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Resumen

Se realizo un estudio experimental,preexperimental ,de los casos portadores de cancer de
laringe en estadio Il y IV y tratados quirdrgicamente en el hospital provincial docente
Antonio Luaces Iraola en el periodo comprendido entre enero de 1998 hasta enero del
2008 .Se encontroun predominio de pacientes del sexo masculino de mas de sesenta
afos de edad .El mayor nimero de pacientes intervenidos se encontraba en estadio Il 'y
presento como tipo histolégico tumoral carcinoma epidermoide bien diferenciado .Las
enfermedades asociadas al momento de la intervencion fueron mayormente la
malnutricion y la anemia. La técnica quirdrgica mas utilizada fue la laringectomia total
suprahioidea con cierre faringeo mecanico.la estadia hospitalaria fue en el mayor nimero
de pacientes de siete a catorce dias .Las complicaciones mas frecuentes fueron las
metéstasis ganglionar cervical, la hemorragia, la sepsis respiratorias bajas y el absceso
de la pared. La alimentacién oral se inicio en la mayoria de los casos entre los siete y
catorce dias del posoperatorio y el estudio de los ganglios extirpados arrojo un 40% de
positividades los casos en que se realizo diseccién radical o funcional de cuello .El mayor
numero de pacientes presenta un tiempo de operado de entre dos y tres afios.



Introduccion

El cancer laringeo se conoce desde la antigiiedad, Asclepiades de Bitinia y Galeno
descubrieron enfermedades laringeas que fueron interpretadas como carcinomas, pero
fue en el siglo XVIII cuando aparecié la primera comunicacion de una angina de tipo
carcinomatosa por Boerman (1).

El primer caso de cancer de laringe segun los historiadores se detecto en la
enfermedad de Afranius Burrus preceptor militar de Neron .Ellos afirmaron que Burrus fue
envenenado por Nerdn, siendo esta la primera conducta tomada ante un paciente con
cancer de laringe (2).

La primera informacion sobre un cancer laringeo en la autopsia fue realizada por
Morgagni, pero un diagnostico exacto como el que exigimos en la actualidad fue posible a
partir de Virchow, quien fuera considerado el padre de la histologia moderna (1,2).

La cirugia del cancer laringeo data del siglo XIX, ya que la laringifisura fue practicada
por primera vez por H.B.Sands en 1863 para la extirpacion de un carcinoma (2,3).Antes
de 1898 el tratamiento de la metastasis en el cuello constituia uno de los problemas mas
graves e irresolubles. El tratamiento quirdrgico era dolorosamente inadecuado y a
menudo originaba la diseminacion rapida y progresiva de alguna neoplasia maligna. Al
comenzar este siglo George Crile hizo avanzar las técnicas de diseccion radical de forma
tal que quedaron a la par con los métodos de Hasteld para el tratamiento del carcinoma
de seno. Billroth de Viena, el 31 de diciembre de 1873 llevo a cabo la primera
laringectomias radical para cancer laringeo.Un mes antes habia practicado una
cricotiroidotomia vertical y escision local intralaringea de la lesién local del paciente. Este
paciente fallecio 7 meses después ,pero Botina de Turin ejecuto una larionguectomia total
en 1875 en un paciente que sobrevivio 10 afios.Gluck en 1880 observo que la mortalidad
era alta y desarrollo un proceder de dos etapas en la cual la separacién de la traquea era
realizada primero y la laringectomia y el cierre faringeo en otro tiempo. En cuba este
proceder lo desarrollo por primera vez por el Dr. Emilio Martinez (2).

La etiopatogenia del cancer de laringe es desconocida ,sin embargo ha sido descrita por
varios autores la influencia de diversos factores de riesgo como el tabaquismo,
alcoholismo , la contaminacion ambiental , radiaciones , predisposiciones genéticas ,
infecciones crénicas la presencia de lesiones pre cancerosas(2,4,5,6,7,8,9 ).

Se han invocado varias teorias referentes a la génesis del cancer de laringeo .Saffioti y
Kauffmanen 1975 revisaron datos disponibles sobre la bioquimica de la carcinogénesis
laringea .Se ha dirigido particular atencion a los hidrocarburos nitrosos ,los cuales se
encuentran en concentraciones significativas en las particulas y componentes gaseosos
del humo del cigarro (10,11,12).

El cancer laringeo representa entre el 2 y el 5 % de todas las neoplasias malignas que
se diagnostican en el mundo. En los dos ultimos decenios ha aumentado su incidencia
fundamentalmente en regiones industrializadas (10, 11, 12,13).

Reportes estadisticos del registro nacional de cancer de Cuba muestran en el afio
1970 una tasa por afio de 2,9 x 100000 habitantes , en 1980 de 3,1 x 100000, y en el
afio 1995 ascendi6 a 4,9 x 100000 habitantes (14).



A pesar del avance en las diferentes modalidades terapéuticas que han hecho que la
sobrevida sea cada vez mayor asi como la calidad de vida de estos enfermos .La
mortalidad de cancer laringeo aumenta cada afio y se espera que siga ese ritmo
ascendente(2,13).

La cirugia para el cancer laringeo considerada como cirugia de rescate se reserva para
casos en estadio Il y IV, los casos que se diagnostican en estadio O, 1y2 que no
responden a tratamiento radiante y la técnica quirirgica empleada depende en gran
medida del estadio tumoral, la toma metastasica de ganglios y la presencia o no de
metastasis a distancia en cada paciente (15).

En nuestro servicio se comenzé a asumir el tratamiento quirdrgico de rescate de
pacientes en estadio Il y IV desde el afilo 1998. Los resultados obtenidos, dados por los
indicadores como la sobrevida de los pacientes y las complicaciones presentadas durante
y después del tratamiento quirdrgico, entre otros dan la medida de la calidad de la
atencion médica del personal médico del servicio.



Objetivos:

General:

Describir los resultados de la utilizacion de la cirugia en pacientes portadores de cancer
laringeo estadio Il y IV en el Hospital docente Antonio Luaces Iraola en el periodo
comprendido entre enero del 2000 y enero del 2010.

Especificos:

1. Distribuir los pacientes intervenidos quirirgicamente por presentar cancer laringeo
segun edad y sexo de los mismos.

2. Conocer la clasificacion TNM y el estadiaje tumoral de los pacientes operados de
cancer de laringe en el servicio de otorrinolaringologia.

3. Determinar en los pacientes intervenidos quirdrgicamente por presentar cancer de
laringe en nuestro hospital:

- tipo histoldgico tumoral segun estadio.

- Enfermedades asociadas que puedan intervenir en la evolucion posterior.
- Técnica quirdrgica empleada segun estadio tumoral.

- Estadia hospitalaria.

- Complicaciones que presentan los pacientes

- Tiempo transcurrido para la alimentacion oral.

4. Describir el resultado del estudio anatomopatoldgico de los ganglios extirpados durante
las disecciones radicales o funcionales en los casos en que se realicen las mismas.

5. Determinar el tiempo de supervivencia de los pacientes luego de ser sometidos a la
cirugia laringea de rescate y la causa directa de muerte en los fallecidos.



Marco Teodrico

El carcinoma de células escamosas es la neoplasia maligna mas frecuente de la laringe y
también la enfermedad maligna mas frecuente de cabeza y cuello. La incidencia es mayor
en varones y se asocia al tabaquismo y al consumo de alcohol 9, 10, 11, 12,16.

Todos los pacientes con disfonia de mas de dos semanas de evolucion, constante, y sin
remision debe de ser sometidos a laringoscopia directa 16.

En el carcinoma glético precoz la radioterapia o la cirugia parcial, cordectomia, dan una
tasa de supervivencia a los 5 afios del 85 al 95 por ciento. En el carcinoma de cuerda
vocal precoz se prefiere resultado terapéutico adecuado .En los carcinomas avanzados
de comisura anterior, toma de tres pisos laringeos, alteracion de la movilidad de las
cuerdas vocales, invasion tiroidea o extension subglotica se hace necesaria la cirugia.

A menudo es posible realizar una hemilaringectomia preservando la funcion esfinteriana y
fonatoria de la laringe. El cancer glético requiere en estadios avanzados de laringotomia
total. El carcinoma poscricoideo requiere laringectomia y sustitucién de las hipofaringe y
eso6fago cervical con un injerto libre de yeyuno con anastomosis micro vascular. En la
metastasis ganglionar cervical se combina la cirugia laringea con diseccién cervical
radical o radical modificada.

La Union Internacional Contra el Cancer y el Comité de la Junta Americana para el
Estadiaje y Reporte de resultado ha acordado un sistema comun de estadiamiento el cual
facilita la comparacion de resultados de diferentes centros. Este sistema se basa en la
presencia o ausencia de ganglios regionales Unicos o mdultiples, su lateralidad, talla,
menos de 3 centimetros, diametro entre 3y 6 o mayor de 6 centimetros .De cualquier
modo inconsistencias entre los observadores y errores en las medidas son factores que
tienden a confundir el sistema (17).

E Stadios tumorales del cancer laringeo.

Estadio 0-----------------m-mmmememem Tis No Mo
Estadio |--------------------------—-- T1 No Mo
Estadio ll--------------=-mmemmmmmme- T2 No Mo
Estadio Ill--------------=---mmmmmm- T3 No Mo
T1, 2,3 N1 Mo

Estadio IV ------------mmmmeme - T4 No Mo

T1, 2,3 N2 Mo

T1, 2,3 N3 Mo

T1, 2,3 N1, 2,3 M1

Los especialistas que practican cirugia de cabeza y cuello devén dominar con maestria la
técnica y la anatomia quirdrgica de las diseccion cervical. La diseccion de cuello es
aunque modificada en algunos detalles la clasica

Diseccion en bloque descrita en 1906 por George Crilem o la diseccion cervical
modificada popularizada por el doctor Richard Jesse en 1978 en el hospital M.D Anderson
en Houston y el doctor Ettoro Bocco de Milian en Italia. Es basica para tratar tumores
primarios de laringe con metastasis ganglionares, asi como tumores primarios de la



cavidad oral, hipofaringe, oro faringe, tiroides vias aerodigestivas superiores y glandulas
salivales 18.

Ndédulos histolégicamente positivos han sido encontrados cuando la palpacion manual se
considera negativa en un 4- 60 % de los casos .Otros reportes hablan de un rango entre
20-40%.Por otra parte no todos los nddulos aumentados estan envueltos por metastasis
cancerigena. A pesar de que un rango de 8-35% de falsos positivos es generalmente
menor que falsos negativos y la frecuencia decrece cuando los linfonodos llegan a

alcanzar tallas de hasta 3 centimetros, el pronostico de vida se correlaciona con la
presencia o ausencia de metéstasis a los linfonodos cervicales regionales y es
indudablemente peor si estos existen 18.

La recurrencia en tumores malignos de laringe es de 6 a 3 veces mayor en pacientes con
linfonodos clinicamente positivos que en pacientes con linfonodos cervicales clinicamente
negativos. En estudios realizados por Chone y colaboradores no se encontro influencia
entre la recurrencia cervical del tumor y la histopatologia de nodulos y el usos de
radioterapia postoperatoria y si entre la recurrencia y la multiplicidad de nédulos positivos
19.

Basado en estos aspectos se han realizado estudios enzimaticos para utilizarlos como
factor predictor de metastasis y guia de prondstico clinico para practicar diseccién cervical
selectiva en pacientes que tienen cancer laringeo. Ha sido demostrado que la enzima
telomeraza en los pacientes con cancer de laringe alcanzan niveles elevados y esta es
proporcional a la probabilidad de metéstasis linfaticas regionales 20

Estudios publicados en el afio en curso plantean que debe realizarse la diseccion cervical
unilateral de rutina en todos los casos clasificados como tumores T3 y T4 supragloticos
para mejorar el pronostico de vida aunque estos pacientes clasifican No al no tener
ndédulos clinicamente palpables 21. Otros investigadores como Nahum y colaboradores
concluyen que los posibles beneficios de la diseccidn cervical electiva no estan
claramente definidos y muchos de los trabajos revisados sugieren que no mas del 5% de
los casos se benefician con esta técnica 22. La mortalidad atribuida al proceder es del 1 al
5 %. Las opiniones varian sobre los meritos de dicho proceder. Farr y Arthur reportaron
una supervivencia de 5 afios en el 33% de los casos que tenian ganglios
histolégicamente positivos en el momento de la diseccion un indice similar entre los
pacientes con ganglios clinicamente positivos ipsilaterales que se intervinieron mas tarde
por toma ganglionar tardia .Por otra parte Lee y Krause encontraron un 48% de
supervivencia a los 5 afios en aquellos con ganglios positivos en la diseccién cervical en
bloquee comparados con el 33% en pacientes a los cuales se le realizo diseccion
secundaria por toma metastasica cervical tardia 22 .

Las complicaciones intraoperaorias y postquirdrgicas constituyen un gran tema para los
cirujanos de cabeza y cuello. El conocimiento de la fisiopatologia de los mismos, su
diagnostico precoz y manejo adecuado ayudan a prevenir 0

Limitar la movilidad y posible mortalidad .Aunque todas las complicaciones no pueden ser
prevenidas si pueden ser minimizadas al maximo (26).

El tiempo de alimentacion oral después de la laringectomia total constituye un tema
controversial y de devate.El criterio que prevalece es que la alimentacion oral temprana
puede causar fistula faringocutanea por cuanto la practica comun es iniciarla en un
periodo de siete a diez dias.Estudios realizados de manera secuencial han comprobado
gue la alimentacion oral precoz (dentro de las primeras 48 horas de la intervencion) es
clinicamente inocua en pacientes sometidos a laringectomia (27).

En la aparicion de otras complicaciones intervienen la asociacion de enfermedades en los
paciente como alteraciones endocrino metabdlicas malnutricion, anemia y afecciones



cardiovasculares entere otras (26,27).

Después de una cirugia de gran envergadura como lo constituye la laringectomia total con
o sin diseccidn cervicales producen cambios profundos psicolégicos en la vida del
paciente .El seguimiento adecuado y el manejo de su esfera emocional, asi como su
rehabilitacion oportuna mejoran su calidad de vida.la premisa es preservar una vida
aunque sea necesario para eso el sacrificio de la funcion donataria (28, 29,30).

Para muchos cientificos la laringectomia total no debe usarcé como tratamiento inicial
para ningun estadio tumoral. El éxito del tratamiento contra el cancer laringeo no
constituye solo eliminar el tumor sino proveer el mejor prondstico funcional para el
paciente. (31).



Material y Método

Se realizo un estudio experimental, pre experimental del resultado del tratamiento
quirargico del cancer laringeo en el hospital provincial docente Antonio Luaces Iraola en el
periodo comprendido desde enero del 2000 hasta enero del 2010.

El universo estuvo constituido por todos los pacientes diagnosticados y operados de
cancer de laringe en el periodo antes mencionado, en el servicio de otorrinolaringologia
de nuestro hospital. Todos los casos seran previamente diagnosticados por estudio
anatomopatolégico y posteriormente sometidos a radioterapia. Como premisa se
excluyeron los pacientes incluidos en las siguientes categorias.

-pacientes diagnosticados en estadio tumoral T1-T2 que no hayan respondido a
tratamiento radiante y se sometan a cirugia de rescate por esa causa.

-pacientes que hayan sido intervenidos por presentar cancer laringeo primario en otros
hospitales del pais y que se sometan a cirugia de rescate posteriormente en nuestros
servicios por presentar recidiva tumoral o metéstasis ganglionar tardia.

La fuente de obtencion de la informacion es un formulario elaborado con el fin de
recopilar los datos de las historias clinicas de los pacientes, los cuales fueron estudiados
y clasificados segun las normas internacionales vigentes. Todos los pacientes seran
seguidos después del alta por consulta externa con una frecuencia de mensual el primer
afio, bimensual el segundo afo, trimestral el tercer afio, y cada seis mese hasta el quinto
afo fecha en la cual se considera curado pero sin otorgar nunca el alta definitiva.

La técnica quirdrgica o la combinacion de estas sera dependiente de la presencia o no de
adenopatias cervicales metas asicas .En los tumores laringeos sin limonado clinicamente
palpables antes de la cirugia y durante la palpacion en el acto quirdrgico se utilizara la
técnica de laringectomia total suprahioidea tipo Gluck Sorensen con cierre mecanico de la
faringe con UKL 60 si la hipo faringe esta libre de tumor o con cierre manual con puntos
invertidos de la faringe si existe tumor faringes o si se produjo apertura faringea
accidental.

En los casos de adenopatias clinicamente palpables la conducta a tomar seréa
dependiente del tamafio de la misma, si son mayores o menores de dos centimetros. En
los pacientes con adenopatias cervicales de menos de 2 centimetros de diametro se
realizo diseccion funcional cervical con la técnica de Gluck Tapia.Si presentaban
adenopatias de méas de 2 centimetros de diametro se realizo diseccion cervical radical
ipsilateral acompafiada o no de diseccién funcional cervical contra lateral en dependencia
del estadiamiento de la otra mitad del cuello.

En cada consulta de seguimiento se indicaran complementarios (hemoglobina ,
eritrosedimentacion ,urea, acido urico,creatinina y ultrasonido cervical de partes
blandas,radigrafia de térax asi como un examen otorrinolaringologico exhaustivo y un
interrogatorio detallado para precisar complicaciones).



Para determinar la causa directa de muerte se realizara necropsia a todos los pacientes
fallecidos.

Para determinar la invasion tumoral de los ganglios linfaticos extirpados luego de
diseccion cervical funcional o diseccidn cervical radical se tomara en consideracion el
informe emitido por anatomia patoldgica de nuestro hospital.

Las complicaciones presentadas por los pacientes seran divididas para su mejor
categorizacion en intraoperatorias y post operatorias. Estas ultimas se diviran en
inmediatas, mediatas y tardias.

El procesamiento de la informacion se realizara por medios computarizados empleando
como medidas de resumen los por cientos.

Los resultados se compararon con la bibliografia nacional y extranjera y se presentaron en
tablas de distribucion de frecuencias.



Resultados y discusion

Tabla 1: Distribucién de pacientes operados segun edad y sexo

Edad Edad Edad de | total
entre entre Mas de
40-50 51-60 60
afos anos anos
femenino 2-3,33% 2-3,33% 6-10,0% | 10-16,6%
masculino 6-10,0% 18-30,0% | 26-60% 50-83,3%
total 8-13,3% 20-33,3% | 32-53,3% | 60-100%

Fuente. Encuesta.

En latabla -1 se distribuyen los pacientes incluidos en el estudio teniendo en cuenta la
edad y sexo de los mismo .Coincidiendo con la literatura revisada predomina el sexo
masculino respecto al femenino en los pacientes de nuestro estudio para un

83.33% y16.66% respectivamente el sexo se incluye como un factor importante entre los
caracteres epidemiolégicos que adoptan esta enfermedad (2, 4, 5, 6, 7,9).La patologia
Oncoproliferativa de laringe en el grupo estudiado no se presento en ningin paciente de
menos de 40 afos de edad, siendo el grupo etario de mas de 60 afios el que presento
mayor nimero de pacientes en ambos sexo con 53.3% como se recoge en la

Totalidad de la bibliografia consultada (9, 10, 11,12).El grupo de edad entre 51-60 afios
presento un 33,33del total y el 13,33 de los pacientes tenia edades comprendidas entre
40-50 afos.



Tabla 2: Distribucién de pacientes operados segun estadio y clasificacion TNM.

Clasificacion [l v Total
Noy % Noy % Noy %
T3NOMO 20-33,3 20-33,3
T2N1MO 4-6,66 4-6,66
T3N1IMO 8-13,3 8-13,3
T1IN2MO 4-6,66 4-6,66
T2N2MO 8-13,3 8-13,3
T3N2MO 8-13,3 8-13,3
T4AN2MO 6-10,0 6-10,0
T123N3MO 2-3,33 2-3,33
Total 32-53,3 28-46,7 60-100

Fuente: Encuesta

En la tabla .2 se distribuyen los pacientes incluidos en el estudio segun el estadio tumoral
y la clasificacion TNM. En los pacientes de nuestro estudio el 53,3de los mismo
presentaba un estadio tumoral Il en el momento de la cirugia y el 46,7% de los mismo se
encontraban en un estadio Obteniendo en cuenta la clasificacion TNM el estadio T3NOMO
fue el que mayor numero de caso aporto con un 33,33% mientras que en el estadio IV
existio igual numero de pacientes en estadio T2N2MO y T3N2MO con un 13,33%
respectivamente.



Tabla 3: Distribucion de pacientes segun tipo histoldgico y estadio

Tipo histolégico Estadio IlI Estadio IV | Total
Noy % No y % No y %

Carcinoma epidermoide 6-10,0 4-6,66 10-16,6

Poco diferenciado

Carcinoma epidermoide 10-16,6 12-20,0 22-36,66

indiferenciado

Carcinoma epidermoide 16-26,7 12-20,0 28-46,7

Bien diferenciado

Total 32-53,3 28-46,7 60-100

Fuente. Encuesta

Pudo apreciarse que el carcinoma epidermoide bien diferenciado fue el que se presento
en ambos estadios en mayor proporcién , constituyendo el tipo histolégico mas comun
con un 46,7% de representacion en el estadio Il y un 20% en el estadio IV .Por orden de
frecuencia en ambos estadios Il y IV apareci6 el carcinoma epidermoide indiferenciado
con 36,6% del total con una representacion del 16,6% en el estadio 11l y un 11% en el
estadio IV .El tipo histolégico menos comun fue el carcinoma epidermoide poco
diferenciado representando el 16,6% del total de los casos .La bibliografia consultada
concuerda con nuestro resultado siendo mas comun el tipo histolégico de carcinoma
epidermoide bien diferenciado (5,9,11).Estos resultados pueden verse en la tabla 3.



Tabla 4: Distribucion de pacientes segun enfermedades asociadas

Enfermedades asociadas No %
Anemia 12 20
Cardiopatia isquémica 4 6,6
Insuficiencia cardiaca congestiva | 2 3,3
Malnutricion 20 33,3
Diabetes mellitus 4 6,6
Asna bronquial 6 10,0
Hipertension arterial 10 16,6

Fuente. Encuesta

La patologia mas comunmente encontrada la constituyo la malnutricion con un 33,3% de
los pacientes estudiado ,seguida de anemia con un 20% y de hipertension arterial en el
16,6% de los casos .Un 10% de los pacientes era portador de asma bronquial .Un total
de 48 pacientes presento algun tipo de patologia asociada para constituir el 80% de los
pacientes estudiados .Estos resultados se encuentran en la tabla 4



Tabla 5: Distribucion de pacientes segun técnica quirdrgica recibida y estadio.

Técnica quirargica

Estadio IlI
No y %

Estadio IV
No y %

Total
No y %

Laringectomia total

20-30

20-30

Suprahioidea con cierre
mecanico

Laringectomia total Cierre
manual

Suprahioidea y

Diseccion cervical
Funcional ipsilateral Cierre
mecanico

Laringectomia total Cierre
manual
Suprahioidea y
Diseccion cervical
Radical ipsilateral
mecanico
Laringectomia total
manual
Suprahioidea y
Diseccion cervical radical
Ipsilateral mas diseccion
Cervical funcional 4-6,6 4-6,6
Contra lateral Cierre
mecanico

Total 32-53,33

2-3,33 2-3,33

12-20 10-16,67 22-36,66

2-3,33 2-3,33

6-10,0 6-10,0

Cierre

Cierre 4-6,6 4-6,6

28-46,7 60-100

Fuente .Encuesta

En latabla 5 se distribuyen los pacientes intervenidos por Carcinoma Laringeo en
Hospital Antonio Luaces Iraola teniendo en cuenta el estadio tumoral y la técnica
quirurgica recibida .En el estadio Il la técnica mas frecuentemente utilizada fue la
Laringectomia Total Suprahioidea con cierre mecanico de la faringe constituyendo el
30% de los casos del estudio .En el estadio IV la combinacion de Laringectomia Total
Suprahioidea y Diseccién Cervical Funcional Ipsilateral con cierre mecanico de la
faringe fue la mas realizada representando el 36,67% del total y constituyendo a su vez
la més realizada en nuestro estudio .Laringectomia Total Suprahioidea y Diseccion
Cervical Funcional Ipsilateral con cierre manual de la faringe se realizo solo en un caso
para un 3,33% del total .La Laringectomia Total Suprahioidea y Diseccion Cervical
Radical Ipsilateral se realizo en un caso con cierre manual para un 3,33% y en caso con
cierre mecanico para un 10% .La Laringectomia Total Suprahioidea y Diseccién Cervical
Radical Ipsilateral y Diseccion Cervical Funcional Contralateral se realizo en 8 pacientes
en 4 con cierre manual y los 4 restante con cierre mecanico representando el 6,66% en
cada caso .No se realizo en ningin caso la Laringectomia Total Suprahioidea y



Diseccion Cervical Radical bilateral nila Laringectomia Total Suprahioidea con cierre
manual de la faringe en el estadio Ill.Los 4 pacientes a los cuales se les realizo cierre
manual de la faringe pertenecian al estadio IV y de ellos 1 fue sometido al proceder por
presentarse apertura de la faringe

En los pacientes portadores de Carcinoma de laringe en estadio Il no se les realizo
Diseccion Cervical Funcional de rutina .Pinilla y col realizan la Diseccién Cervical
Funcional unilateral o bilateral de rutina en todos los casos T3-T4 para mejorar el
prondstico de vida sobre todo en los tumores supragloticos (21) .Por su parte Lassaletta
y col realizaron Diseccion Cervical electiva en pacientes sin adenopatias palpables
estadio Il e hicieron seguimiento de los mismo de 5 afios como minimo en cada
paciente observando metastasis oculta en el 30% de los mismo y sostienen por tanto
gue la Diseccion Funcional Electiva provee buen control de las metastasis cervicalesy
de los rangos de supervivencias (32).



Tabla 6: Distribucidén de pacientes operados seguin complicaciones

Complicacion | Intraoperatori | Postoperatorias | Postoperatorias | Postoperatorias | Total

es a Inmediatas No | Mediatas Noy | Tardias Noy % | No
Noy % y % % Y %

Anestésicas | 2-3,33 2-3,33

Hemorragicas | 12-20,0 12-20,0

Arritmias 2-3,33 2-3,33

Apertura 2-3,33 2-3,33

accidental

De la faringe

Sangramiento 2-3,33 2-3,33

digestivo

alto

Sepsis 2-3,33 4-6,66 6-10,0

respiratoria

baja

Serosa 2-3,33 2-3,33

Absceso de 6-10,0 6-10,0

la pared

Dehiscencia 2-3,33 2-3,33

de la herida

Necrosis del 4-6,66 4-6,66

colgajo

Neumotdrax 2-3,33 2-3,33

espontaneo

Bilateral

Fistula 2-3,33 2-3,33

faringocutane

a

Metastasis 8-13,33 8-13,33

ganglionar

Regional

Metastasis 4-6,66 4-6,66

pulmonar

Estreches del 21-3,33 2-3,33

tragueostoma

Fuente. Encuesta

En latabla 6 se representan los pacientes del estudio teniendo en cuenta las
complicaciones presentadas .La complicaciones intraoperatoria mas frecuente fue la
hemorragia con un 20 % de aparicion .Las complicaciones anestésicas ,la arritmia 'y la
apertura accidental de la faringe se presentaron todas en el 3,33% de los casos No
ocurri6 el fallecimiento de ningun paciente durante el acto quirdrgico ,complicacion
recogida en la literatura y atribuida al proceder desde el 1 al 5% ,19,26.De las




complicaciones postoperatoria la metastasis ganglionar regional constituyo la mas
frecuente con un 13,33% de aparicion .Por su parte Muzaffar y col estudiaron la eficacia
de la diseccion cervical electiva para controlar las metéstasis cancerigenas a nodulos
linfaticos regionales y encontraron un 4,5% de recurrencia 33.La sepsis respiratoria baja
y el absceso de la pared se encontraron en el 10% de los pacientes intervenidos .Por
otra parte la fistula faringocutanea solo se presento en un paciente para un
3,33%,indice que hasta ahora se encuentra por debajo de los obtenidos por otros autores.
La metastasis pulmonar se encontrd en 4 pacientes para un 6,66%,echo poco usual pues
el cancer de laringe presenta raramente metéstasis a nivel de otros 6rganos ,siendo las
cadenas ganglionares cervicales las estructuras mas comunmente afectadas en el
proceso de diseminacion tumoral (1,2,17,23).No obstante Lépez y Col encontraron que en
el corto periodo de seis meses pudieron constatar la presencia de metastasis pulmonar en
6 enfermos que previamente habian sido operados de cancer de laringe (36).Cabasa y col
describen un caso similar a los dos afios de operados (37).



Tabla 7: Distribucion de pacientes segun estadia hospitalaria.

Menos de 7 dias 14-20 %
Entre 7-14 dias 38-64 %
Entre 15-30 dias 6-13 %
Mas de 31 dias 2-3 %

Fuente. Encuesta.

En la tabla se representa la estadia hospitalaria de los pacientes de nuestro estudio. La
mayor proporcién de pacientes presento una estadia hospitalaria entre 7-14 dias para un
64 % ,38 pacientes seguido del grupo que se mantuvo hospitalizado por menos de 14
dias

representando el 20 % , 6 pacientes .De 15-30 dias estuvo ingresado después de la
cirugia el 13% de los pacientes ,4.Solamente 2 paciente se mantuvo ingresado por mas
de 31 dias para un 3,33 % del total.



Tabla 8: Distribucidon de paciente segun tiempo transcurrido para alimentacion oral

Menos de 7 dias 6-10%
Entre 7 y 14 dias 40-67%
Entre 15y 21 dias 12-20%
Mas de 21 dias 2-3%

Fuente. Encuesta

La distribucion de pacientes segun tiempo transcurrido parta alimentacion oral se
representa en la tabla 8.no se realizo apertura de la via oral en las primeras 48 horas del
postoperatorio a pesar de que Medina y Col plantean que es clinicamente inocua
practicada en ese periodo de tiempo.



Tabla 9. Distribucién de pacientes operados de diseccién cervical y/o diseccién cervical
funcional. Segun el resultado del estudio anatomopatologico de los ganglios linfaticos

extirpados

positivos negativos total
16- 40% 24- 60% 40- 100%

Fuente: Encuesta

En la tabla 9 se representa los pacientes que fueron sometidos a diseccion cervical radical
y/o diseccidn cervical funcional segun el resultado del estudio anatomopatologico de los
ganglios linfaticos extirpados. El 40 % presento ganglios positivos de metastasis y el 60%
ganglios negativos coincidiendo con la bibliografia revisada (18).



Tabla 10. Distribucion de pacientes segun tiempo de supervivencia.

Fuente encueta

Pacientes 6m-lafio 1-2afio 2-3afo 3-4aio Mas 4 afio total
vivos 6-10% 16-26,6% 13-21,6% 6-10% 13-21,6%  54-90%
fallecidos  2-3,33% 2-3,33% 6-10%
total 10-16,6% 18-30% 13-21,6% 6-10% 13-21,6%  60-100%

En la tabla 10 se distribuyen los pacientes segun el tiempo de supervivencia .El mayor

numero de pacientes fue operado en un periodo de 1-2 afios para un 26,6% ,seguido del
grupo que recibié cirugia entre 2-3 que represento el 21,6%, el 21,6%de los pacientes se
encuentra operado hace mas de 4 afios el 10% hace 3-4.



Conclusiones.

1.Coincidiendo con la literatura realizada el mayor numero de pacientes intervenidos en el
hospital provincial docente Antonio Luaces Iraola por cancer laringeo en el periodo
comprendido entre julio de 1998 hasta la fecha tiene mas de sesenta afios y pertenece al
sexo masculino

2. El mayor nimero de casos incluidos en el estudio perteneci6 al estadio Ill y al tipo
T3NOMO

3. El tipo histolégico temporal predominante fue el carcinoma epidermoide bien
diferenciado.

4. Las enfermedades asociadas a estos pacientes fueron méas frecuentemente la
malnutricion, la anemia y la hipertension arterial.

5. La técnica quirdrgica mas realizada en los pacientes en estadio Il fue laringectomia
total suprahioidea mientras que en el estadio 1V fue la laringectomia total suprahioidea
asociada a diseccién cervical funcional con cierre mecénico de la faringe con UKL-60
6. La complicacion intraoperatoria mas frecuente ha sido la hemorragia y las
complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron las metastasis cervicales
regionales y el absceso de la pared.

7, La estadia hospitalaria estuvo entre 7-14 dias en la mayoria de los pacientes.

8. La mayoria de los pacientes comenzé a recibir alimentacién oral entre los 7-14 dias
posteriores a la cirugia.

9. El 40% de los pacientes de nuestro estudio sometidos a diseccién funcional o radical
cervical presento ganglios linfaticos positivos de toma cancerigena.

10.El mayor numero de pacientes presenta de 2-3 afios de operado y los dos pacientes
fallecidos presentaban de 6 meses a 1 afio de operado y de 1 -2 de operado siendo la
causa de muerte de ambos la metastasis pulmonar.



Recomendaciones

Que este estudio se extienda y permita continuar el seguimiento de los pacientes incluidos
en el mismo y los que posteriormente reciban el mismo en nuestro hospital por cancer
laringeo y determinar la supervivencia de los mismos.

Que se capacite a todo el personal de salud sobre los sintomas precoces del cancer de
laringe con vista a detectar precozmente esta enfermedad y realizar oportunamente
tratamiento evitando el diagnostico en estadio Il y IV.
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Anexo: Encuesta

1-Datos generales

a) Nombre del paciente
b) Direccion

c) fecha de intervencion
d) Edad

e) Sexo

2-Clasificacion TNM
3-Tipo histoldgico del tumor
4-Enfermedades asociadas

Anemia-------- Malnutricién-------- Diabetes mellitus-------

5-Tecnica quirdrgica recibida --------==-======mmmmmmm oo

6-Complicaciones
Intraoperatopria---------------
Posoperatoria inmediata
Tardias-------------------
7- Tiempo transcurrido para alimentacion oral-----------------=-------- .

8-Estudio de los ganglios cervicales extirpados en disecciones cervicales.
Positivos--------------- Negativog-----------------

9-Causa directa de muerte --------=====mmmmmmmmmeeeee

10-Tiempo trascurrido entre la cirugia y el fallecimiento------------------------ .



