tumor com extensdo para supraglote e/ou subglote, pode diminuir mobilidade das
pregas vocais

T3— tumor limitado alaringe com fixac&o de pregas vocais

T4 - tumor estendendo-se paratecido adjacente alaringe ou cartilagem

Tratamento CirUrqico:

De modo geral, indica-se:

Tis  Decorticagéo

Tla Cordectomia

T1lb Laringectomiafrontolateral

T2 Hemilaringectomia

T3  Neartota ou Laringectomiatotal

T4  Laringectomiatotal

*T3-T4 esvaziamento seletivo I, I11, 1V ipsilatera

Alguns autores recomendam esvaziamento ipsilateral para T2 e bilateral em T3 e T4.

1. Procedimentos Endoscopi cos.



1A.Decorticacao

Indicado para o carcinoma in sSitu ou
microinvasor. Remove-se 0 epitélio com
a camada superficial dalamina propria da
prega vocal, cuja extensdo depende da
area ocupada pelo tumor. A cicatrizagéo
ocorre por segunda intencdo. Alguns
autores recomendam uma segunda
decorticacdo 6 a 8 semanas apos.

1B. Cordectomia

Indicado para tumores Tla. Remove-se parcidmente ou totalmente uma prega vocal. Na
remocao total sdo retirados os tecidos desde a comissura anterior até o processo vocal, atingindo-se
em profundidade o pericondrio. Nas parciais, a remocdo do musculo ndo é total, ou sga, sdo
retirados o epitélio, a lamina prépria (com o ligamento vocal) e parte do musculo tireoaritenoideo.
A cicatrizacdo se da por segunda i ntencao.

O uso do laser de CO, no tratamento endoscopico em pacientes com carcinoma inicial da
pregavocal representa uma extensdo 6bvia do procedimento endoscopico. O laser de CO, apresenta
um comprimento de onda de aproximadamente 10.000 nm e € absorvido pela dgua. A excisdo com
laser de CO, ndo € recomendada se o tumor invade a aritendide, se tem extensdo para dentro do
ventriculo laringeo ou se envolve a comissura anterior. Cuidado deve ser tomado no sentido de se
retirar alesdo em um bloco Unico; a confirmagdo das margens por congelacdo no intra-operatorio é
mandatoria. O indice de cura de pacientes com tumores gloticos T1 tratados com laser de CO, €

igual ao da resseccdo endoscopica sem o laser de CO,, cordectomia externa ou radioterapia.



Figura. Tipos de ressecgdes verticais parciais.

A. Cordectomia por laringofissura

B. Hemilaringectomia

C. Hemilaringectomia fronto-lateral

D. Hemilaringectomia fronto-lateral alargada
Bailey, Byron J., Healy, Gerald B., Johnson. Head & Neck
Surgery — Otolaryngology. 3rd Edition © 2001 Lippincott
Williams & Wilkins

2. Laringofissura com Cordectomia
Indi cagéo:

Lesbes envolvendo a porcdo membranosa da

e Prega vocal sem invasao da comissura anterior ou do
processo vocal da cartilagem aritendide, e sem extensdo
paraaregido subgldtica. A pregavoca deve ser movel.

Técnica Cirurgica:

A cirurgia é feita sob anestesia gera com
intubac&o orotraqueal com sonda fina a fim de se evitar
traumatizar o tumor ou pode-se redlizar traqueostomia
antes sob anestesia local. O paciente é colocado em
decubito dorsal com coxim transverso sob os ombros e
com a cabegca apoiada na posicdo de extensdo do
pescoco. A incisdo pode ser vertical ou horizontal. A

vertical é tragada na linha mediana do pescoco do 0sso

hidide até a furcula esterna ou até encontrar a
tragueostomia, quando presente. A incisdo horizontal € tragada ao nivel do terco médio da
cartilagem tiredide indo de uma borda anterior a outra do musculo esternocleidomastoideo, com
levantamento dos retalhos cuténeos por via subplatismal. Abertura da linha alba entre os musculos
infra-hidideos e afastamento lateral dos mesmos. Seccéo do istmo datiredide e disseccédo dos lobos
tirecidianos o suficiente para expor a parede anterior da traguéia. Se a traqueostomia ndo foi
previamente realizada, ela sera entdo praticada no 3° ou 4° anel traquea e uma sonda introduzida
pelo orificio traqueal — a sonda orotraqueal € entdo removida. Seccdo horizontal da membrana
cricotiredidea para inspecdo da endolaringe e orientacdo da tirotomia. A cartilagem tiredide é
seccionada verticalmente, na linha mediana. Descolamento da prega voca comprometida da
cartilagem tiréide por via subpericondral (descolamento do pericondrio interno) e remogao por
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seccao ao longo do ventriculo, na subglote e através do processo voca da cartilagem aritendide.
Como os tumores gléticos com prega voca mével sdo localizados superficidmente ao cone
elastico, a elevacdo da prega vocal ao longo do pericondrio interno fornece ampla margem de

seguranca ao redor do tumor.

3. Laringectomia Frontal
Indicacéo:

Tumores T1b de comissura anterior. O verdadeiro cancer em ferradura ou de comissura
anterior é raro. A situacdo mais comum € o tumor unilateral da prega voca que cruza a comissura
anterior para envolver a prega oposta. O cancer em ferradura envolve ambas as pregas vocais e a

comissura anterior

Técnica Cirurgica:

S0 redizadas duas incisbes verticais na cartilagem tiredidea, distantes 1 cm da linha
mediana. Remove-se 0 angulo da cartilagem tiredidea, o terco anterior das pregas vocais, o peciolo
da epiglote e parte das bandas ventriculares. Para o fechamento, aproximam-se as |aminas da

cartilagem tireGidea.

4. Laringectomia Fronto-Lateral Classica
Indicacoes.

e Tumor da por¢éo membranécea da prega vocal que atinge ou mesmo ultrapassa a comissura
anterior com comprometimento nd&o maior gque o terco anterior da prega vocal oposta
Mobilidade conservada (T1b) ou diminuida da pregavoca (T2);

e Tumor da prega vocal com propagacao para a regido subglética ndo maior do que 10mm da
borda livre da prega vocal membranécea e na comissura anterior. Nao pode haver
propagacdo na glote cartilaginea ou subglote posterior. Mobilidade conservada ou diminuida
dapregavoca (T2);

e Tumor T1b ou T2 que ndo se curaram com tratamento radioterapico.

Contra-Indicacoes:

» Fixacao dapregavocal por invasdo da articulacdo cricoaritenoides;

* Invasdo da cartilagem tiredide.
Técnica Cirurgica:

A abordagem da regido laringotragueal € a mesma da cordectomia. Incisdo do pericondrio
externo da cartilagem tiredide a 5mm de cada lado do angulo anterior da cartilagem tiredide.

10
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Seccdo vertical da cartilagem tiredide com serra elétrica, acompanhando a linha de incisdo do
pericondrio. Seccdo do terco anterior da prega vocal, ventriculo e prega vestibular no lado oposto
do tumor principal, ao longo da incisdo cartilaginosa. Descolamento subpericondral interno das
estruturas intrinsecas da laringe do lado tumoral. Exérese em monobloco da prega vocal, ventriculo
e prega vestibular do lado comprometido, segmento vertical do angulo anterior da cartilagem
tiredide, comissura anterior e 1/3 anterior da prega vocal, ventriculo e prega vestibular do lado
oposto. A resseccdo acompanha a borda superior das cartilagens tiredide e cricoide e através do
processo vocal. Numerosas técnicas de reconstrucdo tém sido propostas. A utilizacéo de retalhos
resulta em melhor qualidade vocal e reducéo daincidéncia de estenoses. A traqueostomiatransitéria

pode ser realizada dependendo do risco de obstrucéo dalaringe por edema no pés-operatério.

5. Laringectomia Fronto-Lateral Alargada
Indicacoes.

e Tumor da por¢do membranacea da prega vocal com propagacdo posterior atingindo ou
mesmo ultrapassando (superficiamente) o processo vocal da cartilagem aritendide. O
envolvimento deve estar limitado a borda medial e ao dpice desta cartilagem. N& pode
haver invasdo da articulagdo crico-aritendidea, nem da comissura posterior. Mobilidade
conservada ou diminuida da pregavocal (T2).

e Tumor transglético com 2 cm ou menos de didmetro, sem propagacdo para a regiao
subglética, sem fixacdo da prega vocal, com ou sem envolvimento da comissura anterior
(T2).

Técnica Cirurgica:

A abordagem da regido laringotraqueal
€ a mesma das técnicas anteriores. O
pericondrio externo da cartilagem tirGide é
seccionado verticalmente 5 mm da linha
mediana, no lado oposto da lesdo principal. Do
lado do tumor, o pericondrio externo é
seccionado ao longo das bordas superior e

inferior da lamina da cartilagem tiride e € | 4

descolado até as proximidades da borda

posterior. Seccdo vertical da cartilagem tirdide com serra elétrica 5 mm da linha mediana do lado
menos comprometido, acompanhando aincisdo do pericondrio. Do lado tumoral, alaminatiredide é

seccionada verticalmente 1 cm da borda posterior (onde se insere a parte tireofaringea do musculo

11
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constritor inferior da faringe). Nos casos em que toda a lamina sera removida, um afastador de um
gancho é colocado no tubérculo tireoidiano superior e traciona a cartilagem tiredidea para o lado
oposto. A insercéo da parte tireofaringea do muasculo constritor inferior € seccionado ao longo da
borda posterior da cartilagem tiredidea. A mucosa do seio piriforme é cuidadosamente separada da
face interna da cartilagem tiredidea até expor a cartilagem aritendide. A articulacdo cricotiredidea é
desfeita, separando o corno inferior da cartilagem tiréide da cartilagem cricéide. Seccéo transversal
das membranas tireo-hididea e cricotirdidea. A linha superior da resseccdo passa acima da prega
vestibular (no nivel da borda superior da cartilagem tiréidea); a inferior € praticada ao longo da
borda superior da cartilagem cricéide; a posterior engloba toda a cartilagem aritendide e a anterior,
a comissura anterior e o terco médio da prega vocal, ventriculo e prega vestibular do lado oposto.

Pbs-operatorio:

Manter sonda nasoenteral até a remocéao da tragueostomia (10 a 14 dias).

Complicagoes:
» Disfonig
* Infeccdo dacicatriz cirargica;
» Fistulg
* Formagao de tecido de granulagéo;
* Estenoselaringea;
* Incompeténciagldtica;
* Aspiracéo;
*  Pneumonias de repeticéo.

6. Hemilaringectomia
Indicacoes.

Tumores T2 e T3 que atingem o pericondrio interno.

Técnica Cirurgica:

Tem essa denominacao pois se remove uma das |[aminas da cartilagem tiredide, ndo sendo
uma hemilaringectomia plena, pois ndo se remove a metade correspondente da cricoide. A
traqueostomia é realizada antes do procedimento.

Incisa-se horizontalmente a pele sobre a cartilagem tiredidea e eleva-se o retaho via
subplatismal. A fascia e o pericondrio sdo incisados na linha média desde o nivel da cartilagem

tiredide até a cricoide. Abertura da membrana cricotiredidea. Continua-se a incisdo superiormente

12
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através da comissura anterior ou na prega voca contra-lateral. Uma vez que a prega voca

contralateral ou a comissura anterior é dividida, a cartilagem é aberta como um livro e com

tesouras, aincisdo é estendida através do peciolo da epiglote e através da banda ventricular do lado

do tumor. Realiza-se uma incisdo na margem superior da cartilagem cricdide. As incisdes sao

estendidas posteriormente. A remocdo dos tecidos deve ser redlizada até a mucosa do seio

piriforme. N& é possivel redizar esta cirurgia quando ha comprometimento do espaco pré-

epigladtico.

Pbs-Operatério:

Manter a sonda nasogastrica até retirar atragueostomia.

A decanulacéo pode seiniciar apis 5 dias da cirurgia

7. Laringectomia Total

Indicacdes:

A laringectomia total € indicada naqueles pacientes que ndo sdo candidatos as cirurgias

parciais. Em geral esta indicada para muitos tumores T3 e a maioria dos tumores T4 laringeos,

recidiva pos-radioterapia e aquel es pacientes com reserva pulmonar ruim.

Técnica Cirtrgica

A tragueostomia € feita antes do procedimento. Redliza-se uma
incisdfo em avental cervica anterior, incorporando a incisdo da
traqueostomia. Os retalhos sdo levantados por via subplatismal expondo o
0sso hidide, as bordas anteriores do musculo esternocleidomastoideo e a
farcula esternal. Seccdo do musculo omo-hioideo préximo ao

esternocleidomastoideo, do esterno-hidideo e esternotiredideo, que depois de

dissecados em direcdo superior expdem a glandula

tiredide, cujo istmo é dividido e separado da parede antero-lateral datraquéia.
As inser¢des dos musculos suprahi6ideos sdo seccionadas ao longo da borda
superior do osso hidide. O musculo constritor inferior € seccionado ao longo
da borda posterior da cartilagem tiredide e os seios piriformes deslocados
(manobra de Tapia). Ligadura dos pedicul os laringeos superior entre o grande

corno do osso hidide e a borda superior da cartilagem tiredide. Seccéo em

bisel datraguéia. A laringe € dissecada em direcéo superior (de baixo para cima) no plano entre a

parede posterior da laringe e o esdfago (método de Perrier). A faringe é aberta proximo a area

interaritenoidea, e seccionada da mucosa da faringe através do seio piriforme e da vaécula. A

13
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mucosa da faringe é fechada com pontos internos e separados, apds a passagem de sonda

nasogaéstrica. Construcéo do tragueostoma por suturadatraguéiaa pele.

REGIAO SUBGLOTICA
Esses tumores sdo raros e geralmente ja se apresentam na forma avancada e com metastases

cervicais.

Estadiamento:

T1 - Tumor limitado a subglote.

T2 — Extensdo para corda vocal, podendo diminuir mobilidade.
T3 — Limitado alaringe com pregavocal fixa

T4 — Estendendo-se aém dalaringe ou cartilagem.

Tratamento CirUraqico:

Requerem laringectomia total com esvaziamento cervical bilateral niveis I, 11l e IV e
radioterapia envolvendo o mediastino posterior. A sobrevida € baixa estando em 35 a 40% para

RDT, 40 a45% paracirurgiae 60 a 70% para o tratamento combinado.
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