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TITULO

ROL DE LA CIRUGIA DE SECOND-LOOK EN CANCER DE LARINGE ETAPAS TEMPRANAS
TRATADAS CON CIRUGIA LASER DE INICIO



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES MICROCIRUGIA TRANSORAL LASER (MTL)

El estudio y desarrollo de la cirugia laser transoral en el tratamiento de cancer laringeo temprano se inicio
en los 60s, haciendo uso de diferentes sistemas laser, incluso mediante el uso de argon, no fue sino hasta
1970 cuando Strong y Jako se convirtieron en pioneros del uso de laser con CO2, fueron los primeros en
reportar los resultados de la microcirugia transoral en el cancer de glotis, realizando la primera
cordectomia en 1975. (2,5) El uso de esta técnica se amplificd en 1990, observando estudios comparativos
de la microcirugia laser versus el tratamiento de las etapas tempranas con radioterapia obteniendo
resultados oncoldgicos equiparables, con un control local de hasta el 95% en T1, con adecuados
margenes (2 mm) y también excelentes resultados funcionales, por lo que las lesiones gléticas tempranas
pueden tratarse efectivamente tanto con laser como con radioterapia, comparando resultados de control
local y preservacion de la laringe con MTL de 91% y 100% respectivamente, sobretodo en T1a, incluso
siendo un porcentaje de preservacion mayor que el encontrado en pacientes tratados con radioterapia
(93%). (8,18,21,37)

Esta técnica al ser menos invasiva también ha llegado a reemplazar la cirugia abierta conservadora de
laringe, por la baja morbilidad sin disminuir la calidad de los resultados finales, por lo que en la actualidad
se considera el gold estandar para el tratamiento del cancer de glotis temprano. (2,7,19,22,30,31) Una de
las ventajas de esta técnica es una reseccion mejor delimitada del tumor sin necesidad de sacrificar
estructuras sanas conservando de esta manera la funcién del érgano, asimismo evitando la traqueostomia,
obteniendo un tiempo mas tiempo corto de cirugia y de estancia hospitalaria. (2,3,4,11,12,17,25) En un
estudio multicéntrico realizado por Fakry y col, en el 2015, 91% de los cirujanos encuestados consideran

este procedimiento el mas beneficioso y de eleccién en etapas tempranas. (16)

En cuanto a las complicaciones se ha encontrado que las mismas se presentan con mayor frecuencia
(hasta en un 13%) a partir de T2, siendo la hemorragia una de las complicaciones mas importantes,
seguida de edema, parestesias, y siendo la mas temida la quemadura de la via aérea. (8,25)

Es importante la identificacién de los pacientes candidatos a este procedimiento y las lesiones que

permanecen controversiales, por su localizacion, en el uso de la cirugia laser, siendo estas las que



involucran la comisura anterior y espacio paraglotico, se deben valorar con cautela por el alto riesgo de
recurrencia, de hasta un 17%, comparando un control local a los 5 afios, con y sin involucro de la
comisura anterior de un 73% versus 89% respectivamente, a pesar que en estudios asiaticos que refieren
que este involucro no afecta el riesgo de recurrencia, los mismos se han realizado con una cantidad poco

significativa de pacientes y su mayoria con lesiones T1a. (1,9,10,17)

En cuanto a los factores pronostico de la calidad de vida, Isabela Vilaseca y cols, encontraron que casi un
60% de los paciente sometidos a MTL refieren mejoria posterior, por lo que este procedimiento se

considera no Unicamente minimamente invasivo sino con secuelas limitadas. (15).

CLASIFICACION DE LAS RESECCIONES LASER

En la actualidad se utiliza la clasificacion propuesta en el 2000 y revisada en el 2007 por la Sociedad
Europea Laringologica que describe 8 tipos de cordectomias. La tipo I: subepitelial que es la reseccion del
pliegue de epitelio vocal sobre la capa superficial de la Iamina propia, tipo Il: subligamental que reseca el
epitelio, el espacio de Reinke y el ligamento vocal, tipo Ill: transmuscular, a través del musculo cordalis,
tipo IV: total, se extiende hasta el proceso vocal de la comisura anterior, tipo Va es una cordectomia
extendida que involucra el pliegue contralateral y comisura anterior, tipo Vb involucra los aritenoides, tipo
Vc involucra la subglotis y el tipo Vd incluye el ventriculo, en el 2007 se agregé la tipo VI para resolver el
problema de una adecuada reseccion de las lesiones de la comisura anterior, ya que no solo es de mayor
dificultad su aborda sino que también presenta un mayor porcentaje de recurrencias (hasta 40%), en esta
cordectomia se realiza una reseccidn anterior bilateral y comisurectomia. En base a esta clasificacion

también podemos valorar la calidad de voz post-operatoria. (2, 23, 33)

SELECCION DEL PACIENTE

En la eleccién del paciente se debe tener un amplio conocimiento anatomico de los subsitios de la laringe,
asi como tener la experiencia para la toma de decisiones tanto pre como transoperatorias en base a las
diferentes opciones terapéuticas, se requiere un re-aprendizaje de las estructuras anatomicas desde una

nueva perspectiva “desde adentro hacia afuera”. (6,7)



Independientemente del tamafio tumoral en un centro especializado se puede valorar la resecabilidad de
pacientes en etapas localmente avanzadas, si se considera que se obtendra un adecuado margen, y sin
afectar el resultado funcional, o se ha hecho uso la MTL opara realizar tumorectomia de lesiones
voluminosas. (14,26,28,37)

FACTORES PRONOSTICO

Entre los factores de mal prondstico de impacto sobre el periodo libre de enfermedad en etapas tempranas
encontramos la localizacion tumoral y los margenes. La afeccion de la comisura anterior esta ampliamente
estudiada, considerando de suma importancia diferenciar aquellas lesiones en este subsitio, que lo afecten
en un plano horizontal de aquella con un crecimiento cranio-caudal afectando la supraglotis y/o sub glotis,
ya que las primeras seran mejores candidatos a MTL. (24,32)

Otros factores a considerar son el involucro del musculo cordalis, que necesita una reseccion mas
extensa, el involucro de la articulacidn crico-aritenoideo y musculos adyacentes, llegando a considerar la

fijacidn aritenoidea como clara contraindicacion de una reseccion laser. (32)

En cuando a los margenes se debe evitar margenes cercanos o valorar exhaustivamente aquellos
dudosos, en el caso de la reseccidn con MTL los méargenes pueden tener una valoracion mas dificil por
lesiones térmicas, y que exista afectacion microscdpica siendo esta un factor que favorece la recurrencia.
En cirugia abierta se ha encontrado mérgenes positivos hasta en un 30%, siendo el factor mas importante

en el periodo libre de enfermedad. (13)

CIRUGIA DE SECOND-LOOK

La comisura anterior se conoce como un area propensa a la invasion tumoral, en la que se dificulta
obtener los margenes adecuados, con mayor riesgo de recurrencias, siendo este subsitio el principal factor
de la definicion de la cirugia de second-look. En vista de los estudios que hacen evidente esta barrera
anatomica por la formacién de cicatrices, granulomas y sinequias posteriormente a la reseccion, y la
posibilidad e recaidas, se justifica una vigilancia mas estrecha de estos pacientes para una deteccion

temprana y tratamiento de nuevas lesiones, por lo que se hace necesaria la cirugia de second-look,



asimismo falta una adecuada valoracion de tumores en todos los subsitios tratados con MTL, y no

unicamente este, considerado de mayor riesgo. (1,17)

Los primeros en valorar la importancia de la cirugia de second-look fueron Pearson y col., en el 2003
cuando realizaron esta cirugia incluso de manera electiva en paciente con involucro de la comisura
anterior. (38) Siendo este factor uno de los méas importantes para definir la cirugia de second-look, en el
2008 se publicd el primer estudio prospectivo con 29 pacientes para evaluar la efectividad de este
procedimiento en pacientes con lesiones en la comisura anterior y reexplorados a los 3 meses posteriores

a la cirugia de inicio, con recurrencias detectadas hasta 8 meses después en un 25.9% de los casos. (34)

En el 2009 el Reino Unido cre6 un consenso sobre la MTL, considerando la cirugia de second-look en el
caso de margenes dudosos y datos de sospecha clinica, incluso llegando a considerarla util en el
seguimiento de pacientes tratados con radioterapia de inicio para identificar recaidas tempranamente,
especificando un periodo de 6 a 8 semanas posterior a la cirugia inicial. En el mismo afio Preuss y cols.,
también definieron la revision sistematica con second-look, realizando dos microlaringoscopias
subsecuentes con periodos de 8 semanas en todos los pacientes tratados con MTL con toma de biopsias.
Este estudio Aleman revisd 181 casos tratados con esta técnica, encontrando recurrencia hasta en un

40%, asociando este resultado de impacto negativo sobre el periodo libre de enfermedad. (20,27,29)

Luego en el 2012 Shenoy y col., realizaron un estudio prospectivo para valorar tanto los resultaos del
tratamiento con cirugia laser sino también la utilidad de la cirugia de second-look; en el seguimiento de los
23 pacientes se buscaron sintomas y signos de sospecha, ademas de realizar periédicamente estudios
endoscdpicos, asi que aquellos tanto con disfonia como hallazgos anormales endoscopicos se llevaron a
una cirugia second-look (5 pacientes), de estos se encontr6 recurrencia local en 4 casos, en un promedio
de 6 semanas desde la cirugia inicial. Otros estudios han considerado menos tiempo para la cirugia de
second-look de considerar margenes francamente incompletos, o tras la discusion multidisciplinaria de

casos en los que se considere una alta sospecha de lesion residual. (17,27,36)

También se ha demostrado que el second-look puede ser Util en la mejoria de la funcion del 6rgano
mediante la liberacion de sinequias, estenosis y reseccidon de granulomas o cicatrices causando molestias,

secuelas esperadas en la microcirugia transoral laser. (34)



Fang y cols., (2013) cuestionaron la utilidad de este procedimiento y valoraron el andlisis de margenes
congelados como un factor predictor de recurrencia y asi evitar un second-look, por considerarlo poco
beneficioso y costoso. Encontraron que el resultado inicial del corte por congelacion es un factor
importante para la recurrencias y predictor de supervivencia. Sin embargo no siempre se cuenta con el
corte por congelacion para este analisis de los margenes, y este no fue un estudio comparativo, asimismo
no se toma en consideracion las ventajas del second-look para la revision y posible tratamiento de las

secuelas no patoldgicas que conlleva la cirugia laser, previamente mencionadas. (34,35)

Los diferentes estudios coinciden en que los pacientes con factores de mal pronostico son candidatos a
una cirugia de second-look de 3-8 semanas desde la cirugia inicial, sin esperar datos de sospecha, de
esta manera logrando una identificacién temprana y poder ser llevado a una nueva reseccion que podria

ser mediante cirugia laser. (17,27,36)



DEFINICION PROBLEMA

En la actualidad se encuentra bien establecido y estudiado el tratamiento con cirugia laser en cancer de
laringe etapas tempranas, asi como sus resultados dptimos de este procedimiento. Sin embargo existe un
grupo de pacientes con mayor riesgo de recaida locorregional que amerita una vigilancia mas estrecha
para la identificacion temprana y tratamiento de nuevas lesiones.

Por lo que se propone como pregunta de investigacion:

¢ Cual es el rol de la cirugia de second-look en cancer de laringe etapas tempranas tratadas con cirugia

laser de inicio?
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JUSTIFICACION

La identificacién de los pacientes con cancer laringeo en estadios tempranos candidatos a reseccién
mediante cirugia laser es de suma importancia ya que es una poblacién en aumento con un beneficio real

de este tipo de procedimiento minimamente invasivo con adecuado resultados oncoldgicos.

La microcirugia transoral laser forma parte significativa y de impacto en el tratamiento y seguimiento de los
pacientes, por lo que tabién es importe definir que pacientes se benefician de un second-look al iniciar la
vigilancia. Es por este motivo que se realiz6 la busqueda en la poblacién del Instituto Nacional de
Cancerologia con diagndstico de cancer laringeo en etapas tempranas que fueron llevados a microcirugia

transoral laser y luego sometidas a cirugia de second-look, valorando asi la utilidad y el rol de esta ultima.

11



HIPOTESIS

El empleo de la cirugia de second-look en los casos de cancer de laringe de etapas tempranas tratados

con cirugia laser de inicio podria ser Util en el seguimiento e identificacion temprana de recurrencias.

12



OBJETIVOS

e OBJETIVO GENERAL:

o Evaluar el rol de la cirugia de second-look en cancer de laringe etapas tempranas tratadas

con cirugia laser de inicio.
e OBJETIVOS ESPECIFICOS:
o Determinar el procentaje de recurrencias identificadas mediante la cirugia de sencond
look en los pacientes tratados con cirugia laser de inicio en pacientes atendidos en el

Instituto Nacional de Cancerologia del 17 de febrero de 2005 al 21 de agosto de 2014.

o Evaluar el impacto en resultados oncoldgicos (sobrevida global y periodo libre de

enfermedad)

o ldentificar la localizacion de las recurrencias.

13



TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es observacional, descriptivo, analitico retrospectivo, serie de casos.

DISENO

o DEFINICION DEL UNIVERSO

Se realizd una revision de los expedientes clinicos de los pacientes que ingresaron al Instituto Nacional de
Cancerologia del 17 de febrero de 2005 al 21 de agosto de 2014 con el diagndstico de cancer laringeo

temprano tratados inicialmente con cirugia laser.

14



CRITERIOS

CRITERIOS DE INCLUSION

e Paciente con diagndstico de cancer laringeo temprano

e Pacientes sometidos a cirugia laser de inicio

e Pacientes que fueron sometidos a procedimiento quirurgico con intenciones curativas
o Tratados en el Instituto Nacional de Cancerologia

e Seguimiento periddico en el Instituto Nacional de Cancerologia

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Paciente con diagndstico de cancer laringeo localmente avanzado
e Paciente con diagndstico de cancer laringeo metastasico
e Pacientes paliativos
e Pacientes con mal estado funcional

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que hayan abandonado seguimiento

e Todos aquellos con expedientes clinicos incompletos

15



VARIABLES

Se analizaron variables como edad, genero, ubicacion de tumor primario, ubicacion de recurrencia,
factores de riesgo asociados (toxicomanias), tipo de cirugia, uso de quimioterapia o quimiorradiacién,
tiempo de recurrencia, tiempo de cirugia de second look. Manejo preoperatorio (QT, QT/RT) y
posoperatorio (QT/RT/Vigilancia), asi como periodo libre de enfermedad, periodo libre de progresion,

sobrevida global, sobrevida cancer especifica.

16



CRONOGRAMA

Actividad

Enero
2016

Febrero
2016

Marzo
2016

Abril
2016

Mayo
2016

Junio
2016

Julio
2016

Identificacion del problema
Consulta bibliografica

Construccion del marco tedrico

Protocolo terminado

Aprobacién de protocolo

Recoleccion de datos,
procesamiento de los mismos y

analisis final

Presentacion del estudio e

informe final
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo observacional transversal analitico; a partir de una recopilacion de
expedientes correspondientes al periodo comprendido del 17 de febrero de 2005 al 21 de agosto de 2014
de todos los pacientes ingresados al Instituto Nacional de Cancerologia con el diagnéstico de cancer

laringeo temprano tratados inicialmente con cirugia laser.

Se realizara andlisis estadistico basado en estadistica descriptiva usando el paquete estadistico y de
administracién de datos PASW 18.

18



METODOLOGIA

Se realizd una base de datos en el programa estadistico PASW version 18.0, para las variables
cuantitativas se empleara medidas de tendencia central y dispersion. Para las variables cualitativas se
emplearon frecuencias y porcentajes. Se realizara la prueba de Kolmogérov-Smirnov para determinar la
distribucion de la muestra, se realizard regresion logistica multiple para verificar asociacion entre los
pacientes sometidos a cirugia de second-look y el resto de variables. Asi como Kaplan-Meier para

supervivencia.

19



CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio es descriptivo, se realizé sin incurrir en violaciones al Codigo de Etica Internacional delineado
en la declaraciéon de Helsinki, revisado por la 582 Asamblea de la Asociacion Médica Mundial en

Edimburgo, Escocia, en Octubre de 2000.
Debido a que esta investigacion es considerada sin riesgos para los pacientes, en acuerdo con el articulo

17 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud. Y por ser un

estudio retrospectivo descriptivo, se considera un estudio sin riesgos para los pacientes.

20



RESULTADOS

Se obtuvieron los datos de 65 pacientes con edad media de 67.6 afios (rango 32-98 afios), hombres
61 (93.8%) y mujeres 4 (6.2%). En cuanto a factores de riesgo asociados encontramos tabaquismo
positivo en 52 (80%) pacientes y alcoholismo en 42 (64.6%) pacientes. Los sintomas que
presentaron de inicio fueron: disfonia 61 (93.8%), disfonia asociada a disnea 3 (4.6%) y sensacion
de cuerpo extrafio 1 (1.5%). Asimismo pudimos recabar informacion sobre las comorbilidades en 30
(46.2%) pacientes, 12 con hipertesion arterial (18.5%) y 9 con diabetes mellitus 9 (13.8%). A todos
se les realizd nasofibrolaringoscopia diagnéstica. Para fines de este estudio se contemplaron
unicamente etapas clinicas tempranas | y Il, todos sometidos a microlaringoscopia de suspension y
reseccion laser CO2 con intento curativo. De los 65 pacientes tratados con reseccion laser se

documento recurrencia en 45, de estos se realizé second-look en 36 (56.3%) pacientes en dos o tres

ocasiones.

Cuadro 1. Caracteristicas de pacientes con recurrencia.

CARACTERISTICAS

RECURRENCIA
n=45

EDAD

PROMEDIO 68

SEXO

MASCULINO 41

FEMENINO 4

ESTADIO

CLINICO

DE

PACIENTES

CON

%

91

34 76

21




Il 11 24

LOCALIZACION DE LESION
CUERDA DERECHA 10 22
CUERDA IZQUIERDA 11 24
AMBAS CUERDAS 10 22
EXTENSION A COMISURA
ANTERIOR 11 24

COMISURA ANTERIOR 3 7

22



En el cuadro 1 se describen las caracteristicas de los 45 pacientes con recurrencias documentadas,
observando una cantidad considerable de pacientes con lesiones con extension desde una cuerva

vocal a la comisura anterior 11 (24%), similar a la cantidad con afeccidn de una cuerda unilateral.

Cuadro 2. Caracteristicas del tratamiento

TIPO DE

CORDECTOMIA %
| 12 27
I 4 9
I 6 13
v 5 11
v 12 27
VI 3 7
COMBINADA 2 4
OTROS TX 1 2

SECONDLOOK n %

(36/65) 36 56

# RESECCIONES
0 0 0
1 12 27
2 25 56
3 3 7
4 4 9
5 1 2

CONSERVACION DEL ORGANO

23



TRATAMIENTO
RECURRENCIA

S 35

NO 10
ULTIMA

LASER 25
QT/RT 9
RT 0
CX

CONSERVADORA 3
LT 10

OTROS 2

78
22

56
11

22

24




Referente al tipo de tratamiento de inicio (cuadro 2) encontramos la misma cantidad de cordectomias
tipo | y tipo V con 12 pacientes respectivamente (27%), de los 36 llevados a second-look, en 25 se
realizaron 2 resecciones laser, en 3 pacientes 3 resecciones y en 5 pacientes mas de 3 resecciones. En
cuanto al tratamiento utilizado en la recurrencia obtuvimos a 30 pacientes en los cuales fue posible una
nueva reseccion laser para el control de la enfermedad, con preservacion del organo en 35/45

pacientes, incluyendo el tratamiento posterior con QT/RT y laringectomias parciales.

Cuadro 3. Resultados del second-look

SECOND LOOK n=36 %
Positivo 17 47
Negativo 19 53
Diagnostico

Carcinoma 17 47
Granuloma 6 17
Displasia 6 17
Fibrosis 4 1
Otro 3 8

Cuadro 4. Tiempo del second-look.

MESES DE 2ND

LOOK %
PROMEDIO 10

MODA 2

PERIODO (meses)

<3 10 28
>3<6 6 17

25



> 6 20

95

Cuadro 5. Sitio de recurrencia.

SITIO RECURRENCIA
CUERDA DERECHA
CUERDA IZQUIERDA
AMBAS
COMISURA ANTERIOR
EXTENSION A COMISURA
GLOTIS
SUBGLOTIS
GANGLIOS
AMBAS + GANGLIOS

12
14
10

%
27
32
22
11

NN NN o

26



De los pacientes llevados a second-look casi la mitad se reportaron como positivos a malignidad
(47%), mientras los 19/36 restantes evidenciaron patologias benignas, como granulomas, displasias,
y fibrosis (cuadro 3). Sin encontrar mayor diferencia en el sitio de las recurrencias, 0 mayor involucro
de la comisura anterior (Cuadro 5). Y en la mayoria con realizando el second-look después de 6
meses de la cirugia inicial 20/45 (cuadro 4), encontrando un porcentaje considerable en el que fue
necesario realizarlo antes de 3 meses (28%). Con un periodo libre de enfermedad y supervivencia a
los 5 afios de la muestra total de 34% y 87.2% respectivamente (figura 1 y 2). Encontramos a 60
pacientes vivos (92.3%) y 5 muertos 5 (7.7%) por enfermedad, y dentro de los vivos algunos con

pérdida del seguimiento.

Fig. 1 PLE de acuerdo a Kaplan-Meier del 34% a 5 afios

Funcion de supervivencia

Supervivencia acumulada
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Fig. 2 Supervivencia de acuerdo a Kaplan-Meier 87.2% a 5 afios

Funcion de supervivencia

|—IFuncién de supsrvivencia

0.9

0.8+

0.7

0.6

0.5

0.4

Supervivencia acumulada

0.3

0.2

0.1

seguimiento
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DISCUSION

Las caracteristicas demograficas encontradas en nuestro estudio no varian en comparacién con la
literatura a nivel mundial, con una edad media de 68 afios y un mayor porcentaje de pacientes del sexo
masculino 91%. Igualmente reportamos el uso de otras terapias para el tratamiento de las recurrencias,
hasta un 7% en nuestro estudio en comparacion de hasta 5% en el estudio de A et al (16), casos en los
que no se hubiera logrado una reseccion total por medio de MTL, por lo que se consider6

quimiorradioterapia asi como cirugias conservadoras abiertas.

Los primeros en valorar la importancia de la cirugia de second-look fueron Pearson y col., en el 2003
cuando realizaron esta cirugia incluso de manera electiva en 20/23 (87%) pacientes con involucro de la
comisura anterior llegando a identificar recurrencias hasta en un 12%. (2) Siendo este factor uno de los
mas importantes para definir la cirugia de second-look, en el 2008 se publicé el primer estudio
prospectivo con 29 pacientes para evaluar la efectividad de este procedimiento en pacientes con
lesiones en la comisura anterior y reexplorados a los 3 meses posteriores a la cirugia de inicio, con

recurrencias detectadas hasta 8 meses después en un 25.9% de los casos. (3,9,10)

En nuestra revision encontramos sospecha de recurrencia en el seguimiento de 45 de 65 pacientes, de
los cuales 9 tuvieron que ser sometidos a laringectomia total por progresion importante de la
enfermedad, mientras 36 pudieron ser llevados a un second-look (56%). Con una preservacion del
érgano en 37/45 pacientes. Y de aquellos llevados laringectomia total se encontrd que la mitad de ellos
involucraron la comisura anterior en la lesion inicial. Sin embargo en el total de recurrencias no se

encontrd un porcentaje significativo en la comisura anterior (11%).

Los motivos del second look fueron tanto la reaparicion de sintomas, principalmente disfonia seguido
por sospecha de nuevas lesiones al realizar nasolaringoscopia en el seguimiento. En una revisién del
2001 se encontrd que el dolor de cuello persistente se asocié con datos de recurrencias hasta en un

70%, por lo que también debe considerarse con un sintoma altamente sospechoso.
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De los pacientes llevados a second look (36) en 17 se confirmo progresion mientras 19 se encontraron
con un reporte negativo a malignidad, encontrando displasias, granulomas, y fibrosis entre los
diagndsticos. Encontramos que en 25 casos se realizd al menos una segunda reseccion laser,
encontrando un caso con 5 resecciones que permanece libre de enfermedad. Asi como casos en los

que posterior a 2 0 3 resecciones se necesitd llevar a laringectomia parcial o total.

Encontramos que un 28% de los pacientes fueron llevados al second-look antes de los 3 meses
posteriores a la cirugia de inicio, y 55% posterior a los 6 meses. Hallazgo equiparable a los estudios

revisados, en los que sigue siendo controversial el periodo ideal para realizar esta segunda revision.

El estudio espariol de Gonzalez-Garcia et al., (12) menciona la opcién de un second-look, sin embargo
de una manera expectante, no sistematica, y no definen como tal a los casos en los cuales se realizo
una nueva reseccion endoscopica. En cuanto al periodo para realizar el second look, el mismo puede
realizarse de 3 a 6 meses posterior a la cirugia inicial, manteniendo una vigilancia de “watch and wait”
hasta la sospecha de una nueva lesion. En el 2009 el Reino Unido cre6 un consenso sobre la MTL,
considerando la cirugia de second-look en el caso de margenes dudosos y datos de sospecha clinica,
incluso llegando a considerarla dtil en el seguimiento de pacientes tratados con radioterapia de inicio
para identificar recaidas tempranamente, especificando un periodo de 6 a 8 semanas posterior a la

cirugia inicial.

En el mismo afo Preuss y cols., también definieron la revision sistematica con second-look, realizando
dos microlaringoscopias subsecuentes con periodos de 8 semanas en todos los pacientes tratados con
MTL con toma de biopsias. Este estudio Aleman revisé 181 casos tratados con esta técnica,
encontrando recurrencia hasta en un 40%, asociando este resultado de impacto negativo sobre el
periodo libre de enfermedad. (4, 5, 6) Mas recientemente existe la publicacién de las recomendaciones
de la Sociedad Europea Laringolégica (2014), donde nuevamente hacen mencidn de un rango de hasta
8 meses para realizar el second-look (11), considerando la realizaciéon del mismo de manera rutinaria
cuando existan margenes cercanos con posibilidad de una re-excisién completa, y valorandolo como

opcién en el seguimiento de cirugias parciales conservadoras del 6rgano.
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También se ha demostrado que el second-look puede ser util en la mejoria de la funcién del 6rgano
mediante la liberacion de sinequias, estenosis y reseccidn de granulomas o cicatrices causando

molestias, secuelas esperadas en la microcirugia transoral laser. (1,3,4)

Fang y cols., (2013) cuestionaron la utilidad de este procedimiento y valoraron el analisis de margenes
congelados como un factor predictor de recurrencia y asi evitar un second-look, por considerarlo poco
beneficioso y costoso. Encontraron que el resultado inicial del corte por congelacion es un factor
importante para la recurrencias y predictor de supervivencia. Sin embargo no siempre se cuenta con el
corte por congelacién para este analisis de los margenes, y este no fue un estudio comparativo,
asimismo no se toma en consideracion las ventajas del second-look para la revision y posible
tratamiento de las secuelas no patoldgicas que conlleva la cirugia laser, previamente mencionadas.
(3,7,8)

A pesar que la mayoria de los estudios revisados se consideran los margenes positivos como factor
predominante en los casos recurentes, tanto Lee et., al y Hartl et al, demostraron que no existe una
relacion estadistica directa entre la presencia de los margenes positivos y la tendencia a recurrir. (13,
14) Sin embargo es importante la distincion en estudios prospectivos de los méargenes positivos,
cercanos 0 sospechosos y negativos. En el estudios de Carlos Chiesa et al, se obtuvo un 70% de
margenes negativos y 20% sospechosos, siendo en este Ultimo grupo en el que fue necesario la
mayoria de second-look (66%) (17). Es importante considerar la discrepancia entre la impresion clinica

del cirujano en cuanto a los margenes y el reporte histopatoldgico final. (15,18)
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CONCLUSIONES

Los diferentes estudios coinciden en que la microlaringoscopia de suspensidn y reseccion laser CO2 es
el tratamiento ideal en etapas tempranas en cancer laringeo, y que los pacientes con factores de mal
pronostico (margenes y ubicacidn de la lesion inicial) son candidatos a una cirugia de second-look,
individualizando cada caso para valorar si la nueva exploracidn debe ser sistematica o si puede
mantenerse con una conducta de “‘watch and wait” hasta la aparicion de nuevos sintomas o sospecha
por estudio endoscopico o NFL en el seguimiento. Asimismo se comprueba la utilidad de este
procedimiento incluso en el tratamiento de sinequias y reseccion de granulomas, fibrosis y displasias
que pudieran estar causando parte de los sintomas. Es importante hacer notar las limitaciones de
nuestro estudio al ser retrospectivo, por lo que deben realizarse mas estudios de manera prospectiva
que también consideren el second-look en pacientes tratados inicialmente con quimiorradioterapia,
radioterapia o laringectomias parciales preservadoras de 6rgano. En conclusion la cirugia de second-
look es util en el seguimiento de pacientes tratados con reseccion laser de inicio, identificando los casos

con mayor probabilidad de presentar recurrencia.
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