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Resumen

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de los casos portadores de cancer laringeo en
estadios Il y IV, tratados de manera quirdrgica en el Hospital Provincial de Ciego de Avila, en
el periodo comprendido entre julio de 1998 y febrero del 2003. Se encontré un predominio del
sexo masculino de méas de 60 afios de edad. El mayor niumero de pacientes intervenidos se
encontraban en estadio Il y presentaron como tipo histolégico el carcinoma epidermoide bien
diferenciado. Las enfermedades asociadas fueron mayormente la malnutricion y la anemia. La
técnica quirargica mas utilizada fue la laringectomia total suprahioidea con cierre faringeo
mecanico. La estadia hospitalaria fue de entre siete y catorce dias. Las complicaciones mas
frecuentes fueron la metastasis cervical, la hemorragia, la sepsis respiratoria y el abceso de la
pared. El mayor nimero de pacientes presenta un tiempo de operado entre dos y cinco afos
y los dos fallecidos tuvieron como causa directa de muerte metastasis pulmonar, con una
supervivencia de uno a dos afios y medio.
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IntroducciOn

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

La cirugia del cancer laringeo data del siglo XIX, ya que la laringofisura 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 las metastasis del cuello constituian unos de los problemas mas graves e
irresolubles. El tratamiento quirdrgico era dolorosamente inadecuado y a menudo originaba la
diseminacion rapida y progresiva de algunas neoplasias malignas. Al comenzar este siglo,
George Crile hizo avanzar la técnica de diseccion radical de forma tal que quedaron a la par
con los métodos de Halsted para el tratamiento del carcinoma de seno. Después de 1906 el
tratamiento de los tumores de cabeza y cuello pasoé por varias fases de transicion, preservando
algunas estructuras anatémicas.

En nuestro servicio se comenzo a asumir el tratamiento quirdrgico de rescate en pacientes en
estadios Il y IV desde el afio 1998. Los resultados obtenidos, dados por 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 y la
calificacion cientifica del personal médico del servicio.



Material y Metodo

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de los casos portadores de cancer laringeo en
estadios Ill y IV tratados de manera quirtrgica en el hospital de Ciego de Avila en el periodo
comprendido entre julio del 1998 y febrero del 2003. El universo de estudio estuvo constituido
por todos los pacientes operados de cancer laringeo entre julio del 1998 y febrero del 2003.
Todos los casos operados fueron previamente diagnosticados por estudios
anatomopatologicos y posteriormente sometidos a radioterapia. Como premisa, se excluyeron
los pacientes con estadio tumoral | y Il que no respondieron a tratamiento radiante y se
sometieron a cirugias de rescate por esa causa y aquellos pacientes que fueron intervenidos
por presentar cancer laringeo primario en otros hospitales del pais y que se sometieron a
cirugia de rescate en nuestro servicio por presentar recidiva tumoral o metastasis ganglionar
tardia.

La técnica quirargica o combinacion de técnicas utilizadas en cada paciente fue dependiente
de la presencia o no de adenopatias cervicales metatasicas. En los tumores laringeos sin
linfonodos clinicamente palpables antes de la cirugia y durante la palpacion en el acto
quirargico se utilizo la técnica de laringectomia total suprahioidea tipo Gluck-Sorensen con
cierre mecanico de la faringe con UKL-60, si la hipofaringe estaba libre de tumor o con cierre
manual con puntos invertidos de la faringe, si existia tumor faringeo o si se produjo abertura
faringea accidental.

En los casos de adenopatias clinicamente palpables la conducta dependié del tamafio de la
misma, si fueron mayores o menores de 2 cm. A los pacientes con adenopatias menores de 2
cm se realizo diseccion funcional cervical con la técnica de Gluck-Tapia. Si las adenopatias
eran mayores de 2 cm se realizé diseccion radical cervical ipsilateral acompafiada o no de
diseccién funcional cervical contralateral, en dependencia del estadiamiento contralateral del
cuello.

El procesamiento estadistico de la informacion se realiz6 por medios computarizados,
empleando como medida de resumen los porcientos. Los resultados finales se compararon
con la bibliografia nacional y extranjera y se presentaron en tablas de distribucion de
frecuencias.

Resultados y Discusion

En la tabla #1 se distribuyen los pacientes incluidos en el estudio teniendo en cuenta la edad
y sexo de los mismos, coincidiendo con la literatura revisada, predominando el sexo masculino
con respecto al femenino, para un 83.33% Yy 16.66%, respectivamente. El sexo se incluye como
un factor importante entre los caracteres epidemioldgicos que adopta esta enfermedad.
(2,4,5,6,7,9) En los pacientes de nuestro estudio el 53.3% de los mismos presentaban un
estadio tumoral Il en el momento de la cirugia y el 46.7% se encontraban en el estadio IV.
Teniendo en cuenta la clasificacion TNM el estadio TsNoMo fue el que mayor nimero de casos
reportd, con un 33.33%, mientras que el estadio IV se presentd con igual nUmero de pacientes
en estadios T2N2Mo y T3sN2Mo con un 13.33%, respectivamente (tabla #2).

En nuestro estudio, el carcinoma epidermoide bien diferenciado fue el que se presento en
ambos estadios en mayor proporcion, constituyendo el tipo histolégico mas comun, con un
46.7%, con el 26.7% de representacion en el estadio Il y un 20% en el estadio IV; por orden
de frecuencia en ambos estadios (Il y IV) aparecio 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. Sélo el 16.6% correspondié al carcinoma epidermoide poco diferenciado, todo lo cual se
corresponde con la bibliografia revisada, donde el carcinoma epidermoide bien diferenciado
es el mas comun. (5,9,11)



La patologia mas comunmente encontrada fue la malnutricion, con un 33.3% de los pacientes
estudiados, seguida de la anemia, con un 20% y la hipertension arterial en el 16.6% de los
casos.

En la tabla #3 hallamos que en el estadio Ill la técnica mas utilizada fue la laringectomia total
suprahioidea con cierre mecanico de la faringe, constituyendo el 30% de los casos. En el
estadio IV la combinacién de laringectomia total suprahioidea y diseccion funcional ipsilateral
con cierre mecanico de la faringe fue la més utilizada (36.67% del total), constituyendo a la vez
la mas utilizada en nuestro trabajo. La laringectomia total suprahioidea y la diseccion funcional
ipsilateral con cierre manual de la faringe se utiliz6 s6lo en un caso (3.33% del total). La
laringectomia total suprahioidea y la diseccion radical ipsilateral se realizé en un caso con
cierre manual (3.33%) y en tres casos con cierre mecénico (10%). La laringectomia total
suprahioidea y la diseccion radical ipsilateral y la diseccidn funcional contralateral se realiz6 en
cuatro ocasiones: en dos con cierre manual y los dos restantes con cierre mecanico,
representando el 6.66% en cada caso. No se realiz0 en ningun caso laringectomia total
suprahioidea y diseccion radical cervical bilateral, ni laringectomia total suprahioidea con cierre
manual de la faringe en el estadio .

En los pacientes portadores de cancer de laringe en estadio Ill no se les realiz6 diseccion
funcional cervical de rutina. Pinilla y col. realizan la diseccion funcional cervical uni o bilateral
de rutina, en todos los casos T3y T4 para mejorar la calidad de vida y el prondstico de estos
pacientes, sobre todo en tumores supragléticos. (12)

Por su parte, Lassalette y col. realizaron diseccion cervical funcional electiva en pacientes sin
adenopatias palpables (estadio Ill) e hicieron seguimiento de los mismos de cinco afilos como
minimo en cada paciente, observando metastasis oculta en el 30% de los mismos y sostienen,
por tanto, que la diseccion cervical funcional electiva provee buen control de las metastasis
cervical y de los rangos de supervivencia. (3)

La mayor proporcion de pacientes presentd una estadia hospitalaria de 7 a 14 dias, para un
64% (19 pacientes), seguido del grupo que se mantuvo hospitalizado con menos de 7 dias,
representado por seis pacientes (20%). De 15 a 30 dias estuvo hospitalizado después de la
cirugia cuatro pacientes, lo que represento el 13% y solamente un solo paciente se mantuvo
ingresado por mas de 31 dias (3.33% del total).

En la tabla #4 se presentan las complicaciones halladas. La complicacion 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 ocurrié fallecimiento de paciente alguno durante el acto quirdrgico, complicacion recogida
en la literatura y atribuida al proceder desde el 1 al 5%. (14,15) De las complicaciones
postoperatorias, la metastasis ganglionar regional fue la mas frecuente, con un 13.33% de
aparicion. Por su parte, Muzaffar y col. estudiaron la eficacia de la diseccién cervical electiva
para controlar las metastasis cancerigenas a nodulos linfaticos regionales y encontraron un
4.5% de recurrencia. (16) La sepsis respiratoria baja y el absceso de la pared se encontraron
sélo en el 10% de los pacientes intervenidos. Un dato importante en nuestro trabajo fue que la
fistula faringeo-cutanea solo se presentd en un paciente, para un 3.33%, indice que se
encuentra por debajo de la literatura revisada. Esto pudiera estar relacionado con el uso de
quimioprofilaxis antimicrobiana con cefazolina usada por nosotros.

El 67% de los pacientes de nuestro estudio comenzd a alimentarse en un periodo de tiempo
entre 7 y 14 dias después de la cirugia. Solamente el 3% inici6 la alimentacion oral después
de los 21 dias de operados. Todo esto se corresponde con la literatura mundial, donde se
procede a abrir la via oral después de los 10 dias y, si el paciente es irradiado, se sumara un
dias mas por cada 1000 rd administrados por encima de los 4000 rd. (13,14,15)



De los 20 pacientes sometidos a la diseccion radical cervical y diseccion funcional cervical, el
40% presentd ganglios positivos de metastasis (8 pacientes) y el 60% presenté ganglios
histologicamente negativos (12 pacientes). Coincidimos con la bibliografia revisada al plantear
gue no todos los nodulos aumentados de tamafio estan necesariamente envueltos por
metastasis cancerigenas. (16)

En la tabla #5 se distribuyen los pacientes segun el tiempo de supervivencia. El mayor nimero
de ellos fue operado en un periodo de dos a tres afios atras (60%), representados por 12
pacientes, seguidos por el grupo que recibio cirugia hace uno o dos afos, que representan el
30% del total (9 pacientes). Sélo el 6.6% estan operados hace 4-5 afios y el 10% hace 3-4
afnos. De los dos pacientes fallecidos, uno present6 un tiempo de supervivencia de 6 meses a
un afio y el otro, de uno a dos afios. Ambos tuvieron como causa de muerte, metastasis
pulmonares, fendmeno atipico en la patologia oncologica de laringe. (15,16) Respecto a este
tipo de metastasis, Lopez y col. coincidieron con Cotin, quien plante6 que antes de los dos
afos es que ocurre este tipo de complicacion. También Haguet planteé que puede ocurrir antes
de los 18 meses, aunque Alonso encontré casos de metastasis pulmonar después de los cinco
afos y Levine refiere uno aparecido a los 12 afios posteriores a la cirugia laringea. (16)

Conclusiones

1. El mayor nimero de casos intervenidos en estos estadios en nuestro servicio tenian

mas de 60 afios y pertenecian al sexo masculino.

2. EL mayor numero de casos incluidos en el estudio pertenecian al estadio Il y al tipo

T3NoMo.

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

4. Las enfermedades asociadas mas frecuentemente encontradas en estos pacientes

fueron la malnutricion, la anemia y la hipertension arterial.

5. La técnica quirdrgica mas utilizada en el estadio Il fue la laringectomia total
suprahioidea, miestras que en el estadio IV fue la laringectomia total suprahioidea
asociada a diseccion funcional cervical con cierre mecénico de la faringe con UKL-60.
La estadia hospitalaria estuvo entre 7-14 dias en la mayoria de los pacientes operados.
La complicacioén intraoperatoria mas frecuente fue la hemorragia y las complicaciones
intraoperatorias mas comunes fueron la metastasis cervical regional y el abceso de la
pared.

8. La mayoria de los pacientes comenzaron la alimentacién oral entre 7 y 14 dias después
de la cirugia.
9. EIl 40% de los pacientes de nuestro estudio sometidos a diseccion funcional cervical o

DRC presentd ganglios linfaticos positivos de toma cancerigena.
10.El mayor numero de pacientes presentdé de dos a tres afios de operados y los dos

fallecidos tuvieron de 6 meses a un afio de operados y de uno a dos afios de operados,

siendo la causa directa de muerte de ambos, la metastasis pulmonar.

No

ABSTRACT

A descriptive observational study of cases carriers of laryngeal cancer in Ill and IV stages,
treated surgically in Ciego de Avila Provincial Hospital in the period among July, 1998 and
Febrary, 2003. We found a prevalence of male sex of more than 60 years. Most surgical
patients were in Il stage and were presented as an hystological form of epidermoid carcinoma
well differenciated associated illness were malnutrition and anemia. The more used surgical
technique was total hyoid laryngectomy with faryngeal mechanical clausure. Hospital stay was
among seven to fourteen days. The more frequent complication was cervical metastasis
hemorrhage, respiratory sepsis and wadabcess. Most patients were operated between two and



five years ago and two deceased had as a direct cuase pulmonary metastasis with a survival
from one to two and half year.
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Anexos

Tabla No. 1
Distribucién segun grupos de edades y sexo.
Edad
Sexo 40 — 50 51-60 + 60 Total
No. | % No. | % No. | % No. | %
Femenino | 1 333 |1 3.33 |3 10.0 |5 16.66
Masculino | 3 10.0 | 9 30.0 | 13 60.0 |25 [83.33
Total 4 13.3 /10 |33.3|16 |53.33 |30 100
Fuente: Encuesta.
Tabla No. 2
Distribucién segun estadio y clasificacion TNM.
Estadio
Clasificacion | Il \Y% Total
No | % No | % No | %
T3NoMo 10 [33.33 |0 0 10 | 33.33
T2N1Mo 2 6.66 |0 0 2 |6.66
T3N1Mo 4 13.33 |0 0 4 ]13.33
T1N2Mo 0 0 2 6.66 |2 |6.66
T2N2Mo 0 0 4 13.33 |4 |13.33
T3N2Mo 0 0 4 13.33 |4 |13.33
TaN2Mo 0 0 3 10.0 |3 10.0
T123N3Mo 0 0 1 3.33 |1 3.33
Total 16 [53.33 |14 |46.7 |30 | 100
Fuente: Encuesta.
Tabla No. 3
Distribucién segun técnica quirlrgica recibida y estadio tumoral.
Estadio
Técnica Quirurgica [l \Y% Total
No % No % No %
Larln,gectomla total suprahioidea con cierre 10 30 10 30
mecanico
Laringectomia total Cierre Manual 1 333 |1 3.33
suprahioidea y
Diseccion Cervical
funcional ipsilateral Cierre Mecanico | 6 20 5 16.67 | 11 36.66
Laringectomia total Cierre Manual 1 333 |1 3.33
suprahioidea y
Diseccion Cervical
radical ipsilateral Cierre Mecanico 3 10.0 |3 10.0
Laringectomia total . 2 6.6 2 6.6
e Cierre Manual
suprahioidea y
Diseccion Cervical
funcional ipsilateral
mas Diseccion Cervical Cierre Mecanico
funcional contralateral 2 6.6 2 6.6
Total 16 53.33 | 14 46.7 | 30 100




Fuente: Encuesta

Tabla No. 4
Distribucion segun complicaciones.
Intraopera- | Postoperatorias
Complicaciones torias Inmediatas | Mediatas | Tardias Total
No. | % No. | % No. | % No. | % No. | %

Anestésicas 1 3.33 1 3.33
Hemorragicas 6 20.0 6 20.0
Arritmia 1 3.33 1 3.33
Apert_ura accidental de 1 333 1 333
la faringe
Sangramiento 1 |333 1 |333
digestivo alto
Sepsis  respiratoria 1 13332 |666 3 100
baja
Seroma 1 3.33 1 3.33
Absceso de la pared 3 10.0 3 10.0
Dehiscencia de  la 1 |3.33 1 |3.33
herida quirurgica
Necrosis del colgajo 2 6.66 2 6.66
Neumotorax 1 |333 |1 |333
espontaneo bilateral
Fistula faringo-cutanea 1 3.33 1 3.33
Metastass ganglionar 4 1333 | 4 13.33
regional
Metastasis pulmonar 6.66 |2 6.66
Estrechez del 1 333 |1 333
traqueostoma

N =30

Fuente: Encuesta

Tabla No. 5

Distribucién segun tiempo de supervivencia.

Tiempo de Supervivencia
Pacientes |6 m—1afio | 1-2 2-3 3-4 4-5 Total
No. | % No. | % No. | % No. | % No. | % No. | %

Vivos 3 10 8 12 60 3 10 2 6.6 |28
Fallecidos | 1 3.33 |1 3.33 2 6.6
Total 4 13.33 |9 3.33 |12 60 3 10 2 6.6 |30 100

Fuente: Encuesta




