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Laryngeal chondroradionecrosis following radiotherapy

Giulianno Molina Melo, TCBC-SP1,2; Paula Demetrio Souza1,2; Luiz Castro Bastos Filho1; Murilo Catafesta Neves1; Kleber Simões 
do Espirito Santo3; Onivaldo Cervantes1; Márcio Abrahão1.

	 INTRODUÇÃO

A incidência do câncer da laringe em 2012 foi de apro-

ximadamente 138.102 casos em todo o mundo1,2 . 

Somente nos EUA, estimou-se para 2016 o aparecimento 

de cerca de 13.430 casos novos, com número de óbitos 

de 3.620. No Brasil  o câncer de laringe representa 2% de 

todos os cânceres, com 8.000 casos novos por ano, sen-

do causa de 3.000 óbitos anuais3,4. Incide principalmen-

te em homens, entre 50 e 70 anos, fumantes e etilistas 

crônicos,  porém outras etiologias como o HPV,  refluxo 

faringo-laringo-esofágico e riscos ocupacionais também 

são descritas5-8. Quanto à histopatologia, 95% dos carci-

nomas são espinocelulares ou escamosos de origem epi-

telial (CEC), seguidos dos carcinomas de glândulas saliva-

res menores e dos sarcomas. Anatomicamente, de 60% a 

70% são glóticos, 20% a 30% supra-glóticos e 5% estão 

localizados na sub-glote9,10.

As atuais formas de tratamento para o pa-

ciente portador de carcinoma de laringe incluem a ci-

rurgia, a radioterapia e a quimioterapia, associadas ou 

não. A radioterapia é uma modalidade de tratamento 

para diversas neoplasias, e pode ser indicada com três 

finalidades: curativa, paliativa e sintomática, esta última 

de menor indicação.  Quando comparada com a cirur-

gia, a radioterapia isolada ou associada à quimiotera-

pia, se mostrou eficaz para o tratamento do câncer de 

laringe em seus estádios iniciais, com sobrevida livre de 

doença semelhantes, o que deu origem, nos anos 90, 

ao protocolo de preservação de órgãos que foi muito 

utilizado, inclusive para os estádios avançados (III e IV) 

do tumor. No entanto, novas evidências na literatura 

têm demonstrado que não há benefício da radioterapia 

nestes estádios avançados, tanto em sobrevida global 

como de controle local. Ao contrário, houve aumento 

das complicações do tratamento de um órgão desfun-

cionalizado11,12.

Em especial para o câncer de laringe, a radio-

terapia provoca danos e complicações em praticamen-

te 100% dos pacientes irradiados, sendo estes maiores 

ou menores, transitórios ou permanentes, e podem 

surgir durante a aplicação ou mesmo meses ou anos 

após o término do tratamento13-15. Assim, a radiotera-

pia isolada ou associada inflige ao tecido peri-laríngeo 

e laríngeo alterações que ocasionam hipóxia local, di-

minuem a vascularização e a população celular, com 

consequente diminuição de produção de colágeno e 

fibrina, favorecendo o aparecimento de fissuras, fístu-

las e feridas crônicas que não cicatrizam. Estas altera-

ções se não tratadas e resolvidas ocasionam a perda 

do órgão, com bronco-aspiração contínua, sendo ne-

cessária a cirurgia de resgate, mesmo na ausência de 
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Objetivo: estudar a condroradionecrose de laringe por complicação de radio-quimioterapia para tratamento do câncer de laringe e 
propor um fluxograma de tratamento com a utilização de câmara hiperbárica. Métodos: estudo retrospectivo de pacientes portadores 
de carcinoma de laringe admitidos em dois hospitais terciários num período de cinco anos. Resultados: de 131 pacientes portadores de 
câncer de laringe, 28 foram submetidos à radio e quimioterapia exclusiva e destes, três evoluíram com condroradionecrose. O tratamen-
to destes pacientes foi realizado com câmara hiperbárica e com desbridamento cirúrgico, conforme proposição do fluxograma. Todos 
os pacientes tiveram a laringe preservada. Conclusão: a incidência de condroradionecrose de laringe por complicação de radioterapia 
e quimioterapia em nossa casuística foi de 10,7% e o tratamento com oxigenoterapia hiperbárica, com base no nosso fluxograma, foi 
efetivo no controle desta complicação. 

Descritores: Oxigenoterapia. Neoplasias Laríngeas. Necrose. Radioterapia Adjuvante. Complicações Intraoperatórias.
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neoplasia12,13,16. Assim, com o aumento da indicação 

da radioterapia também houve aumento do índice de 

suas complicações, que incluem edema laríngeo com 

rouquidão, dispnéia e bronco-aspiração, radiodermite 

(graus I e II), necrose de pele (grau III), condrite simples, 

condrite com necrose (condroradionecrose) e exposi-

ção da cartilagem para a via aérea.

A condroradionecrose, como complicação, tem 

incidência variável, de 1% a 5,3%, ocasionando laringec-

tomias de resgate em até 25% dos casos17-19.   Progride 

clinicamente para a disfagia, odinofagia, formação de 

fístula, rouquidão, disfunção parcial ou total da laringe, 

perda da proteção da via aérea com obstrução aérea e 

bronco-aspiração. Considerada complicação severa, pode 

levar ao óbito se não tratada, sendo rara a recuperação 

completa19,20. Os principais fatores de risco para o apare-

cimento da condroradionecrose são persistência de taba-

gismo, infecção pós-operatória, arterioesclerose, refluxo 

laringoesofágico, diabetes e  traumatismo local15,21,22.

Para nortear o tratamento alguns autores pro-

puseram uma classificação das radionecroses laríngeas 

baseada nos sintomas, constatando-se uma relação dire-

ta entre a quantidade de radiação e a severidade da rea-

ção tecidual23,24. Notaram que para os graus I e II o trata-

mento era eminentemente clínico e que para os graus III e 

IV, em que a condrite era severa ou já com condronecrose 

instalada, usualmente o tratamento era cirúrgico (Tabelas 

1 e 2). Alguns artigos mais antigos postulam que uma 

vez que ocorra a condroradionecrose, o tratamento será 

sempre cirúrgico, através da  laringectomia total, uma vez 

Tabela 1. Classificação de Chandler para radionecrose laríngea.

Sintomas Sinais Tratamento

Grau I
Disfonia leve
Secura leve

Edema leve
Telangiectasia

Sintomáticos: cessar tabagismo, 
humidificação, anti-refluxo

Grau II
Disfonia moderada
Secura moderda

Paresia leve da prega vocal
Moderada hiperemia e Edema 
de prega vocal

Sintomáticos e acrescentar 
corticoides, antibióticos, 
traqueostomia ou laringectomia se 
necessário

Grau III
Disfonia severa com dispneia
Odinofagia moderada com 
disfagia

Paresia severa ou Paralisia da 
prega vocal
Edema acentuado da prega 
vocal, Alterações da pele 

Sintomáticos e acrescentar 
corticoides, antibióticos, 
traqueostomia ou laringectomia se 
necessário

Grau IV
Insuficiência respiratória, 
Odinofagia severa, Perda de 
peso, Desidratação

Fístula, Halitose severa, Fixação 
da pele na laringe, Obstrução 
da via aérea, febre

Traqueostomia ou Laringectomia

Tabela 2. Classificação do RTOG (Radiation Therapy Oncology Group) para radionecrose laríngea21.

Sintomas e sinais Quadro clínico

Grau I
Precoces

Tardios

Disfonia leve, Eritema de mucosa, Edema leve, Tosse leve sem necessidade 
de medicação.
Disfonia, leve edema em aritenoide.

Grau II
Precoces

Tardios

Moderada disfonia, otalgia referida, odinofagia sem necessidade de 
analgésico, Tosse necessitando de antitussínico.
Moderado edema em aritenoide, suspeita de condrite.

Grau III
Precoces

Tardios

Voz sussurada, odinofagia necessitando de nalgésico, exsudato fibrinoso 
confluente.
Edema acentuado de tecidos moles da laringe, condrite severa.

Grau IV
Precoces

Tardios

Dispneia severa, estridor laríngeo, hemoptise, necessitando de entubação 
ou traqueostomia.
Necrose das cartilagens laríngeas.
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que não há como preservar parcialmente a laringe20,22. 

No entanto, recentemente, outros autores descreveram o 

tratamento conservador para a condroradionecrose com 

câmara hiperbárica (ou oxigenoterapia), humidificadores 

do ar, antibióticos sistêmicos e corticosteróides21,24-26. Se-

gundo Abe et al.27, a utilização da câmara hiperbárica foi 

efetiva para manter a laringe funcionante, sendo uma op-

ção para o tratamento da condroradionecrose. Dequanter 

et al.28 demonstraram que de 16 pacientes submetidos à 

cirurgia de resgate e que utilizaram oxigenoterapia, 14 

foram bem sucedidos e consideraram a oxigenoterapia 

hiperbárica um aliado poderoso e efetivo para o trata-

mento das fístulas pós-operatórias. Allen et al.29, em sua 

revisão de pacientes com câncer de laringe tratados com 

radioterapia, propõem o seguimento com tomografia por 

emissão de pósitrons (PET-CT) para evitar o trauma local e 

incluem a oxigenoterapia como alternativa não cirúrgica 

para a preservação da laringe.

O presente artigo tem por objetivo estudar a 

condroradionecrose de laringe por complicação de radio-

terapia para tratamento do câncer de laringe e propor um 

fluxograma de tratamento com a utilização da câmara 

hiperbárica.

	 MÉTODO

	 Foram revisados os dados clínicos de to-

dos os pacientes portadores de carcinoma de laringe e 

hipofaringe admitidos consecutivamente nos serviços de 

Cirurgia de Cabeça e Pescoço de dois hospitais terciários, 

com comprovação histológica, no período de cinco anos 

(de janeiro de 2009 a janeiro de 2014). Houve autoriza-

ção do Comitê de Ética em Pesquisa dos Hospitais para a 

realização deste trabalho, registrado na Plataforma Brasil 

sob o número 37230414.4.0000.5483.

Os dados epidemiológicos, estádio da neo-

plasia, data da cirurgia inicial e de resgate, tratamento 

inicial proposto e tratamento para a recidiva quando 

houve, complicações do tratamento, dados relativos ao 

tratamento das complicações e a data da última consulta 

foram coletados. Os critérios de inclusão foram: pacien-

tes com CEC de laringe ou hipofaringe. Os critérios de 

exclusão foram: pacientes já portadores de recidiva local 

em laringe ou hipofaringe comprovados com biópsia e os 

pacientes encaminhados para cuidados paliativos.

	 RESULTADOS

No período analisado 131 pacientes portadores 

de CEC de laringe ou hipofaringe foram tratados em am-

bas instituições. Destes, 28 (21,4%) foram encaminhados 

para radioterapia associada ou não à quimioterapia como 

primeira alternativa de tratamento, devido à recusa da ci-

rurgia, por comorbidades clínicas ou por risco cirúrgico ele-

vado. Dos 28 pacientes, três (10,7%) evoluíram com con-

droradionecrose de laringe, comprovada clinicamente e 

com biópsia, nenhum deles com recidiva tumoral. A tabela 

3 mostra os dados clínicos destes três pacientes com con-

droradionecrose. Todos foram submetidos à tomografia 

computadorizada do pescoço (TCP) para afastar recidivas 

locais. A TCP revelou ainda alterações em todos os pacien-

tes, como intenso edema de mucosa laríngea persisten-

te após o final do tratamento e alterações das cartilagens 

como deslocamento, desabamento ou reabsorção de uma 

ou mais delas (Figura 1). A tomografia computadorizada 

do tórax não evidenciou metástases em nenhum paciente.

A videolaringoscopia comprovou intenso ede-

ma do arcabouço laríngeo, com exsudato purulento e 

fibrina, áreas de necrose em maior ou menor grau com 

exposição de cartilagem, e diminuição da luz glótica de 

mais de 70%, que determinou a indicação de traqueos-

tomia em um paciente (Figura 2). Em todos os três pa-

cientes foi feita a laringoscopia de suspensão em centro 

cirúrgico, com biópsias do local afetado que foram nega-

Figura 1. 	 Tomografia computadorizada da condronecrose de laringe.
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tivas para recidiva da neoplasia, tanto no exame por con-

gelação como no exame anatomopatológico definitivo.

A PET-CT foi realizada em todos os três pacien-

tes e mostrou edema local com alteração da cartilagem 

laríngea e SUV máximo menor que 3,5, sugerindo resul-

tado negativo ou improvável de recidiva, e sugestivo de 

processo inflamatório que foi comprovado pelas biópsias 

guiadas que foram negativas (Figura 3).

O tratamento realizado consistiu em antibiotico-

terapia com cobertura para Gram positivos, Gram negativos 

e anaeróbios através de cefalosporina de terceira geração 

e clindamicina, corticosteróides, analgésicos, inibidores de 

bomba de prótons, umidificação do ar e cuidados locais com 

aporte de oxigênio adequado. Foram também realizadas 

laringoscopias de suspensão para remoção da cartilagem 

exposta endolaríngea no paciente 1, abordagem cirúrgica 

externa para remoção da cartilagem exposta e da necrose 

de pele  com  rotação de retalho peitoral para cobertura no 

paciente 2 (Figura 4)   e câmara hiperbárica para todos os 

pacientes com 20 a 40 sessões com O2 a 100%, a 2 ATM 

de pressão,  com uma hora por sessão, dependendo do caso 

e após reavaliação no pós-operatório.

Não houve óbitos no período pós-operatório ou 

de tratamento clínico e foi feito acompanhamento periódico 

semanal com videolaringoscopia. Constatou-se cicatrização 

com epitelização completa da área necrosada e remissão do 

edema em todos pacientes, no período de dois meses. Não 

foram verificadas evidências de recidivas locais. A laringe foi 

preservada em todos os pacientes e apenas um paciente 

manteve a traqueostomia. Não foi realizada nenhuma larin-

gectomia total por complicação ou bronco-aspiração.

	 DISCUSSÃO

Os carcinomas iniciais da laringe e hipofaringe 

podem ser tratados igualmente por cirurgia ou por radio-

terapia em associação com quimioterapia, com resultados 

Tabela 3. Dados clínicos dos pacientes com Condronecrose de Laringe pós Rtx e Qtx do presente estudo.

Número/ 
Gênero/ 
Idade

Primário/
Estádio inicial

Dose Rtx
(Gray)

Qtx
Tempo 
(meses)

Sintomas
Local da 
necrose

Classificação 
de Chandler

Tratamento Resultado

1/M/62
Glote (PVD)
T3N0M0

70 Cis 10
Dor, halitose, 

disfonia 
moderada

Aritenoide 
direita

II
Atb, Cort, 
Umid, CH, 

deb

Resolução 
completa

2/M/78
Glote (PVE)
T3N0M0

63 Cis 36
Disfagia, 

sangramento, 
dispneia

Epiglote, 
cartilagem 

tireoide
IV

Atb, Cort, 
Umid, CH, 

debri

Resolução 
parcial

3/M/45
Supraglote (PAE)
T3N0M0

68 Cis 14
Disfonia, 
dipneia, 

halitose, PA

PAE, 
aritenoide

III
Atb, Cort, 
Umid, CH, 
traq, cirur

Resolução 
completa

Figura 2. 	 Videolaringoscopia da condronecrose da laringe.

Figura 3. 	 PET-CT da condronecrose da laringe.
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semelhantes no controle local e na sobrevida. Recentes 

trabalhos demonstram controle local com a radioterapia 

para as neoplasias de glote T1, que varia de 82% a 93%, 

com preservação da laringe em 89% a 96% dos casos, e 

para os tumores T2 de 57% a 82% para o controle local, 

e preservação da laringe em 73% a 82%30 O índice de re-

cidiva com o tratamento cirúrgico é pequeno e depende 

de fatores como o acometimento da comissura anterior 

por ser local de difícil acesso para a adequada ressecção; 

a exposição ideal da laringe durante o ato cirúrgico para 

as várias técnicas de laringectomias abertas e para as res-

secções endolaríngeas a frio ou por  laser transorais; e por 

condições inerentes ao próprio paciente31.

A partir de 1998 houve mudança no tratamento 

do câncer de laringe, com a instituição da radioterapia as-

sociada ou não à quimioterapia, com a intenção de preser-

vação de órgãos, indicado principalmente para os estádios 

III (T3)11,32. Porém, a extensão da indicação para os outros 

estádios, fez com que aumentassem os índices de com-

plicações da radioterapia33,34. Apesar das diretrizes atuais, 

não existe ainda um consenso sobre a melhor estratégia 

de tratamento12,35. A radiação, como terapia, induz a um 

ambiente com alterações hipóxicas locais, estimulando a 

formação de fibrose tecidual, endarterite com obliteração 

dos vasos sanguíneos, esclerose com obstrução dos vasos 

linfáticos locais e necrose tecidual e neoplásica36. O edema 

então se desenvolve pela obstrução linfática e aumento da 

permeabilidade linfovascular reacional, promovendo um 

aumento da pressão tecidual local e diminuindo o afluxo 

sanguíneo. As microfissuras do pericôndrio (tanto interno 

como externo) aparecem expondo a cartilagem em sua 

face profunda às bactérias do trato aero-digestório. A in-

fecção se instala ocasionando a condroradionecrose, con-

siderada, portanto, uma complicação tardia18,25,37.

O primeiro relato da condronecrose de laringe 

devido a radioterapia descrito na literatura foi feito por 

Goodrich e Lenz,  em 194838, e desde então  não foram 

relatados muitos pacientes, contando-se até o presente 

momento um total de setenta e sete pacientes, sem in-

cluir os do presente estudo. Tampouco houve consenso 

para a criação de estudo prospectivo envolvendo o trata-

mento da condroradionecrose. A incidência de 10,7% de 

condroradionecrose em nossos casos é um pouco elevada 

quando comparada com dados da literatura, porém pode 

ser explicada por diferenças nas técnicas de radioterapia 

dos diferentes serviços17-19.

Como os sinais e sintomas clínicos da condrora-

dionecrose podem ser muito variados, houve necessida-

de de se criar classificações de gravidade para nortear o 

tratamento23,24. No entanto estas classificações falhavam 

por não distinguirem com clareza maior a condroradione-

crose da recidiva local. Os sintomas da condroradionecro-

se são na maioria das vezes indistinguíveis dos sintomas 

das recidivas (ou persistências) locais, devendo o controle 

ser feito periodicamente através de videolaringoscopias, 

biópsias e exames de imagem, como TCP, ressonância 

magnética e mais recentemente PET-CT21,25.

Os achados tomográficos das alterações laríngeas 

durante ou logo após a radioterapia são difíceis para afastar 

a recidiva local. Estes achados são muitas vezes inespecíficos 

e os dados na literatura são confusos, exceto por citarem 

que a probabilidade da recidiva é maior dentro de um ano 

e que após este período a chance de condroradionecrose é 

maior37,39-41. Segundo Hermans et al.40 o índice de recidiva 

local após radioterapia é cerca de 10% a 20% para as lesões 

T1/T2 e de 40% a 50% nas lesões T3/T4.

Constatando-se que as recidivas são muito mais 

frequentes do que a condroradionecrose, as biópsias pro-

fundas devem ser realizadas para reestadiamento, lembran-

Figura 4. 	 Condronrecrose de laringe, aspecto clínico.
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do, no entanto, que podem agravar o quadro de infecção e 

necrose local14,37. Atualmente este dilema diagnóstico pode 

ser resolvido através do PET-CT, em que a atividade tumoral 

fica evidente na laringe caso ocorra a recidiva, mas o exame 

deve ser feito somente após três meses do término da ra-

dioterapia para afastar a interferência da inflamação actíni-

ca42-44. Em nossos casos o PET-CT foi realizado em todos os 

três pacientes, com resultado negativo para a recidiva tumo-

ral, fato comprovado pelas biópsias realizadas.

Embora esta seja uma pequena casuística, dada 

a raridade da condroradionecrose, pode-se verificar que o 

PET-CT obteve elevada acurácia, em conformidade com 

achados de recente revisão sistemática de 1476 artigos 

sobre exames de imagem, dos quais oito focavam uso do 

PET-CT. Os autores demonstraram uma sensibilidade de 

89% e especificidade de 74% de o PET-CT diferenciar en-

tre recidiva tumoral e alterações tardias locais actínicas, de-

vendo ser eleito o exame de escolha, para evitar as tomo-

grafias e biópsias com laringoscopias desnecessárias42,43,45.

Os diversos tratamentos propostos para a con-

droradionecrose incluíam o uso de antibioticoterapia, 

umidificadores do ar, corticosteróides, medicamentos 

antirefluxo (bloqueadores de bomba de prótons, próciné-

ticos) e câmara hiperbárica (CHB), sendo esta última em 

regimes variados. O uso da CHB está aprovado para o tra-

tamento das complicações da radioterapia pela Socieda-

de Americana de Mergulho e Medicina Hiperbárica e pela 

Sociedade Brasileira de Medicina Hiperbárica. O primeiro 

relato de sua utilização para tratamento da necrose por 

radioterapia foi feito em 1976 e, em 1987, descreveu-se 

pela primeira vez a sua utilização para a necrose de larin-

ge46-48. O princípio da CHB consiste em aumentar a pres-

são parcial de O2 de 21% presente no ar ambiente para 

100% em câmara pressurizada, transferindo esta oxige-

nação aos tecidos e promovendo a cicatrização49. Um 

receio comum pertinente ao uso da CHB refere-se à pos-

sibilidade de crescimento tumoral durante o tratamento, 

motivo pelo qual temos que descartar a recidiva da doen-

ça, apesar de alguns estudos falharem em demonstrar tal 

característica50,51. A revisão da literatura demonstra a efe-

tividade do tratamento da condroradionecrose laríngea 

com uso da CHB, com fechamento de fístulas, alto índice 

de preservação da laringe (sem laringectomias) e eventu-

almente decanulação de pacientes,  apesar de relatos de 

falha  da CHB em até 22% dos casos classificados como  

Chandler IV24,25,41,46. Em nossos pacientes não houve ne-

nhuma falha da CHB, obtendo-se 100% de sucesso para 

o tratamento clínico, com epitelização da área necrosada 

ou exposta da cartilagem e evitando a laringectomia de 

resgate. O regime da CHB foi de  20 sessões com O2 a 

100%, a 2 ATM de pressão, com até 40 sessões, de uma 

hora por sessão conforme cada paciente, com resultados 

comparáveis aos de outros autores19,24,52.

Até o presente momento não existe nenhum 

estudo randomizado que compare o tratamento da 

condroradionecrose de laringe por CHB com outras for-

mas clínicas de tratamento, ao contrário do que existe 

para a necrose óssea da mandíbula53. Pesquisa com as 

Bases de Dados Pubmed, Lilacs, Scielo, Googleschoo-

lar, Scopus, Cochrane, não encontrou nenhum estudo 

randomizado com as palavras chaves “condronecrose 

de laringe”, “condroradionecrose de laringe”, “necro-

se de laringe”, “radionecrose de laringe”, sendo que a 

maior parte da literatura atual é composta por relatos 

de casos ou série de casos e, até o presente momento, 

foram descritos apenas setenta e sete pacientes nestes 

relatos ou série de casos.

Figura 5. 	 Algoritmo de tratamento com câmara hiperbárica da con-
dronecrose de laringe
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A B S T R A C T

Objective: to study larynx chondroradionecrosis related to radiotherapy and chemotherapy treatment and provide a treatment flow-

chart. Methods:  retrospective study with clinical data analysis of all larynx cancer patients admitted in a two tertiary hospital in a five 

years period. Results:  from 131 patients treated for larynx cancer, 28 underwent chemoradiotherapy with curative intent and three of 

them presented chondroradionecrosis. They were treated with hiperbaric oxigen therapy and surgical debridment following our flowchart, 

preserving the larynx in all. Conclusions: the incidence of chondroradionecrosis as a complication of chemoradiotherapy in our series was 

10,7% and the treatment with hiperbaric oxigen therapy, based in our flowchart, was effective to control this complication.

Keywords: Hyperbaric Oxygenation. Laryngeal Neoplasms. Necrosis. Radiotherapy, Adjuvant. Intraoperative Complications.
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