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1. Titulo:

“EXPERIENCIA EN LARINGECTOMIA SUBTOTAL SUPRACRICOIDEA EN CANCER DE LARINGE
EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI, INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL EN EL PERIODO DE ENERO 2002 A DICIEMBRE DEL 2016”.

2. Resumen:

El cancer de laringe a nivel mundial tiene una incidencia de aproximadamente 238 000 casos y 106
000 muertes de forma anual. En México ocupa el primer sitio de tumores malignos del tracto aéreo
digestivo superior seguido por el de cavidad oral.

El tratamiento del cancer de laringe depende de la etapa de la neoplasia y de las condiciones
generales del paciente. La laringectomia subtotal supracricoidea con cricohioidoepiglotopexia (LST +
CHEP) estéa indicada en pacientes con neoplasias avanzadas pero funcionalidad laringea adecuada.
La laringectomia subtotal permite conservar las funciones basicas de la laringe obteniendo un control
oncoldgico satisfactorio en pacientes que de otra manera serian candidatos a laringectomia total o
tratamiento con quimioterapia y radioterapia evitando la necesidad de exponerlos a los riesgos que el
tratamiento combinado implica.

En esta tesis, se corroboro que el género mas afectado en pacientes con cancer de laringe sometidos
a laringectomia subtotal supracricoidea con reconstruccion tipo (CHEP) fue el masculino, con mayor
afeccion en pacientes con edad mayor 6 igual a 60 afios, el 38% se encontr6 en etapa clinica lll,
siendo la glotis el subsitio de laringe el mayor nimero de casos (70.37%), el procedimiento quirdrgico
mas frecuente la laringectomia subtotal spracricoidea con CHEP de tipo primaria, el seguimiento de
los pacientes fue en promedio de 49 meses, Unicamente el 12% presentd aspiracién corroborado por
trago de material radioactivo, con un 26.4% de pacientes complicados, con conversién a

laringectomia total en el 11.8% de los casos.



Objetivo:

Conocer la experiencia en laringectomia subtotal supracricoidea en cancer de laringe en el Hospital
de Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo
del 01 enero 2002 al 31 diciembre del 2016.

Material y Métodos:

Se trata de un estudio epidemiol6gico, observacional, descriptivo, serie de casos y retrospectivo en
pacientes adscritos al Hospital de Oncologia CMN SXXI, todos con el diagnostico de cancer de
laringe ¢T3, cNO, con infiltracion al espacio paraglotico, fijacion cordal, movilidad aritenoidea bilateral
conservada, sin infiltracion subglodtica, los cuales fueron tratados con laringectomia subtotal
supracricoidea y reconstruccién laringea con cricohioidoepiglotopexia tipo Piquet, en el servicio de
Tumores de cabeza y cuello de los afios 2002 a 2016; se realizé la busqueda de informacion
requerida en base a la hoja de recoleccién de datos (véase anexos) mediante los expedientes
obtenidos en el archivo clinico y electrénico de la unidad. Con dicha informacién se realizé la
descripcion y analisis de los resultados oncolégicos y funcionales de la cirugia conservadora de

laringe en nuestra institucion.

Beneficios:

Se determinaron las caracteristicas clinico patolégicas, complicaciones, porcentaje de pacientes con
conversion a laringectomia total y recurrencia en los pacientes con diagndéstico de cancer laringeo,

sometidos a laringectomia subtotal supracricoidea en la UMAE Hospital de Oncologia CMN SXXI.

Producto:

Tesis de subespecialidad.

Palabras clave:
Céancer de laringe, laringectomia subtotal, cricohioidoepiglotopexia, recurrencia, supervivencia,

morbilidad, mortalidad, complicaciones.
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3. Antecedentes:

Marco Teobrico:
El cancer de laringe a nivel mundial tiene una incidencia de aproximadamente 238 000

casos y 106 000 muertes de forma anual ®. En México ocupa el primer sitio de tumores
malignos del tracto aéreo digestivo superior seguido por el de cavidad oral®.

El tratamiento del cancer de laringe depende de la etapa de la neoplasia y de las
condiciones generales del paciente. La laringectomia subtotal supracricoidea con
cricohioidoepiglotopexia estd indicada en pacientes con neoplasias avanzadas pero
funcionalidad laringea adecuada ®. La laringectomia subtotal permite conservar las
funciones basicas de la laringe obteniendo un control oncoldgico satisfactorio en
pacientes que de otra manera serian candidatos a laringectomia total o tratamiento con
quimioterapia y radioterapia evitando la necesidad de exponerlos a los riesgos que el
tratamiento combinado implica®.

El cancer de laringe es la transformacion de las células normales a anormales y su
multiplicacién desordenada, que ademds tiene la capacidad de invadir los tejidos
cercanos y diseminarse a otras regiones a través del sistema circulatorio y linfatico, puede
originarse en cualquier parte de la laringe (supraglotis, glotis y subglotis). Es uno de los
canceres mas comunes en la cabeza y el cuello. El revestimiento epitelial de la laringe se
desarrolla a partir del endodermo del extremo craneal del tubo laringotragueal. Los
cartilagos de la laringe se forman a partir de los cartilagos cuarto y sexto pares de arcos
faringeos. Estos cartilagos se desarrollan a partir del mesénquima procedente de células
de la cresta neural. El mesénquima del extremo craneal del tubo laringotraqueal prolifera
con rapidez y da lugar a las tumefacciones aritenoideas en pares. Estas tumefacciones
crecen hacia la lengua convirtiendo la apertura en forma de hendidura, la glotis primitiva,
en una entrada laringea en forma de T y reduciendo la luz laringea a una hendidura
estrecha. El epitelio laringeo prolifera rapidamente y origina una oclusién temporal de la
luz laringea. La recanalizacion de la laringe suele ocurrir a lo largo de la décima semana,
proceso durante e cual se forman los ventriculos laringeos. Estos fondos de saco estan
limitados por unos repliegues de mucosa que se convierten en las cuerdas vocales y
pliegues vestibulares. La epiglotis se desarrolla a parir de la parte caudal de la eminencia
hipofaringea, una prominencia producida por proliferacion del mesénquima de los

extremos ventrales de los arcos faringeos tercero y cuarto. Como los musculos laringeos



se desarrollan a partir de mioblastos de los pares de arcos faringeos cuarto y sexto, estan
inervados por las ramas laringeas del nervio vago. El crecimiento de la laringe y epiglotis
es rapido durante los primeros tres afios de vida tras el nacimiento, momento en que la
epiglotis a alcanzado su forma adulta (5). La laringe se localiza en el eje longitudinal y
central del cuello, alineada con la traquea, se articula con el hueso hioides
anterosuperiormente, se une hacia la pared muscular de la faringe en forma dorsal y se
conecta con la traquea inferiormente, el lumen laringeo es continuo hacia la parte superior
con la faringe e inferior con la traquea. El esqueleto laringeo se compone de tres
cartilagos impares (cricoides, tiroideo y epiglotis), y tres pares (aritenoides, cuneiformes y
corniculados), estos se unen entre si, con la trAquea y hueso hioides mediante
ligamentos, membranas, musculos y articulaciones sinoviales. La laringe juega un rol
importante en la coordinacion de la funcion del tracto aerodigestivo superior, que incluye
la respiracion, el habla y la deglucién. Se divide en tres regiones anatémicas: supraglotica
que incluye epiglotis, cuerdas vocales falsas, ventriculos, pliegues aritenoepigléticos y los
aritenoides; la glotis conformada por las cuerdas vocales verdaderas y las comisuras
anterior y posterior; la regiéon subglética que empieza cerca de 1cm por debajo de las
cuerdas vocales y se extiende hasta el borde inferior del cartilago cricoides o primer anillo
traqueal. El area supraglética es rica en drenaje linfatico. Después de penetrar el espacio
preepiglético y la membrana tiroidea el drenaje linfatico inicialmente se dirige a los
ganglios yugulodigastricos y medioyugulares, cerca del 25 a 50 % de los pacientes
presentan ganglios linfaticos comprometidos. La cantidad precisa depende del estadio T.
Las cuerdas vocales verdaderas estan desprovistas de vasos linfaticos, como resultado,
el cancer de cuerdas vocales limitado a étas rara vez se manifiesta con afectacion de los
ganglios linfaticos. Sin embargo, la extension hacia arriba o abajo de las cuerdas vocales
puede llevar a la afectacion de los ganglios linfaticos. El cancer subglético, que son muy
raros, drenan a través de las membranas cricotiroideas y cricotraqueales a los ganglios
pretraqueales, paratraqueales, yugulares inferiores y, ocasionalmente, a los ganglios
mediastinicos (6). Para el afio 2016 en los Estados Unidos el nimero de casos nuevos
de cancer de laringe fue de 13,430y 3620 defunciones (7).

Factor de riesgo:

Se ha llegado a relacionar claramente el tabaquismo, la ingestion excesiva de alcohol y la
aparicion de canceres escamocelulares de la via aerodigestiva superior (8). En los
fumadores, el riesgo de cancer de laringe disminuye una vez el paciente deja de fumar,

pero permanece alto incluso afios después en comparacién con las personas que no



fuman(9). Si un paciente que solo tiene un cancer continda fumando y consumiendo
bebidas alcohdlicas, la posibilidad de curacién del cancer inicial, por cualquier modalidad

disminuye y el riesgo de que se presente un segundo tumor aumenta.

Factores prondsticos

Los factores prondsticos adversos de mayor importancia en el caso de los canceres de
laringe son aumento del estadio T y estadio N. Otros factores pronosticos pueden ser el
sexo, edad, estado funcional y una variedad de caracteristicas patolégicas del tumor,
como el grado y la profundidad de la invasion (10).

El prondstico para canceres pequefios de laringe que no se han propagado a los ganglios
linfaticos es muy bueno, con tasas de curacion del 75 a 95 % dependiendo del sitio y
tamafio tumoral (11) y del grado de infiltracion. Aunque la mayoria de las lesiones
tempranas pueden ser curadas por cirugia o radioterapia, la radioterapia puede ser
razonable para preservar la voz, dejando la cirugia para rescate (12).

Las lesiones localmente avanzadas se tratan con una modalidad combinada que incluye
radiacion y quimioterapia con cirugia o sin esta, cuyo objetivo es la conservacion de la
laringe en personas seleccionadas de manera adecuada. Las met4stasis distantes son
también comunes aun cuando se controle el tumor primario.

Las lesiones intermedias tienen un prondstico intermedio, dependiendo del sitio, estadio T,
estadio N y estado funcional. Las recomendaciones terapéuticas para los pacientes con
este tipo de lesiones se basan en una variedad de factores anatémicos, clinicos y sociales
complejos que se deberan individualizar y considerar en consulta multidisciplinaria

(cirugia, radioterapia, y cirugia dental y oral) antes de prescribir un tratamiento (13).

Clasificacion celular del cancer de laringe

La mayoria de los canceres de laringe manifiestan una histologia escamocelular. Los
subtipos escamocelulares son queratinizante y no queratinizante, y de grado bien
diferenciado hasta grado precariamente diferenciado. También se presenta una variedad
de cénceres de laringe de células no escamosas. Estos no se clasifican empleando el
sistema de clasificacion del American Joint Cancer Committee, y su manejo, puede diferir
del utilizado para el cancer de laringe de células escamosas. El carcinoma escamocelular
in situ de la laringe generalmente se controla por medio de un procedimiento quirargico

conservador tal como extirpacion de la mucosa o escision superficial con rayos laser. La



radioterapia también puede ser un tratamiento apropiado para pacientes seleccionados

con carcinoma in situ de laringe glética (14).

Estadios del cancer de laringe

El sistema de estadificacién para el cancer de laringe es clinico y se basa en la mejor
estimacién posible del grado de la enfermedad antes del tratamiento. La evaluacion del
tumor primario se basa en la inspeccion y palpacion cuando sea posible, y en la
fibrolaringoscopia. La panendoscopia con anestesia general garantiza una evaluacién
clinica minuciosa para determinar el grado clinico de la enfermedad local. Se debe
confirmar el tumor con estudio histologico y en el informe correspondiente se puede incluir
cualquier otro dato patolégico obtenido de la biopsia. Antes del tratamiento se debe
realizar el estudio de la cabeza y el cuello con imagenes de resonancia magnética,
tomografia computarizada o tomografia computarizada por emisién de positrones para
complementar la inspeccion y palpacion. Se pueden incluir estudios radiograficos
adicionales. Se deben examinar las areas apropiadas de drenaje ganglionar en el cuello
mediante una palpacion cuidadosa (15).

Tratamiento del cancer de laringe

Los canceres superficiales, pequefios sin fijacién laringea o compromiso de ganglios
linfaticos se tratan exitosamente con radioterapia o cirugia sola, incluso cirugia de
escision con rayos laser. Se puede escoger la radioterapia para preservar la voz y
reservar la cirugia para salvar los fracasos terapéuticos. El campo de radiacion y las dosis
se determinan de acuerdo con la localizacion y el tamafio del tumor primario. También se
recomienda una variedad de procedimientos quirdrgicos curativos para los canceres de
laringe, algunos de los cuales preservan la funcion vocal. Se debe considerar un
procedimiento quirargico apropiado para cada paciente, teniendo en cuenta el problema
anatémico, el estado funcional y la pericia clinica del equipo de tratamiento. A menudo, los
canceres de laringe avanzados se tratan al combinar radiacion con quimioterapia
simultanea para conservar la laringe y laringectomia total para la enfermedad T4 con gran
masa tumoral o tratamiento de Ultimo recurso (16, 17, 18).

La evaluacion del resultado del tratamiento se puede notificar de diversas maneras:
control locorregional, supervivencia sin enfermedad, supervivencia determinada y

supervivencia general (SG) de 2 a 5 afios. La preservacion de la voz es un parametro



importante de evaluacion. Se deben notificar los resultados después de la cirugia inicial,
radiacion inicial, tratamiento combinado planificado o rescate quirtrgico debido a fracasos
de la radiacion.

No se ha realizado una comparacion directa de los resultados de la radioterapia con la
cirugia endolaringea (con laser o sin este) en los pacientes de cancer de laringe en
estadio temprano. Las pruebas son insuficientes para mostrar una diferencia clara de los
resultados entre las opciones de tratamiento en cuanto al control local o la SG. Los datos
retrospectivos indican que, en comparacion con la cirugia, la radioterapia puede ser la
causa de una menor perturbacién de las caracteristicas de la voz sin una diferencia
significativa en la percepcién del paciente (19).

El Laryngeal Cancer Study Group del Departamento de Asuntos de los Veteranos realizd
una comparacion directa de quimioterapia seguida de radioterapia con cirugia inicial, en
un ensayo en el que se asigné al azar a 332 pacientes a tres ciclos de quimioterapia
(cisplatino y fluorouracilo) y radioterapia o a cirugia y radioterapia. Después de dos ciclos
de quimioterapia, la respuesta clinica tumoral fue completa en 31 % de los pacientes y
parcial en 54 % de los pacientes. La supervivencia fue similar en ambos grupos; sin
embargo, se logré6 conservar la laringe en 64 % de los pacientes del grupo de
gquimioterapia seguida de radioterapia (20).

El estudio del Departamento de Asuntos de los Veteranos (VA) se continué en un estudio
aleatorizado, RTOG 9111 (NCT00002496), en el que el grupo de preservacion de la
laringe del estudio del VA se compar6 con los grupos de quimiorradiacion simultanea y
radiacion sola; el criterio de valoracién primario fue la supervivencia sin laringectomia
(SSL). En el estudio RTOG 9111 se evalué a 547 pacientes de cancer de laringe
localmente avanzado que se inscribieron entre agosto de 1992 y mayo de 2000, con una
mediana de seguimiento para los sobrevivientes de 10,8 afios (intervalo, 0,07-17 afios).
Se compararon tres regimenes, entre ellos, quimioterapia de inducciéon mas radioterapia,
guimiorradiacion simultanea y radioterapia sola. Ambos regimenes quimioterapéuticos
mejoraron la SSL en comparacion con la radioterapia sola (quimioterapia de induccién vs.
radioterapia sola, cociente de riesgos instantaneos [CRI], 0,75; intervalo de confianza [IC]
95 %, 0,59-0,95; P = 0,02; quimioterapia simultdnea vs. radioterapia sola, CRI 0,78; IC
95 %, 0,78-0,98; P = 0,03).

La radioterapia con cisplatino simultaneo condujo a un porcentaje estadisticamente
significativo més alto de pacientes con la laringe intacta a los 10 afios (67,5 % de los

pacientes que recibieron quimioterapia de induccion; 81,7 % de los pacientes que


https://www.cancer.gov/clinicaltrials/NCT00002496

recibieron quimioterapia simultanea y 63,8 % de los pacientes que recibieron radiacion
sola); 80 % de las laringectomias se realizaron en los 2 primeros afios (84 en el primer
afo y 35 en el segundo afio).

El cisplatino simultaneo a la radioterapia redujo en 41 % el riesgo de fracaso locorregional
en comparacion con la radioterapia sola (CRI, 0,59; IC 95 %, 0,43-0,82; P = 0,0015) y
redujo en 34 % el riesgo en comparacion con la quimioterapia de induccion (CRI, 0,66; IC
95 %, 0,48-0,92; P = 0,004). Ambos regimenes quimioterapéuticos tuvieron una
incidencia mas baja de metastasis a distancia, aunque esto no alcanzd significacién
estadistica en comparacion con la radioterapia sola.

Las tasas acumuladas de toxicidad tardia a 10 afios (grados 3 a 5) fueron de 30,6 % para
la quimioterapia de induccién, de 33,3 % para la quimioterapia simultanea y de 38 % para
la radiacion sola, y no presentaron diferencias importantes entre los grupos.

La SG no presentd una diferencia significativa entre los grupos, aunque posiblemente se
presentd un resultado mas precario en los grupos simultaneos en comparacién con el
grupo de quimioterapia de induccion (CRI, 1,25; IC 95 %, 0,98-1,61; P = 0,08). Las tasas
de SG fueron de 58 % (a 5 afios) y de 39 % (a 10 afos) para la quimioterapia de
induccién, de 55 % (a 5 afios) y de 28 % (a 10 afios) para la quimiorradiacién simultanea,
y de 54 % (a 5 afios) y de 32 % (a 10 afios) para la radiacion sola. EI nimero de muertes
que no se atribuyeron al cancer de laringe o al tratamiento fue mas alto con la
quimioterapia simultanea (30,8 vs. 20,8 % con quimioterapia de induccién y 16,9 % con
radiacion sola) porque después de aproximadamente 4,5 afios, las curvas de
supervivencia empezaron a separarse a favor de la induccién, aunque la diferencia no fue
estadisticamente significativa (18).

El riesgo de metastasis a ganglios linfaticos en pacientes de cancer de glotis en estadio |
oscila de 0 a 2 %; en el caso de enfermedad mas avanzada, como el cancer glético en
estadios Il y I, la incidencia es de solo 10 y 15 %, respectivamente. Por lo tanto, no hay
necesidad de tratar electivamente los ganglios linfaticos cervicales de un cancer glético en
pacientes con tumores en estadio | y con tumores pequefios en estadio Il. Se debera
considerar el uso de radiacion electiva del cuello para los tumores gléticos T3 0 T4, o para
los tumores supragloticos T1 a T4(21).

En general, se prefiere que los pacientes de cancer de subglotis reciban terapia de
modalidad combinada para las lesiones pequefias poco comunes (es decir, estadio | o

estadio Il); sin embargo, se puede emplear radioterapia sola.



Los pacientes que fuman durante la radioterapia parecen tener tasas mas bajas de
respuesta y duraciones mas cortas de supervivencia que los que no lo hacen, por lo
tanto, se aconsejarse a los pacientes sobre el abandono del tabaquismo antes de iniciar
la radioterapia(22).

Las pruebas acumuladas han mostrado una alta incidencia (es decir, >30-40 %) de
hipotiroidismo en los pacientes sometidos a radiacion de haz externo dirigida a toda la
glandula tiroides o a la hipdfisis. Se debera considerar la evaluaciéon de la funcion de la
tiroides en los pacientes antes del tratamiento y como parte del seguimiento
postratamiento(23, 24).

Laringectomia subtotal
La laringectomia subtotal permite conservar las funciones basicas de la laringe

obteniendo un control oncoldgico satisfactorio en pacientes que de otra manera serian
candidatos a laringectomia total o tratamiento combinado (QT-RT), evitando la necesidad
de exponerlos a los riesgos que el tratamiento combinado implica. Las opciones de
conservacion laringea no se limitan al tratamiento con quimioterapia de induccion seguida
por radioterapia o quimioradioterapia ni al tratamiento combinado de inicio, sino que la
conservacién laringea también puede ser quirlrgica, preservando las funciones de
deglucién y ventilacion por la via natural. El estado del paciente, el tamafio del tumor, la
funcionalidad laringea y el subsitio del tumor, son los factores determinantes para decidir
cudl es la mejor alternativa terapéutica (25).
La conservacion organica en los pacientes con carcinoma epidermoide de laringe
localmente avanzado puede ser no quirlrgica asociando quimioterapia a radiaciéon. Pero
en pacientes selectos, en quienes sea previsible una mala respuesta a dicho tratamiento o
peligro de altos niveles de toxicidad, la conservacion quirdrgica con laringectomia subtotal
es una alternativa adecuada debido a que permite un balance adecuado entre el control
oncoldgico y la preservacion de la calidad de vida (26, 27).
-Indicaciones de laringectomia subtotal:
Las caracteristicas que deben presentar los pacientes candidatos a laringectomia subtotal
supracricoidea con cricohioidoepiglotopexia, ademas de las indicaciones precisas de la
técnica y el analisis histopatolégico de la lesion, incluyen:

1. Movilidad aritenoidea adecuada.

2. Estado funcional ECOG aceptable (1-2)

3. Pruebas de la funcidn ventilatoria normales (28, 29, 30).



La laringectomia supracricoidea se basa en la preservacion del cartilago cricoides, del
hueso hioides, y de por lo menos una unidad cricoaritenoidea (cartilago aritenoides,
cartilago cricoide, articulacion cricoaritenoidea, musculatura cricoaritenoidea, nervio
laringeo recurrente y nervio laringeo superior) funcional y mévil, (31).

Técnica de Laringectomia Subtotal

1.-Anestesia general balanceada.

2.-Incisibn en piel en U, siguiendo el borde anterior de los mdusculos
esternocleidomastoideos y por debajo del cartilago cricoides.

3.-Diseccion de colgajo superior subplatismal hasta identificar hueso hioides.

4.-En caso de ser necesaria diseccion radical de cuello, se realiza en este momento.
5.-Diseccién de musculos pretiroideos de forma medial, traccionandolos hacia lateral.
6.-Se diseca tejido fibroadiposo prelaringeo junto con el ganglio linfatico de Delphian.
7.-Se divide istmo tiroideo, con posterior realizacién de Tragueostomia a nivel de cuarto o
quinto afillo traqueal.

8.-Se incide sobre los musculos localizados en plano oblicuo al cartilago tiroides, se rota
la laringe usando un gancho. Se incide muasculo constrictor de la laringe, a lo largo del
cuerno superior del cartilago tiroides, se identifica el pediculo neurovascular laringeo
superior, ligando arteria y vena, respetando nervio laringeo superior, este proceso se
repite en el lado contralateral de la laringe, posteriormente se inciden los musculos
cricotiroideos hasta exponer la membrana cricotiroidea, se incide el cuerno inferior en
direccion opuesta del tumor para evitar la lesion del nervio laringeo recurrente durante la
escision del cartilago tiroideo, se desarticula el cuerno inferior del lado ipsilateral al tumor
para logar la reseccion completa del espacio paraglétco. Se incide la membrana
tirohioidea, se secciona la epiglotis en su base con bisturi, preservando la epiglotis
completa, separa la laringe por arriba de la cuerda vocal falsa, para permitir una
exposicion del tumor de forma adecuada, en el sitio opuesto al tumor, se incide anterior al
aritenoides, preservado cuerdas vocales verdaderas, se continua el corte inferiormente
hasta el borde superior del cricoides, los musculos cricoaritenoideos se traccionan en
direccién opuesta al tumor, para de esta forma movilizar hacia anterior el remanente
aritenoideo, en el sitio del tumor la incision es mas amplia y el corte se realiza sobe el
aritenoides, conservando la mucosa posterior, se continua de forma vertical en la subglotis
posterior a lo largo del musculo interaritenoideo, anteriormente la incisén se une con la

localizada en la membrana cricotiroidea realizando un angulo recto de medial a lateral. Se



extrae piza quirdrgica, se verifica hemostasia, se verifica la reseccion completa del
ventriculo, para evitar el desarrollo de quistes a este nivel. En el seno piriforme se
corrobora que no existan perforaciones accidentales, la mucosa aritenoidea remanente se
sutura sobre el cartilago cricoides denudado a nivel de la reseccién aritenoidea, para de
esta forma desarrollar un pseudoaritenoides, la laringe se sutura mediante tres lineas de
catgut cromico que incluyen cricoides, epiglotis, base de lengua y hueso hioides, posterior
al cierre el cricoides permanece en contacto con la base de le lengua (32).

Resultados de la laringectomia subtotal

En el 2008 en Japdn, Nakayama report6 la experiencia en 32 pacientes con cancer de
laringe tratados con laringectomia supracricoidea mas cricohioidoepiglotopexia o
cricohioidopexia, reportando infeccion de sitio quirtrgico en 12 pacientes, 1 paciente se
convirtié el procedimiento a laringectomia total por broncoaspiracion, sobrevida a 5 afios
del 86% (33).

El Dr Terik en el Johns Hopkins en 2006, reportd la experiencia de la laringectomia
supracricoidea en 24 pacientes, documentando 19 pacientes con tumores gléticos, 5
transgloticos, 10 pacientes fueron tratados inicialmente con radioterapia, 18 pacientes se
realizé cricohioidoepiglotopexia (CHEP) y 6 con cricohioidopexia (CHP), en 11 pacientes
se realizo la reseccion del cartilago aritenoide de estos 8 con CHEP y 3 con CHP. Todos
los pacientes contaron con Tragueostomia y gastrostomia endoscopica, dias de estancia
hospitalaria 6 dias, 23 pacientes con decanulacion exitosa, con una media de 37 dias
para la decanulacién, retiro de gastrostomia a los 70 dias en promedio, infeccion de
herida quirtrgica en dos pacientes, 1 paciente con conversion a laringectomia total por
aspiracion importante, 1 paciente con dehiscencia de CHEP con reconstruccion
secundaria, 1 paciente dependiente de gastrostomia, en 15 pacientes se realiz6 diseccion
de cuello, sin recurrencia local 6 regional, media de seguimiento de 3 afios, en todos los
margenes quirdrgicos fueron negativos, 3 pacientes recibieron radioterapia postquirdrgica
(32).

En 2014 el Dr Leone en ltalia reportdé en 152 pacientes los resultados oncolégicos y
funcionales en pacientes tratados con laringectomia supracricoidea, con una media de
seguimiento de 49.9 meses, sobrevida a 3 y 5 afios del 87.5 y 83.5%, periodo libre de
enfermedad a 3 y 5 afios de 78.3 y 73.7% respectivamente. Control local del 92.1%, la
decanulacion y retiro de gastrostomia fue al 21.1y 16.6 dia (34).

Por ultimo en México el Dr Gallegos publica en 2015 la experiencia en 25 pacientes

tratados con laringectomia subtotal supracricoidea, documentando margenes negativos



en 22 pacientes, en un paciente margen en contacto con el tumor y dos con margen
positivo, 2 pacientes recibieron radioterapia postquirdrgica, media para la decanulacién y
retiro de sonda nasogéstrica de 15 y 25 dias respectivamente. Media de seguimiento de
26 meses. En ningdn caso se convirtid el procedimiento a laringectomia total o se
documentd recurrencia tumoral, todos con deglucion normal, aspiracion en 15 pacientes
sin  repercusion clinica. 5 pacientes con complicaciones postquirdrgicas, 4
reintervensiones quirargicas (35).

Marco Conceptual

1 Céancer de laringe: Enfermedad por la cual se forman células malignas en los

tejidos de la laringe. ®

Adyuvancia: Tratamiento adicional contra el cancer administrado después del

tratamiento primario en un intento de disminuir el riesgo de recurrencia. Puede

incluir quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia, terapia blanco molecular o

terapia biologica. ®®

Caracteristicas clinicas: Dicho de una cualidad que da caracter o sirve para

distinguir a un paciente en el entorno de su enfermedad. ©®

Enfermedad ganglionar: Diseminacion de un tumor a través del sistema linfatico

con formacién de un nuevo tumor dentro de un ganglio linfatico. ¢®

Etiologia: Causa u origen de la enfermedad. ©®

6. Estadio Clinico: Etapa del céancer (diseminacion del cancer en el organismo)
basada en pruebas hechas previo a la cirugia. Estas incluyen examenes fisicos,
pruebas de laboratorio, imagen y biopsias. ¢

7. Factor de riesgo: Caracteristica que incrementa la probabilidad de desarrollar una
enfermedad. ©°

8. Conversion: La realizacion de laringectomia total posterior a laringectomia subtotal.

Invasion perineural: Invasion de células cancerigenas alrededor o a través de los

nervios o el hallazgo de células tumorales en cualquiera de las capas de la vaina

neural. ©®



19 Margen QuirGrgico: Borde de tejido removido en una cirugia, el margen es referido

como negativo o limpio cuando el pat6logo no encuentra células tumorales en el
borde del tejido, sugiriendo que todo el tumor ha sido removido. Positivo cuando el
tumor infiltré el limite de seccién y cercano cuando el tumor se ubico a 1mm o
menos pero sin infiltrar el borde quirdrgico. ¢

11. Retiro de sonda nasogéstrica: tiempo en dias transcurrido desde la remocién de la
sonda nasogastrica posterior a la laringectomia subtotal.

12. Decanulacion: tiempo transcurrido en el que se removi6 la Traqueostomia posterior
a la realizacion de la laringectomia subtotal.

13. Metastasis: Diseminacion de células neoplasicas en un sitio distante dentro del

organismo provenientes del tumor original. ¢®

14 Pronéstico: Resultado probable de la evolucion de una enfermedad; la probabilidad
de que la enfermedad reaparezca o de recuperacion. ©°

5 Recurrencia: Aparicion de sintomas, signos o alteraciones en estudios de imagen,
laboratorio o histopatolégicos que indican la aparicion nuevamente de la
enfermedad posterior a un periodo mayor de 6 meses de ausencia de evidencia de

persistencia de esta. ¢®

4. Planteamiento del problema:

Actualmente se desconoce la morbilidad y mortalidad de la cirugia conservadora de
laringe en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Por lo que es
imperativo conocer estos resultados, compararlos con los publicados en la literatura
mundial y de esta forma conocer si la cirugia conservadora de laringe es una alternativa

adecuada para la conservacién organica.

Por lo tanto nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuales son las caracteristicas, asi como la morbimortalidad de los pacientes con
diagnostico de céncer de laringe sometidos a laringectomia subtotal
supracricoidea tratados en la UMAE Hospital de Oncologia CMN Siglo XXI durante
el periodo de enero del 2002 a diciembre del 20167



5. Justificacion:

El tratamiento de referencia con intento de preservacion organica no quirargica de los
pacientes con carcinoma epidermoide de laringe en etapa locorregionalmente avanzada
pero que mantienen una laringe funcional es la asociacion de quimioterapia con
radioterapia. Esta terapéutica permite obtener control oncolégico en mas del 50% de los
pacientes y preservacion de la funcién laringea hasta en un 93%. Sin embargo, la
toxicidad no es despreciable, ademas del edema laringeo, la fijacién laringea y la
estenosis faringolaringea pueden condicionar una imposibilidad para deglutir, aspiracion
tragueobronquial o la conservacion de un 6rgano no funcional, puesto que el paciente
requiere alimentacién artificial (gastrostomia) y traqueotomia para evitar la aspiracion y la
consecuente neumonia. El objetivo en la conservacién laringea consiste en lograr el
control oncoldgico con un resultado funcional adecuado; es decir, que el paciente pueda
respirar y deglutir normalmente. Desafortunadamente no siempre se logra esta meta en
pacientes sometidos a tratamiento concomitante (Quimoterapia-Radioterapia). La
laringectomia subtotal permite conservar las funciones béasicas de la laringe obteniendo
un control oncolégico satisfactorio en pacientes que de otra manera serian candidatos a
laringectomia total o tratamiento combinado, evitando la necesidad de exponerlos a los
riesgos que el tratamiento combinado implica.

De manera interna en nuestra sede hospitalaria no se cuenta aun con una revision
actualizada acerca de la experiencia quirdrgica y los resultados en la cirugia
conservadora de laringe, por lo cual la intencién del presente estudio es tomar como
premisa que la UMAE Hospital de Oncologia CMN Siglo XXI es un centro de referencia
nacional para pacientes con esta patologia y por ende un sitio adecuado para realizar una
base de datos y una descripcién de los resultados quirdrgicos en la cirugia conservadora

de laringe.



6. Objetivos:

6.1 Objetivo General:

Conocer la experiencia en laringectomia subtotal supracricoidea en cancer de
laringe en el Hospital de Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto
Mexicano del Seguro Social en el periodo del 01 enero 2002 al 31 diciembre del
2016.

6.2 Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas de la poblacién estudiada, sometida a cirugia
laringectomia subtotal supracricoidea con cricohioidoepiglotopexia.

Describir las complicaciones postquirdrgicas de la cirugia conservadora de laringe.
Determinar la morbilidad asociada a cirugia conservadora de laringe.

Describir las maniobras realizadas posterior al procedimiento quirdrgico.

Hipotesis:

Al ser un estudio descriptivo con enfoque cualitativo, no requiere hipotesis.

Material y Métodos:

Se revisaron expedientes de pacientes de ambos sexos y cualquier edad, con
cancer de laringe ¢T3, cNo, con infiltracion al espacio paraglotico, fijacion cordal,
movilidad aritenoidea bilateral conservada, sin infiltracién subglética, los cuales
fueron tratados con laringectomia subtotal supracricoidea y reconstruccion
laringea con cricohioidoepiglotopexia tipo Piquet, en el Hospital de Oncologia,
Centro Médico Siglo XXI, en el periodo del 01 de enero del 2002 al 31 de
diciembre del 2016.

8.1 Tamaio de la muestra:



Por ser un estudio descriptivo, no se requiri6 tamafio de muestra. El tipo de
muestreo es consecutivo no probabilistico en el periodo de tiempo estipulado

previamente.

8.2 Disefio del estudio:

1. Tipo de disefio: Descriptivo
Tipo de estudio: Observacional.
Tipo de seguimiento: Serie de casos
Direccionalidad: Retrospectivo.

o M 0N

Tipo de andlisis: Descriptivo.

8.3 Universo de trabajo
Pacientes de ambos sexos y cualquier edad, con cancer de laringe sometidos a
cirugia conservadora de laringe en el Hospital de Oncologia, Centro Médico Siglo
XXI, en el periodo del 01 de enero del 2002 al 31 de diciembre del 2016.

8.4 Criterios de seleccién

Criterios de inclusion.

Pacientes con diagnéstico de cancer de laringe cT3, cNo, con infiltracion al
espacio paraglotico, fijacion cordal, movilidad aritenoidea bilateral conservada, sin
infiltracién subglética.

Tratados con laringectomia subtotal supracricoidea y reconstruccion laringea con
cricohioidoepiglotopexia tipo Piguet

Cualquier edad.

Hombre y mujeres.

Cualquier tipo histologico.

Tratados en el Hospital de Oncologia, Centro Médico Siglo XXI, en el periodo del
01 de enero del 2002 al 31 de diciembre del 2016.

Criterios de exclusion.

Pacientes que se encontraban programados para cirugia conservadora de laringe

y esta no se hubiera realizado o se realizé un procedimiento diferente.



e Pacientes que no recibieron manejo quirdrgico.

e Pacientes intervenidos en otra institucion en los cuales se lleva seguimiento en el

servicio de tumores de cabezay cuello.

e Pacientes que fueron intervenidos fuera del periodo en el que se llevé a cabo este

estudio.

Criterio de eliminacién

e Pacientes que en el periodo que duré este estudio, fallezcan por causas

diferentes al cancer de laringe y/o procedimiento quirargico (LST + CHEP).

8.4.1 Estrategias de muestreo.

e Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes que se llevaron a

cirugia conservadora de laringe por pate del servicio de Tumores de cabezay

cuello.

9. Descripcion de variables:

Variable Definicion Definicion Escala Tipo Unidad de
Conceptual Operacional Medicion
Genero Conjunto de El referido en el Nominal / Cualitativa Masculino /
caracteristicas biologicas | expediente clinico Dicotomica femenino
gue definen al espectro | comparado con su
de humanos como nombre.
hembras y machos
Edad Tiempo que ha vivido Afos cumplidos al Ordinal / Cuantitativa | NUmero de afios
una persona hasta la momento de su Ultima | Continua registrados en el
fecha. consulta, ultimo expediente.
registro en el
expediente o deceso.
Tipo Clasificacion del tumor Clasificacion del Nominal Cualitativa Epidermoide/
Histoldgico en relacién a su patron | tumor en relacion a su adenocarcinoma /
morfolégico patrén morfologico otros
reportado por el
servicio de patologia.
Estadio T Clasificacion Clasificacion de la Ordinal Cualitativa Tla,Tlb, T2, T3,
internacional de la profundidad de T4a, T4b
American Joint Committe | invasion descrita en el
on Cancer, basada en reporte de patologia.
invasion tumoral.
Estadio N Clasificacion Clasificacion del Ordinal Cualitativa NO, N1, N2a, N2b,
internacional de la namero de ganglios N2c, N3
American Joint Committe | locorregionales




on Cancer, basada en
namero de ganglios

afectados descrita en
el reporte de

locorregionales patologia.
afectados.
Estadio M Clasificacion Clasificacion en Nominal Cualitativa MO, M1
internacional de la relacion a la
American Joint Committe | presencia de
on Cancer, basada en la | enfermedad
presencia de metastasis | metastasica descrita
a distancia. en el expediente
clinico.
Etapa Clinica. | Clasificacion Clasificacion en Nominal Cualitativa Ty
internacional de la conjuncion de las
American Joint Committe | caracteristicas de T,
on Cancer, basada en N, M descritas en el
invasion tumoral expediente de a
laringea, nimero de cuerdo al reporte de
ganglios locorregionales | patologia.
afectados y metastasis a
distancia.
Localizacién | Sitio de ubicacién del Sitio de ubicacién del | Nominal Cualitativa Supraglético /
de la lesion tumor en la laringe tumor en la laringe glético / subglético
descrita en el / Transglotico
expediente. Cuando
afecta dos sitios se
considero transglotico
Quimioterapia | Medicamento Medicamento Nominal Cualitativa Si/ No
adyuvante guimioterapéutico guimioterapéutico Dicotémica
empleado tras la cirugia | utilizado tras la cirugia
y registrado en el
expediente.
Radioterapia | Radiacién empleada tras | Radioterapia Nominal Cualitativa Si/ No
adyuvante la cirugia. utilizado tras la cirugia | Dicotomica
y registrado en el
expediente.
Bordes La presencia o no de La presencia Ordinal Cuantitativa No reportado,
quirdrgicos enfermedad (positivo) o no Negativo, Positivo/
postoperatori | microscopica en los (negativo) de Cercano
0s. limites quirargicos tras el | enfermedad
procedimiento quirdrgico. | microscopica en los
limites quirdrgicos
descrita en el reporte
de patologia. En caso
de ser < 1mm se
reportd como
cercano.
Complicacion | I.- Cualquier desviacion | Grado de Nominal Cualitativa Clasificacion de

es
postoperatori
as.

del curso postoperatorio
normal sin la necesidad
de tratamiento
farmacoldgico o
intervenciones
quirurgicas,
endoscoépicas y

complicacién
postoperatoria
registrada en el
expediente clinico
hasta 30 dias de la
cirugia. Se utilizara la
escala Clavien-Dindo.

complicaciones
quirdrgicas de
Clavien-Dindo
Modificada:
Grado |, 11, llla,
llib, IVa, IVb




radioldgicas. Este grado
también incluye las
infecciones de la herida
abierta en la cabecera
del paciente Il.- Requiere
tratamiento
farmacoldgico con
medicamentos distintos
de los autorizados para
las complicaciones de
grado |. También se
incluyen las
transfusiones de sangre
y la nutricién parenteral
total Ill.- Requiere
intervencioén quirdrgica,
endoscdpica o
radiologica llla.-
Intervencién que no se
da bajo anestesia
general lllb.-
Intervencién bajo
anestesia general V.-
Complicacion
potencialmente mortal
que requiere de la
gestién de la Unidad de
Cuidados
Intermedios/Intensivos
IVa.- Disfuncién de un
solo organo (incluyendo
la dialisis) IVb.-
Disfuncién multiorganica
V.- Muerte de un

paciente
Mortalidad Fallecimiento a Se determinara de Nominal / Cualitativa Si/No
consecuencia de acuerdo a las notas Dicotémica
progresion del del expediente clinico
padecimiento oncolégico | cuando la causa de
0 consecuente a su fallecimiento se deba
tratamiento a progresion de la
enfermedad.
Recurrencia | Aparicién de tumor Aparicién de tumor Nominal / Cualitativa Si/ No
locorregional | dentro de la zona donde | dentro de la zona Dicotémica
estaba localizado el donde estaba
tumor. localizado el tumor
descrita en el
expediente
(laringe=local,
cuello=regional).
Recurrencia a | Aparicién del tumor en Documentacion en las | Nominal / Cualitativa Si/No
distancia sitio a distancia a la notas medicas de Dicotomica

zona inicial del mismo
posterior a 6 meses de

aparicion de actividad
neoplasica en sitio a




un tratamiento radical.

distancia de la lesiéon
inicial posterior a 6
meses de un
tratamiento radical.

Retiro de Extraccion de canula de | Tiempo durante el Ordinal Cuantitativa Ndmero de dias
canula de Traqueostomia posterior | cual el paciente
traqueotomia |a la cirugia conservadora | permanece con la
de laringe. canula de
traqueotomia
posterior al
procedimiento
quirdrgico
Supervivencia | NUmero de pacientes NUmero de pacientes | Ordinal Cuantitativa NUmero de
aun con vida tras el inicio | y porcentaje de los pacientes vivos
de seguimiento de este | mismos que se tras seguimiento.
estudio. mantienen con vida
tras el periodo de
enero del 2010 a
diciembre del 2015.
Aspiracion Paso anormal de Medicion de Nominal / Cualitativa Si/ No
Bronquial secreciones a través de | aspiracién de Dicotomica
laringe hacia la via aérea | secreciones mediante
inferior gammagrafia con
deglucién de bolo
radiomarcado
Periodo libre | Tiempo durante el cual Tiempo durante el Ordinal / Cuantitativa NUmero de meses
de un paciente se mantiene | cual un paciente Continua
enfermedad | sin signos ni sintomas de | permanece sin datos

cancer a partir del
momento en el que
finaliza el tratamiento
oncoldgico primario

clinicos o radiolégicos
de cancer a partir del
momento en el que
finaliza el tratamiento
quirurgico.

10. Procedimiento

Se revisé la base de datos del servicio de cabeza y cuello detectando a los pacientes

operados de cirugia conservadora de laringe en el periodo comprendido del 01 de enero

del 2002 al 31 de diciembre del 2016.

De acuerdo al reporte histopatolégico se etapificd segun el sistema de la NCCN 2017 para

cancer de laringe.




Se revisaron los expedientes clinicos y electrénicos, obteniendo nimero de seguridad
social, sexo, edad, fecha de cirugia, tipo de cirugia conservadora, si se realiz6 o no
diseccion de cuello, si los pacientes recibieron radioterapia o quimioterapia inicialmente,
realizacién o no de trago de hidrosoluble, conversion o no a laringectomia total y motivo,
si recibio6 tratamiento adyuvante (quimioterapia, radioterapia, quimioterapia y radioterapia),
tiempo de decanulacion y tiempo en retiro de sonda nasogastrica, morbilidad y mortalidad
perioperatoria, con seguimiento clinico de la evolucion del paciente, tiempo de

seguimiento, fecha de defuncion del paciente.

Los datos obtenidos se vaciaron en un banco de datos en hoja de Excel para su

procesamiento estadistico. Ver anexo 2.

11. Aspectos éticos

Por tratarse de un trabajo de disefio retrospectivo y descriptivo, se trata de un estudio de
riesgo minimo, no fue necesario el consentimiento informado de los pacientes. De
acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, NOM-012-SSA3-2012 y a la Declaracion de Helsinki.

Se mantuvo la confidencialidad de los datos de los pacientes en estudio, y se puso a

consideraciéon del comité de ética en investigacion.

12. Andlisis estadistico
Previa limpieza de la base de datos, se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo

utiizando medidas de tendencia central y dispersion (porcentajes, media, desviacion

estandar). el andlisis se llevara a cabo con en el software SPSS version 20.

13. Equipo y recursos



Se realiz6 en la UMAE Oncologia Siglo XXI del CMN IMSS, en el servicio de Cabeza y
cuello.

Al ser un estudio descriptivo y retrospectivo la informacion se obtuvo del expediente
clinico y electrénico de la UMAE donde estan resultados histopatoldgicos, nota operatoria,
tipo de tratamiento adyuvante recibido y complicaciones, asi como sobrevida o mortalidad.
No se requirié apoyo financiero ya que es un estudio observacional y apegado a la guias
de practica clinica vigentes en el territorio nacional.

Sin conflicto de interés.

13.1 Materiales

Expedientes clinicos y electronicos.
Material de papeleria (hojas blancas, lapiceros etc.)

Hoja de recoleccién de datos, equipo de computacion.

13.1.2 Materiales humanos

Personal involucrado en dicho estudio, quienes colaboraron para la realizacién de este
estudio el investigador, asesor experto de tesis, asesor metodolégico, asi como personal

de archivo clinico del hospital.

13.1.3 Materiales financieros

Es un estudio retrospectivo, sélo los empleados en los materiales basicos por el

investigador.



14. Cronograma de actividades

MAR 2018 X X X X
FEB 2018 X X X X X
ENE 2018 X X X
DIC 2017 X X X
NOV 2017 X X X
OCT 2017 X X X
SEP 2017 X X X
AGO 2017 X
JUL 2017 X
JUN 2017 X
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15.-Resultados

Se colectaron datos de 34 pacientes intervenidos de cirugia conservadora de laringe,
en el periodo comprendido del estudio, en la UMAE CMN Oncologia Siglo XXI.
15.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA.

15.1.1. Edad de los pacientes.

La edad de los pacientes estudiados en promedio fue de 66 afios, con minimo
de 48 afios y maximo de 63 afios, en el 70.58% de los casos los pacientes

tenian més de 60 afios (tabla 1).

15.1.2 Género de los pacientes operados de LST con CHEP.

De los pacientes estudiados el género mas afectado por cancer de laringe
tratados con LST + CHEP fue el masculino con 30 casos (88.2%) y 4 casos

(11.8%) fueron mujeres, tal y como se muestra en la tabla 1.

15.1.3 Etapaclinica de los pacientes operados de LST con CHEP.

El 38.2% fueron pacientes en EC Ill (cT3NOMO) siendo 13 casos para esta
etapa, seguidos de EC Il (cT2NOMO) con el 32.4% con 11 casos, en EC | 6
casos que representd el 17.6%, se documentd N+ en 4 pacientes de los
cuales un paciente tenia T1 y 3 pacientes con T3, como se aprecia en la tabla
1.



_ 34 -
_ 66 -



15.2 Seguimiento de los pacientes

Este se determin6 en meses, teniendo como minimo 1mes y como méaximo 188 meses,
con una media de 49 meses. Tabla 2

15.3 Decanulacion

En total Unicamente se reporto en 25 pacientes, lo que represento el 73.52% de los cass,
con una media de dias de 18 y rango desde los 6dias a 53 dias. Tabla 2

15.4 Retiro de SNG

Se registro en 26 pacientes (76.47%), con una media de 23 dias y rango desde los 18dias
a 53 dias. Tabla 2

15.5 Aspiracion

Se realiz6 trago de material radioactivo en un solo bolo en 33 pacientes, de los cuales 29
no presentaron aspiracién endotraqueal y 4 (12%) presentd aspiracion endotraqueal.
Tabla 2
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15.6 Cirugia realizada

Por el momento en el cual se realizé la cirugia, en 23 pacientes (67.64%) fue cirugia
primara (sin tratamiento previo con RT y/o QT) y de rescate en 11 pacientes (32.35%) En
un caso de cirugia primaria el paciente requiri6 adyuvancia con QT-RT por margen
positivo. En la cirugia de rescate 9 pacientes recibieron previo tratamiento con RT y 2 con
QT-RT. Tabla 3

Por el tipo de procedimiento, se realizaron en 27 pacientes (79.4%) LST con CHEP, en 2
pacientes (5.9%) LST con CHEP + DLCD(diseccion lateral de cuello derecho), 2 pacientes
con LST con CHEP + DLCI, 1 pacientes (2.9%) con LST con CHEP + DLCB (diseccion
lateral de cuello bilateral) y 2 pacientes con LST con CHEP + DRCB. Tabla 3

I
.
.



15.7 Limites quirurgicos

En 7 pacientes (20.6%) no se reportaron en el RHP, negativos en 15 pacientes (44.1%),

positivo en 5 pacientes (14.7%) y cercanos en 7 pacientes (20.6%). Grafica 1

Limites Qx

M Negativo
M Positivo
= Cercano

® No reportado

Gréfica l

15.8 Complicaciones

No se presentaron complicaciones en 21 pacientes (61.7%), se presentaron en 9

pacientes (26.4%) complicaciones, siendo las reportadas en la tabla 4.



Complicaciones

Tabla 4

15.9 Reintervencion quirurgica por complicaciones.

Sin reintervencion 29 pacientes (85.29%), se reintervinieron 5 pacientes (14.7%), con un
total de 7 reintervenciones, un paciente se reintervino en 3 ocasiones, en todos los

pacientes reintervenidos la causa fue por sangrado. Tabla 5



Reintervencion Qx. Por complicaciones

N (pacientes) %

29 85.29%

14.7%

No. de reintervenciones

Tabla 5

15.10 Etapa patologica

Se cont6 con reporte de patologia en 27 pacientes, los tumores gléticos fueron los mas
comunes con un 70.37%, de estos la EP Il fue la que se present6 en mayor cantidad con
un 40.74%, seguida de la EP Il con el 14.81%. En los tumores transgléticos la EP Il se
present6 en el 14.81% de los casos, 1 paciente con tumor glético y dos pacientes con

tumor trasnglético presentaron N+. Tabla 6



Etapa Patoldgica Gléticos

%

11.11%

14.81%

40.74%

3.7%

70.37%

15.11 Recurrencia

Transglético

%

14.81%

7.4%

3.7%

3.7%

29.62%

27

Se present6 en 7 pacientes (20.58%), 22 pacientes no presentaron recurrenciay en 5

casos no se desconoce. Gréfica 2 y Tabla 7



Recurrencia

En 3 pacientes la recurrencia fue regional, de los cuales 2 fueron tumores de localizacion
glética y 1 transglotica. Dos pacientes presentaron recurrencia locorregional siendo
ambos de localizacion glética, un paciente con recurrencia local localizado en trasnglotis y
por ultimo un paciente con recurrencia sistémica y locorreginal de localizacion glotica.

Gréfica 2 y Tabla 7.



Recurrencia
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Gréfica 2

15.12 Pérdida de laringe

En 4 pacientes se realiz6 conversion a laringectomia total, 3 de ellos por recurrencia local

c¢/s recurrencia regional y en un caso la conversion fue por condronecrosis.

Conversion




16.-Discusioén

La laringectomia subtotal supracricoidea con CHEP no es un procedimiento reciente. Los
primeros resultados fueron publicados por Piquet en 1974 en la literatura francesa, y en
1990 en Norteamérica se empezé a realizar este procedimiento (38). La laringectomia con
CHEP esta indicada en el manejo quirdrgico en pacientes con cancer glético temprano,
particularmente gléticos con involucro de la comisura anterior y/o ventriculos (T1, T2) y/o
corteza interna de cartilago tiroides y/o reduccion o pérdida de la movilidad cordal sin
fijacion aritenoidea (T3). (38) Las contraindicaciones oncoldgicas son tumor infraglético
con extensién a borde superior de cartilago cricoides, infiltracion a espacio preepiglético,
infiltracién a comisura posterior, tumores T3 con fijacion aritenoidea y la mayoria de los
tumores T4. (39)

En el 2008 en Japdén, Nakayama report6 la experiencia en 32 pacientes con cancer de
laringe tratados con laringectomia supracricoidea mas cricohioidoepiglotopexia o
cricohioidopexia, reportando infeccién de sitio quirdrgico en 12 pacientes, 1 paciente se
convirtié el procedimiento a laringectomia total por broncoaspiracion, sobrevida a 5 afios
del 86% (33) en esta seria nosotros reportamos 4 pacientes con infeccion de sitio
quirdrgico de los cuales ninguno necesito reintervencion quirdrgica, con conversion a
laringectomia total en 4 pacientes de los cuales 3 fue por recurrencia local, siendo un
paciente con tumor trasnglético con borde cercano, dos gléticos con borde negativo y un
paciente convertido por condronecrosis, ninguno de los pacientes que reporto aspiracion
12% ( 4 pacientes) se vio alterado su estado funcional .

El Dr Terik en el Johns Hopkins en 2006, reporté la experiencia de la laringectomia
supracricoidea en 24 pacientes, documentando 19 pacientes con tumores gléticos, 5
transgloticos, 10 pacientes fueron tratados inicialmente con radioterapia, 18 pacientes se
realizé cricohioidoepiglotopexia (CHEP) y 6 con cricohioidopexia (CHP), en 11 pacientes
se realiz6 la reseccion del cartilago aritenoide de estos 8 con CHEP y 3 con CHP. Todos
los pacientes contaron con traqueostomia y gastrostomia endoscopica, dias de estancia
hospitalaria 6 dias, 23 pacientes con decanulacion exitosa, con una media de 37 dias
para la decanulacién, retiro de gastrostomia a los 70 dias en promedio, infeccion de
herida quirtrgica en dos pacientes, 1 paciente con conversion a laringectomia total por
aspiracién importante, 1 paciente con dehiscencia de CHEP con reconstruccion
secundaria, 1 paciente dependiente de gastrostomia, en 15 pacientes se realizé diseccion

de cuello, sin recurrencia local 6 regional, media de seguimiento de 3 afios, en todos los



margenes quirdrgicos fueron negativos, 3 pacientes recibieron radioterapia postquirdrgica
(31) En nuestra serie de 34 pacientes reportamos de igual forma 19 tumores gléticos, 8
trasngléticos, 9 pacientes fueron tratados inicialmente con RT, a todos se les realizo
CHEP, todos los pacientes contaron con traqueostomia y SNG con decanulacién exitosa
en los 34 pacientes, con una media de 18 dias, retiro de SNG con media de 23 dias.

En 2014 el Dr Leone en ltalia reportdé en 152 pacientes los resultados oncoldgicos y
funcionales en pacientes tratados con laringectomia supracricoidea, con una media de
seguimiento de 49.9 meses, en nuestra serie la media de seguimiento fue de 49 meses,
sobrevida a 3 y 5 afios del 87.5 y 83.5%, periodo libre de enfermedad a 3 y 5 afios de
78.3 y 73.7% respectivamente. Control local del 92.1%, la decanulacion y retiro de
gastrostomia fue al 21.1 y 16.6 dia (34).

Una controversia en el tratamiento de los tumores gléticos es la no diseccion sistematica
del cuello junto con la laringectomia subtotal con CHEP, en nuestra serie se reportaron
solo 3 pacientes con N+, de los cuales s6lo un paciente con cancer glético representando
el 3.7% de los casos, con una recurrencia regional en 5 pacientes (14.74%) ligeramente
mas alta que la reportada en la literatura. (40, 41, 42) Sin embargo la diseccion
homolateral de cuello debe realizarse en pacientes con T3NO, dado que Food (43) reporto
una incidencia del 29% de recurrencia regional en 28 pacientes con tumores gloticos
T3NO que no fueron sometidos a diseccion de cuello. En nuestra serie se documento solo
un paciente pT2NOMO, bordes negativos, glético, epidermoide, cirugia primaria, con
recurrencia sistémica pulmonar y recurrencia locorregional, el cual fue tratado con QT y
posterior control locorregional de la enfermedad con LT + RT, sin embargo el paciente

fallecio a los 32 meses de seguimiento.



17.- Conclusion

La laringectomia subtotal supracricoidea con cricohioidoepiglotopexia es una alternativa
en el manejo de pacientes con recurrencia de tumores T1 a T3 tratados con RT y/o QT,
de igual forma es una opcién de tratamiento de primera instancia en pacientes T2 a T3

con funcién laringea satisfactoria.

Este estudio sienta las bases, para el desarrollo de estudios prospectivos con el fin de
conocer factores prondésticos, supervivencia y periodos libres de enfermedad en pacientes
con cancer de laringe tratados con laringectomia subtotal supracricoidea con

cricohioidoepiglotopexia.
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19.- Anexos

Anexo 1.

Sistema de clasificacion de Clavien-Dindo para clasificar las complicaciones quirargicas.
Grados Definiciones

[ Cualquier desviacién del curso postoperatorio normal sin la necesidad de
tratamiento farmacoldgico o intervenciones quirurgicas, endoscopicas y
radiologicas. Los regimenes terapéuticos aceptables son los
medicamentos como los antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos y electrolitos y la fisioterapia. Este grado también incluye las
infecciones de la herida abierta en la cabecera del paciente

Il Requiere tratamiento farmacologico con medicamentos distintos de los
autorizados para las complicaciones de grado i. También se incluyen las
transfusiones de sangre y la nutricion parenteral total.

1 Requiere intervencion quirlrgica, endoscopica o radiologica.

lla Intervencién que no se da bajo anestesia general.
b Intervencién bajo anestesia general
v Complicacion potencialmente mortal (incluidas las complicaciones del

sistema nervioso central: hemorragia cerebral, infarto cerebral,
hemorragia subaracnoidea, pero con exclusion de los ataques isquémicos
transitorios) que requiere de la gestion de la Unidad de Cuidados
Intermedios/Intensivos.

IVa Disfuncion de un solo 6rgano (incluyendo la dialisis)

Vb Disfuncion multiorganica

\% Muerte de un paciente

Sufijo d Si el paciente padece una complicacion en el momento del alta se an ade

el sujijo «d» (de discapacidad) al respectivo grado de complicacioén. Esta
etiqueta indica la necesidad de seguimiento para evaluar la complicacion
al completo

Fuente: Dindo D et al.>’
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e de datos

NOMBRE NSS EDAD SEXO T N M EC
MOTIV
MARGENES O DE
TIPO DE p RETIRO DE
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