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El aporte radiologico al diagnostico 
del cancer de laringe

En primer lugar debemos recordar que no se? debe pedir
a la radiologia el diagnostico de cancer de la laririge.

No podemos hacer radiologicamente el diagnostico de 
la naturaleza de un proceso.

Lo que se le debe pedir al examen radiografico es otra
cosa: la topografia, extension y profundidad de un proceso
que el cltnicp, ya supone que es un cancer por el examen 
clinico y confirmado por la biopsia.

Tambien puede suceder que el clinico, observe por el 
espejo laringeo, una tumuracion lisa sin alteraciones en la 
mucosa y que clinicamente no puede resolver sobre su na- 
turaleza, ya que no encuentra mucosa enferma para hacer 
la biopsia. En estas condiciones la radiografia puede resol­
ver el problema, mostrando que se trata de un gran saco 
aereot laringosele.

Pero este es el caso excepcional, lo frecuente es que el 
clinico se halle frente al primer caso y desee estudiar la ex- 

( tension y profundidad del proceso.
La arquitectura laringea se presta muy . bien para el es­

tudio radiologico, ya que esta compyjesta de elementos de 
distinta densidad.

1) Esqueleto oseo cartilaginoso.
2) Partes blandas.
3) Cavidades aeriformes.
La vision que tiene el clinico de la latinge es la que ve 

a traves del espejo, como si miraramos por el extremo de 
un tubo, y la que puede deducir a la palpacion.

I



V

—  25 —

a) La radiografia aporta una gran contribucion al cs- 
tudio de la laringe at mostrarla en su proyeccion lateral en 
toda su extension.

La superficie de la mucosa endo-laringea que correspon- 
de principalmente a la parte anterior, queda impresionada 
como una linea nitida que'reproduce los detalles anatomicos 
de las valecul^is, epiglotis hasta la comisura y linea subglo- 
tica anterior.

En esta proyeccion, cuando una lesion infiltrante o ve- 
getante esta implantada en las partes anteriores de la laringe, 
ya que en la parte posterior es excepcional, la sombra tu­
moral aparece en relieve sobre la superficie o extcndiendose 
en profundidad con toda la claridad.

b) La tomografia nos da la imagen de frente con ca- 
racteristicas de simetria que son perfectas, nos muestra las 
cuerdas vocales y banda con toda nitidez, y por lo tanto la 
nocion del lado de la lesion, su extension y profundidad,
- La superficie de la mucosa endo-laringea queda impre­

sionada marcando una linea sinuosa que reproduce los deta­
lles anatomicos bien conocidos.

Con esta tecnica, cuando una lesion esta implantada en 
la pared lateral, de la endo-laringe, si es vegetante la som­
bra tumoral aparece en relieve y si es infiltrante se extiende 
en profundidad con toda nitideZ.

Es importante destacar que estas tecnicas tierten cada 
una su indicacion bien precisa y si bien puede ser conve- 
njente hacer sistematicamente la placa lateral y la tomografia 
no siempre son necesarias las dos.

Por efemplo: los tumores correspondientes a la parte 
superior de la epiglotis, de su cara laringea y repliegue gl6- 
tico anterior, puede ser suficiente la placa lateral; en cambio 
lo q̂ te corresponde a la glotis es necesario emplear la tomo­
grafia.

Para poder llegar a una.mejor precision vamos a deta- 
liar cuales son las posibilidades que la radiografia puede dar / 
al clinico frente a un tumor de la laringe. Por razones.de 
orden practico dividiremos a la laringe en las tres partes 
bien conocidas:

1 Region supraglotica.
2 » glotica.
3 » subglotica. t
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No entraremos en detalle en cuanto a la limitaci6n de 
cada una de ellas recordando que corresponds a la glotis 
solamente la cuerda vocal. 1 .

I. ■ En la parte de la region supraglotica tenemos en 
primer lugar la epiglotis. El clinico que ha visto por el es- 
pejo que existe un cancer de la epiglotis, confirmado por la 
biopsia, le interesa de manera fundamental para el trata- 
miento:

a) La propagacion del tumor en profundidad.
b) La propagacion del tumor en extension descendente.
a) La propagacion en profundidad nos la dara la pro- 

yeccion lateral, la que es su&cierite. Esta nos mostrara la 
invasion del espacio pfe - epiglotico en distintos grados, hasta 
el ligamento tiro-hioideo o hasta el hueso hiodes o valecula 
o base de lengua.

La clinica por* si sola puede tener dificultad para resol­
ver en un primer' grado la propagacion en profundidad en 
esta region,

La consecuencia importante que se desprende de la ra- 
diografia, cuando se realiza esa propagacion es la de que es 
necesario hacer una laringectomia agrandada con espacio 
pre-epiglotico, hueso hiodes y base de lengua, o bien que 
el caso es inoperable.

Tambien la radiografia nos podra mostrar en los casos 
de tumor de la cara laringea de la epiglotis la existencia de 
un crater que invade el espacio pre-epiglotico y entonces las 

jpocas probabilidades de ser tratado por los-Rayos X .
b) Un tumor de la cara laringea de la epiglotis, cuan­

do es muy vegetante no ^ermite al clinico ver por el espejo. 
su extension descendente y controlar el polo inferior del tu­
mor. Y ' esto es puijto importante para los que tienen ten- 
dencia a la cirugia parcial, ya que les permitira hacer una 
intervencion con conservacion de las cuerdas vocales.

La radiografia estudia este problema en la proyeccion 
lateral.

E l tumor infiltrante o vegetante de la cara laringea de 
la epiglotis muestra irregularidades en la conocida linea obli- 
cua que esta bien representada en la placa lateral y si esas 
irregularidades descienden hasta el pie de la epiglotis. La
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radiografia nos dira si se extiende cl tumor hasta la comisu- 
ra anterior, no modificandola.

La radiografia nos muestra pues si hay separacioti de 
esta lihea oblicua de la cara anterior del cartilago tiroides.

iEn esas condiciones se podra apreciar como el tumor 
se extiende, tomando la comisura, la que dificultaria hacer 
una laringectomia parcial del tipo horizontal con conserva- 
cion, por lo tanto, de la voz y de la respiracion por vias 
naturales.

2 . ' <P arte media..— En esta parte, desde el punto de 
vista radiografico, podrerijos estudiar, no solo la glotis, sino 
tambien los ventriculos especialmente.

Aqui en esta zona, se debe usar sistemeticamente la 
tomografia porque nos muestra los distintos pianos bien se- 
parados y nos evita la interposicion de la sombra que puede 
provocar el cartilago tiroideo, Esta tecnica complementa 
con gran ventaja, los datos qu? ofrece la proyeccxon lateral. 
Se estudiara en esta zona, repetimos, el cancer de 1̂  cuerda 
vocal y de los ventriculos, Su extension en profundidad y 
especialmente la extension descente hacia la subglotis*

En el ventriculo su extension en profundidad puede ser 
tambien may util. Ademas ehriste un tipo de cancer glotico 
anterior donde la radiografia, es fundamental.

La proyeccion lateral de estos casos presta una gran 
utilidad.

Se trata de un tumor cuyo crecimiento intra-laringeo 
llega a ser muy pequeno, propagandose. rapidamente hacia 
afuera con invasion del cartilago tiroides, pudiendo ser inter- 
pretado como un tumor primitivo de la glandula tiroides. La 
radiografia lateral nos mostrara, en estos casos, como esta 
destruido el borde anterior del cartilago tiroides cuando el 
tumor hace su invasion en esta zona y da lugar a la  imagen 
«en pico de loro» formada por el fragmento que aun queda 
del borde anterior y del borde inferior del cartilago en su 
parte anterior.

Lo interesante en estos casos, es que la biopsia puede 
ser negativa repetidas veces y la radiografia sera la que 
mostrara la extension y tipo del proceso.
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3. Parte inferior o subglotica.— Los tumores de esta 
Zona o sea los subgloticos:

a) Anterior; b) Lateral; c) Posterior.'
a) Anterior. La linea traqueal anterior se cotifunde

con el ligamento crico-tiroideo del conocido espacio claro 
triangular. Cuando existe un tumor a ese nivel, esta linea 
es desplazada hacia atras y ocupado, segun su desarro-
llo parte o todo el espacio claro. Cuando el tumor se
extiende h^cia arriba desvia la linea oblicua de la epiglotis 
que termina en la comisura. Lo que se observa muy fre- 
cuent^mente en estos casos, dado lo avanzado del proceso, 
cuando el enfermo consulta al especialista.

- b) Lateral. El subglotico lateral se puede apreciar 
tambien como el anterior sfmplemente en la radiograffa late­
ral. Pero es indudable que ppede ser ocultado, cuando no 
esta muy desarrollado hacia abajo, por la densjdad del car­

tila g e  tiroideo, especialmente en la zona que mas nos interesa 
o sea el borde inferior. La tomografia nos lo pondra bien 
en evidencia mostrando toda su extension hacia arriba y 
hacia abajo.

c) Posterior. El cancer subglotico posterior es muy 
excepcional y se confunde con el espesamiento de las partes 
blandas prevertebrales, gotera faringo-laringea.

Como conclusion de esta region que nos interesa, dire- 
mos que en los casos de cancer subglotico anteribr usa- 
remos la radiografia lateral y en los canceres subgloticos 
lateral preferimos la tomografia.


