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Resumen

Introducción: El cáncer de laringe es una de las neoplasias más comunes del cáncer de cabeza y cuello. La mayor parte 

se diagnostica en etapas avanzadas. En protocolos de preservación de órgano en cáncer de laringe etapa clínica (EC) III, 

el tratamiento de elección es la utilización de quimioterapia y radioterapia (QT/RT), con tasas de control local (CL) y super-

vivencia libre de laringectomía (SLL) altas, en pacientes bien seleccionados. En nuestro país no se han explorado los resul-

tados de este tipo de tratamientos. Objetivos: Describir la preservación de órgano, el control locorregional y la morbilidad 

a dos años de forma retrospectiva. Material y métodos: Se revisaron los expedientes clínicos y electrónicos de pacientes 

con diagnóstico de cáncer de laringe glótico EC III T3NOMO (cáncer de laringe glótico con tumor que fija cuerda vocal 

con ganglios negativos y sin metástasis a distancia) tratados con técnica de radioterapia de intensidad modulada (IMRT) 

concomitante con QT, en el periodo comprendido entre enero del 2013 a diciembre del 2015. El diseño del estudio fue 

descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo. Resultados: En el Hospital de Oncología del CMN SIGLO XXI, en el 

periodo comprendido entre 2013 y 2015 recibieron tratamiento 266 pacientes con cáncer de laringe, únicamente 11 pacien-

tes cumplieron los criterios de inclusión de nuestro estudio. A dos años, se obtuvo control locorregional y preservación de 

órgano del 100%, sin morbilidad grado 3 o 4. Conclusión: La IMRT en concomitancia con la QT en cáncer de laringe 

glótico EC III T3N0M0, en nuestro estudio, ofrece un 100% de preservación de órgano, 100% de control locorregional, con 

morbilidad aceptable a 2 años.

Palabras clave: Cáncer de laringe glótico. Preservación de órgano. Control locorregional. Morbilidad. Técnica IMRT

Results of treatment of stage III glottic laryngeal cancer with chemoradiotherapy. 
Intensity modulated radiotherapy

Abstract

Introduction: Laryngeal cancer is one of the most common head and neck neoplasms. Most cases are diagnosed at ad-

vanced stages. In clinical Stage III larynx cancer organ preservation protocols, chemoradiotherapy is the treatment of choice, 

with high local control and laryngectomy free survival rates in well selected patients. In our country, exploration of this results 

has not been made. Objetives: To retrospectively describe organ preservation, local control and morbidity after a two years 
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Introducción

Las neoplasias malignas de laringe representan me-

nos del 2%, sin embargo, es una de las neoplasias más 

frecuentes de cabeza y cuello1. En el mundo hay 

130,000 nuevos casos de cáncer de laringe y 70,000 

muertes al año. En México la incidencia en el 2012 fue 

de 2,479, con mortalidad de 891 y la prevalencia de 5 

años de 6,990, siendo una de las principales neopla-

sias más frecuentes en ambos sexos2.En México, al 

menos el 65% de los casos se diagnostica en etapas 

avanzadas3.

Las neoplasias malignas de laringe se deben en más 

del 90% de las ocasiones al consumo de tabaco y de 

alcohol. La histopatología tumoral mayoritaria es el 

carcinoma epidermoide, que constituye >95%. Su inci-

dencia y distribución según el subsitio es: glotis 69%, 

supraglotis 30% y subglotis 1%; cuando se diagnosti-

can de manera temprana, el 60% se ubican en la 

glotis.4,5,6

La incidencia nodal para el cáncer glótico según el 

tamaño del tumor es la siguiente: T1 0-2%, T2 2-7% y 

T3-T4  15-30%11.Los tumores de la laringe glótica co-

múnmente se presentan con disfonía y más a menudo 

son diagnosticados en una etapa temprana. Otros sín-

tomas son la odinofagia, el dolor de garganta, la otalgia 

(a través del nervio Arnold/CN X), la aspiración y el 

tumor cervical7,8.

La base del diagnóstico es el examen físico, siendo 

la exploración clave la laringofibroscopia9. No hay mé-

todo de escrutinio en estas patologías10-13. La tomogra-

fía computarizada y la resonancia magnética son prue-

bas de imagen para la estadificación locorregional. La 

tomografía por emisión de positrones-TC tiene dos pa-

peles en esta patología: la detección de metástasis a 

distancia en estadios localmente avanzados y la ayuda 

en la delimitación de volúmenes blanco14,15.

Los factores pronósticos adversos de mayor impor-

tancia son aumento del estadio T y estadio N; otros 

son el sexo, la edad, el estado funcional y una variedad 

de características patológicas del tumor, como el grado 

y la profundidad de la invasión16-18.

Históricamente, en los tumores avanzados pero re-

secables el tratamiento ha sido la laringectomía o fa-

ringolaringectomía total más tratamiento adyuvante, 

con resultados no funcionales, moderados resultados 

en morbilidad y buen control locorregional; actualmente 

con técnicas actuales QT/RT concomitantes, se consi-

gue funcionalidad, poca morbilidad y buen control lo-

corregional, con mayores tasas de preservación de 

órgano. El fármaco de elección en la QT/RT radical es 

el cisplatino (CDDP); y como alternativa a este fármaco 

podemos administrar cetuximab o la combinación de 

carboplatino/5-fluorouracilo (5-FU). En inducción, la 

combinación de elección es el triplete basado en do-

cetaxel/CDDP/5-FU19,20.

En protocolos de preservación de órgano en cáncer 

de laringe EC III, con QT/RT en el intento por conservar 

la laringe se han conseguido tasas de CL 66% y SLL 

60%, dejando la cirugía para casos en los cuales no 

se obtiene reducción tumoral menor al 50% con ciclos 

de inducción con QT, con tasas de supervivencia simi-

lares a los de la cirugía más RT adyuvante, teniendo 

el inconveniente de la toxicidad de la QT/RT21,22.

En el estudio del Departamento de los Veteranos 

observamos como la QT de inducción (CDDP-FU, 3 

ciclos) y RT (6,600-7,600 cGy) es eficaz en la preser-

vación de la laringe hasta en el 64% de los casos, 

mejorando la calidad de vida de estos pacientes, sin 

diferencias en supervivencia global en ambos brazos 

de QT de inducción y QT/RT concomitante, con menos 

tasas de metástasis a distancia (p = 0.016); la super-

vivencia global y libre de enfermedad de estos pacien-

tes fue del 64% con una mediana de seguimiento de 

33 meses23.

La conservación de la laringe no significa la totalidad 

de la conservación de las funciones. Antes de propo-

ner QT/RT es necesario comprobar la adecuada fun-

ción de al menos una unidad cricoaritenoidea y una 

reserva funcional respiratoria aceptable24-26.

follow-up. Materials and Methods: Clinical and electronic records of patients diagnosed with glottic laryngeal cancer Stage 

III T3NOMO treated with intensity-modulated radiation therapy (IMRT) concomitant with chemotherapy were reviewed in the 

period from January 2013 to December 2015. The study design was descriptive, observational, transversal and retrospective. 

Results: In the period between 2013 and 2015 at CMN SIGLO XXI Oncology Hospital, 266 patients with laryngeal cancer 

were treated; only 11 patients met the inclusion criteria for our study. After 2 years, locoregional control and organ preserva-

tion were 100%, no 3 or 4 grade morbidity was observed. Conclusion: In our study, the IMRT concomitant with chemothe-

raphy in glottic laryngeal cancer Stage III T3N0M0 offers 100% organ preservation, and locoregional control, with acceptable 

morbidity at 2 years.

Key words: Glottic laringeal cancer. Organ preservation. Locoregional control. Morbidity. IMRT technique.
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En el estudio de Forastiere, et al., se obtuvieron re-

sultados en el grupo de QT/RT concomitante con pre-

servación del órgano del 88%, enfatizando en el habla 

y la deglución, CL del 78% en comparación con el 61% 

con QT de inducción, sin impacto en supervivencia 

global en ningún brazo pero, sin embargo, con menor 

incidencia de metástasis a distancia y mayor supervi-

vencia libre de enfermedad (SLE) en los regímenes 

que incluían QT, confirmando después de tres años de 

seguimiento el 84% de la preservación de órgano en 

el grupo de QT concomitante26,27.

En el metaanálisis de Pignon, et al. de 84 ensayos 

clínicos aleatorizados se analizaron 602 pacientes con 

cáncer de laringe e hipofaringe con intento de preser-

vación con QT de inducción con PF, demostrando un 

23% de preservación de órgano a los cinco años28.

Es importante mencionar que en casos de tumores 

voluminosos, demostrado en varios ensayos, la QT de 

inducción seguida de RT obtiene los mismos resulta-

dos en cuanto a supervivencia global, SLE y preserva-

ción laríngea, hasta el 59% en comparación con QT/

RT28-30.

En tumores de cabeza y cuello, la IMRT presenta dos 

ventajas potenciales, cubrir el tumor con la irradiación 

y disminuir la toxicidad de los órganos vecinos, por la 

gran complejidad de las diferentes estructuras que lo 

componen, el reducido tamaño y la gran cercanía entre 

ellas, sin aumentar la toxicidad y proteger órganos crí-

ticos para mejorar la calidad de vida del paciente30.

Las complicaciones más comunes a largo plazo son: 

xerostomía, linfedema, disgeusia, lesiones del par cra-

neal X, eventos vasculares y fibrosis31.

Cozzi, et al. evaluaron un protocolo de cáncer de 

cabeza y cuello realizando tratamiento con IMRT con 

colimador multiláminas vs. 3D conformal, evaluando 

los planes de dosis en términos de cantidades físicas 

basado en histogramas dosis-volumen y distribuciones 

de isodosis, obteniendo como resultados que la irra-

diación es menor de las glándulas parótidas o la mé-

dula espinal, reduciendo de 59 a 41  Gy (p < 0.001), 

mientras que para la médula espinal se redujo aproxi-

madamente de 40 a 30 Gy, concluyendo que la técnica 

con IMRT reduce la morbilidad de los órganos de 

riesgo32.

Debemos mencionar que la complicación más común 

a largo plazo de la RT y la QT/RT para el cáncer de 

cabeza y cuello es la xerostomía, y la magnitud de este 

daño es dependiente de la dosis, siendo la disfunción 

parotídea detectable a una dosis de 10 a 15 Gy, y afec-

tando negativamente la calidad de vida la administra-

ción de 40 a 50  Gy de dosis media. Otras son el 

linfedema (compromiso de la vía aérea y disfagia), la 

disminución del gusto y el olfato, lesiones de nervios, 

eventos vasculares y fibrosis, disminuyendo todas ellas 

en gran proporción gracias a técnicas como la IMRT33,34.

Miah, et al. evaluaron el cáncer de laringe EC III y IV 

con QT/RT concomitante con IMRT fraccionamiento 

convencional vs. dosis escalonada, con buenos resul-

tados en control locorregional y supervivencia libre de 

progresión en ambos grupos, de 64.2 vs. 78.4% y tasas 

de preservación del 88.7 vs. 96.4%, todas a favor para 

dosis escalonadas con IMRT. Hay que destacar que se 

observó toxicidad grado 3 para disfagia y estenosis 

benigna de la faringe en un año, siendo mayor en el 

grupo de dosis escalonada; las otras toxicidades fue-

ron equivalentes en ambos grupos35.

Los resultados confirman la eficacia de la IMRT en 

cáncer de cabeza y cuello. Esta técnica ofrece exce-

lentes resultados en control locorregional, superviven-

cia global y disminución en la morbilidad de órganos 

de riesgo, mejorando así los resultados en cáncer de 

laringe36,37.

Los objetivos del presente estudio fueron describir la 

preservación de órgano, el control locorregional y la 

morbilidad a dos años de forma retrospectiva.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron los expedientes clínicos y electrónicos 

de pacientes con diagnóstico de cáncer de laringe gló-

tico EC III T3NOMO tratados con QT de inducción e 

IMRT concomitante con QT, en el Centro Médico Na-

cional Siglo XXI en el periodo comprendido entre enero 

del 2013 a diciembre del 2015.

El diseño del estudio fue descriptivo, observacional, 

transversal y retrospectivo. Se incluyeron pacientes 

con cáncer de laringe glótico EC III T3NOMO, tratados 

con IMRT concomitante con QT, en el periodo com-

prendido del 2013 al 2015, mayores de 18 años, ambos 

sexos y tipo histológico de carcinoma epidermoide. Se 

descartaron pacientes tratados previamente con RT, 

tratados con otra técnica de RT, pacientes con cirugía 

previa y pacientes con segundas neoplasias.

Este estudio no requiere de cálculo de tamaño de 

muestra, ya que se trata de un estudio únicamente 

descriptivo. Nuestra variable de inclusión fue la IMRT 

y las variables observadas el control locorregional, la 

morbilidad y la preservación de órgano, mientras que 

las variables descriptoras fueron edad, sexo, comorbi-

lidades, tabaquismo, alcoholismo y concentración de 

hemoglobina. Las variables descriptoras dosimétricas 

fueron el índice de conformación (IC), el índice de 
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homogeneidad (IH), la dosis de prescripción al volu-

men de planificación (PTV), la dosis máxima al volu-

men macroscópico tumoral (GTV) y la dosis máxima a 

los órganos de riesgo.

Nuestro protocolo sigue las directrices éticas de la 

declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mun-

dial, y fue sometido y aceptado por el Comité local de 

investigación del hospital donde se realizó.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Previa depuración de la base de datos, se realizó un 

análisis descriptivo, del cual se obtuvieron frecuencias 

y porcentajes para las variables cualitativas, y medidas 

de tendencia central y de dispersión para las variables 

cuantitativas. Se utilizaron los programas Microsoft Ex-

cel® y SPSS® v22.

RESULTADOS

En el Hospital de Oncología CMN SIGLO XXI, en el 

periodo comprendido entre 2013 y 2015 recibieron tra-

tamiento 266 pacientes con cáncer de laringe, pero 

únicamente 11 pacientes cumplieron los criterios de 

inclusión de nuestro estudio, ya que el resto de los 

pacientes con etapa EC III T3N0M0 fueron tratados 

inicialmente con cirugía radical.

El promedio de edad de los pacientes fue de 62 

años, con un rango de 47 a 75 años, el 100% eran 

hombres, todos con alcoholismo y tabaquismo positivo 

de más de 20 años de duración. En cuanto a las co-

morbilidades, el 27.2% fueron hipertensos y el 9% te-

nían diabetes mellitus tipo 2, 9% con EPOC. La media 

del nivel de hemoglobina fue de 14.24  g/dl, con un 

rango de 9.84 a 18.3  g/dl, la mediana fue de 14  g/dl 

(Tabla 1).

La IMRT fue nuestra constante de inclusión, el 100% 

de nuestro grupo fue tratado con esta modalidad de 

técnica, el 81.8% de ellos de tipo VMAT y el 18.1% con 

Step and Shoot. Nuestras variables descriptoras dosi-

métricas fueron la dosis de prescripción a PTV, la dosis 

máxima y la dosis media al GTV, el IC, el IH y la dosis 

máxima y media que reciben los órganos de riesgo, 

según histogramas dosis-volumen y distribuciones de 

isodosis (Tabla 2).

La media de dosis fue de 67.10 Gy, rango entre 50 y 

72.08 Gy, observando que el IC fue de 1.35 en prome-

dio, lo que indica una conformación ideal según el 

Radiation Therapy Oncology Group (RTOG), mientras 

que el IH fue de 0.261 en promedio, considerado que 

cumple el protocolo del RTOG.

El agente quimioterapéutico de inducción más fre-

cuentemente utilizado fue el triplete basado en TPF 

(docetaxel/CDDP/5-FU) en el 63.6% de los casos, FUP 

(CDDP-FU) en el 36.3%, dos ciclos y se continuó con 

QT/RT concomitante con CDDP.

La morbilidad aguda más común fue la mucositis 

grado II en un 72.7%, seguida de la radiodermitis grado 

I en el 54.54% y de mucositis y disfagia grado I en el 

27.2%. No se presentaron morbilidades mayores a gra-

do II (Tabla 3).

La morbilidad tardía más común fue la xerostomía 

en un 100%, seguida de radiodermitis grado I en el 

54.5% y disfagia grado II en el 18.1% de nuestros pa-

cientes en estudio (Tabla 4).

En el estudio realizado, las variables descriptoras 

(Tabla 5) no influyeron en preservación de órgano ni 

morbilidad. A 2 años, se obtuvo control locorregional y 

preservación de órgano del 100% (Tabla 6).

DISCUSIÓN

El cáncer de laringe glótico se debe en más del 90% 

de las ocasiones al consumo de tabaco y de alcohol, 

que generan una sinergia, lo que ha sido reportado 

en el estudio de Hashibe, et al. (2007), de forma si-

milar a nuestro grupo en estudio, en el cual el 100% 

de los pacientes presentaban tabaquismo y alcoholis-

mo positivo de más de 20 años de duración. La com-

binación de la IMRT concomitante con QT en cáncer 

de laringe glótico EC III T3N0M0 ha obtenido 

buenos

resultados en control locorregional, las tasas de pre-

servación y la morbilidad. En nuestro estudio se 

Tabla 1. Características de los pacientes

Características  Rango/Promedio

Edad (media)  62 años (47‑75)

Género (M:F)  M:11 F:0 (M:100%)

Hemoglobina g/dl (media)  14.24 (9.84‑18.3)

Comorbilidades

DM

HAS

Otras

 5 (45%)

1 (9%)

3 (27.2%)

1 (9%)

Tabaquismo  11 (100%)

Alcoholismo  11 (100%)

M: masculino; F: femenino; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensión arterial 
sistémica.
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obtuvieron tasas de preservación de órgano y de con-

trol locorregional del 100%, similares a las reportadas 

en la literatura con seguimientos a dos años, como lo 

mencionado en el estudio de Miah, et al. (2012) y de 

Forastiere, et al. (2003). Es importante mencionar que 

a uno de nuestros pacientes se le realizó traqueostomía 

al año y medio de seguimiento secundaria a un cuadro 

de neumonía, sin embargo, en la última panendoscopia 

de seguimiento no se observan datos de actividad 

tumoral, por lo que se sigue considerando como pre-

servación de órgano. He aquí la importancia de reesta-

blecer en nuestro hospital los criterios de preservación 

de órgano.

La dosis administrada promedio fue de 67.10 Gy/33.9 

Fx fracciones, obteniendo una adecuada cobertura del 

volumen de tratamiento con la IMRT, favoreciendo una 

adecuada homogeneidad y conformalidad, como lo es-

tablecido por el RTOG.

Tabla 2. Variables descriptoras dosimétricas

N.º Paciente Dosis de prescripción a PTV Dosis máxima a GTV Dosis media a GTV IC IH

1 66 Gy/33 Fx 8074.9 cGy 7686.8 cGy 1.24 0.16

2 65 Gy/35 Fx 7299.3 cGy 6902.2 cGy 1.02 0.219

3 72.08 Gy/34 Fx 7697 cGy 7384.3 cGy 1.17 0.07

4 69.96 Gy/33 Fx 7471.6 cGy 7238.3 cGy 1.23 0.04

5 69.96 Gy/33 Fx 7961 cGy 7292.5 cGy 1.16 0.08

6 69.96 Gy/33 Fx 7597.4 cGy 7280.2 cGy 1.37 0.21

7 50 Gy/25 Fx 5538.1 cGy 5252.4 cGy 2.18 0.07

8 68.4 Gy/38 Fx 7586 cGy 7273.3 cGy 1.07 1.07

9 68.4 Gy/38 Fx 7850.4 cGy 7340.8 cGy 1.19 0.57

10 69.96 Gy/33 Fx 7860.7 cGy 7453.7 cGy 1.59 0.09

11 68.4 Gy/38 Fx 7777.5 cGy 7380.8 cGy 1.63 0.13

Promedio 67.10 Gy/33.9 Fx 7519.4 cGy 7135.02 cGy 1.35 0.261

IC: índice de conformación; IH; índice de homogeneidad; PTV: volumen tumoral de planeación. 

Tabla 3. Morbilidad aguda

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5

Mucositis 3 (27.2%) 8 (72.7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Radiodermitis 6 (54.54%) 5 (45.4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Disfagia 3 (27.2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Xerostomía 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Tabla 4. Morbilidad tardía

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5

Mucositis 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Radiodermitis 6 (54.5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Disfagia 2 (18.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Xerostomía 11 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
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Se valoraron diferentes factores (sexo, edad y co-

morbilidades), pero en nuestro estudio no se encontró 

ninguno con impacto significativo, probablemente de-

bido al reducido tamaño de muestra.

En nuestro estudio, una concentración de hemoglo-

bina >13g/dl antes de la radiación no fue un factor que 

influyera en los resultados, ya que no fue estadística-

mente significativa. Todos los pacientes tuvieron un 

100% de control locorregional y de preservación de 

órgano, a diferencia de lo que se obtuvo en el estudio 

de Fein da, et al. (1995).

En lo que respecta a la morbilidad, evaluada por me-

dio de las escalas de CTC versión 3.0 y RTOG, se 

encontró que la mucositis grado II fue la más común, 

seguida de radiodermitis grado I, a diferencia de lo re-

portado en la literatura, donde se reportan tasas de 

Tabla 5. Variables descriptoras

  IC IH Dosis de 
prescripción al 
PTV

Dosis máxima al 
GTV

Grado de 
mucositis 

Grado de 
radiodermitis

Grado de 
disfagia

Control 
locorregional 
a 2 años

Preservación 
de órgano a 2 
años 

1 1.24 0.16 66 Gy/33 Fx 8074.9 cGy 1 2 1 Sí Sí

2 1.02 0.219 65 Gy/35 Fx 7299.3 cGy 2 1 2 Sí Sí

3 1.17 0.07 72.08 Gy/34 Fx 7697 cGy 1 1 0 Sí Sí

4 1.23 0.04 69.96 Gy/33 Fx 7471.6 cGy 1 2 0 Sí Sí 

5 1.16 0.08 69.96 Gy/33 Fx 7961 cGy 2 2 0 Sí Sí

6 1.37 0.21 69.96 Gy/33 Fx 7597.4 cGy 2 1 0 Sí Sí 

7 2.18 0.07 50 Gy/25 Fx 5538.1 cGy 2 1 0 Sí Sí

8 1.07 1.07 68.4 Gy/38 Fx 7586 cGy 2 1 0 Sí Sí

9 1.19 0.57 68.4 Gy/38 Fx 7850.4 cGy 2 2 0 Sí Sí

10 1.59 0.09 69.96 Gy/33 Fx 7860.7 cGy 1 1 0 Sí Sí

11 1.63 0.13 68.4 Gy/38 Fx 7777.5 cGy 2 2 0 Sí Sí

IC: índice de conformación; IH; índice de homogeneidad; PTV: volumen tumoral de planeación; GTV: volumen tumoral macroscópico.

Tabla 6. Preservación de órgano y control locorregional a dos años

N.º Paciente Dosis de prescripción a PTV Preservación de órgano Control locorregional p

1 66 Gy/33 Fx Sí Sí 0.9

2 65 Gy/35 Fx Sí Sí 0.9

3 72.08 Gy/34 Fx Sí Sí 0.9

4 69.96 Gy/33 Fx Sí Sí 0.8

5 69.96 Gy/33 Fx Sí Sí 0.8

6 69.96 Gy/33 Fx Sí Sí 0.8

7 50 Gy/25 Fx Sí Sí 0.9

8 68.4 Gy/38 Fx Sí Sí 0.8

9 68.4 Gy/38 Fx Sí Sí 0.8

10 69.96 Gy/33 Fx Sí Sí 0.8

11 68.4 Gy/38 Fx Sí Sí 0.8

PTV: volumen tumoral de planeación.
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morbilidad mayores; mientras que en la morbilidad 

tardía, la Xerostomía se presentó en el 100% de nuestro 

grupo en estudio, similar a lo reportado en la bibliogra-

fía por Rancati, et al. (2010).

Como datos adicionales, en la tabla 7 se exponen los 

promedios de dosis media a los órganos de riesgo.

En los histogramas dosis-volumen y distribuciones 

de isodosis obtuvimos resultados de menor irradiación 

a las glándulas parótidas y a los otros órganos de ries-

go, obteniendo mejores resultados con modalidad tipo 

VMAT a lo reportado por Miah, et al. (2012), Bride, et al. 

(2007) y Bonner, et al. (2005), con el impacto conse-

cuente en la morbilidad global.

Sin embargo, el presente estudio presenta limitacio-

nes, como la de ser un estudio retrospectivo, transver-

sal, que no tuvo seguimiento, con una única evaluación 

a los dos años y con un número bajo de pacientes.

El presente estudio puede dar pie a futuros protoco-

los en los cuales se evalúe de forma prospectiva, con 

seguimiento estricto, aleatorizado, según las guías de 

práctica clínica, o incluso a realizar estudios compara-

tivos entre distintas modalidades de tratamiento.

CONCLUSIÓN

En nuestro estudio, la IMRT en concomitancia con la 

QT en cáncer de laringe glótico EC III T3N0M0 ofrece 

el 100% de preservación de órgano y el 100% de con-

trol locorregional, con morbilidad aceptable a dos años.
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