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Prologo

M. Bernal, LL. Blanch, I. Vilaseca

Es un gran honor para nosotros, af tempo que una responsabilidad, presentar la Ponencia oficial del
LV Congreso Nacional de fa Sociedad Espanola de Otorrinolaringofogia y Patologia Cérvico-Facial, y
hacerio sobre un tema de tanta actualidad dentro de nuestra especialidad como es ef def “Laser CO,
en el tratamiento de los tumores de la via aerodigestiva superior”. Creemos que se trata de una apor-
tacion necesaria por el interés creciente que se esta viviendo en este campo y por el cambio concep-
tual tan grande que supone en el manejo de determinados pacientes oncoldgicos. Por todo eflo, no
podemos mas que agradecer a la Sociedad Espanola de Otorrinolaringologia y Patologia Cérvico-
Facial y a todos sus miembros la confianza que depositaron en nosotros al darnos la posibilidad de
desarrolfar esta Ponencia.

£l tratamiento de los tumores faringolaringeos ha vivido una época de constantes cambios, marcada
especialmente por la posibilidad de preservacion de organo en muchos pacientes. Cuando uno analiza
fa progresion de nuestra especialidad desde ef punto de vista quirtrgico, se percata de que casi todos los
avances se hallan ligados al desarrollo tecnolégico de la Medicina y la cirugia transoral con laser de CO,
es un claro ejemplo de efio. Asi, el desarrofio de esta Ponencia nunca hubiese sido posible sin la aporta-
cion de Jfako y Strong, pionercs en introducir a principios de fa década de 1970 el laser de CO, en la
microcirugia de la laringe. Sin embargo, es ef nombre de Wolfang Steiner ef que quedara permanente-
mente ligado a la cirugia transoral con fdser carbonico, especialimente cuando nos referimos al tratamien-
to de los carcinomas de cabeza y cuello.

El camino sequido por Steiner y sus colaboradores no fue facil, porque los cambios en Medicina nunca
lo son. Aunque ef concepto de reseccion transoral no era nuevo, la idea de cirugia endoscopica del can-
cer nunca fue aceptada de forma general. La presencia del ldser, las innovaciones técnicas que han per-
mitido reducir ef “spot” del faser, asi como la mejora en la calidad de los microscopios quirtrgicos,
aumento la atraccion por este campo y fue determinante en su desarroflo. Sin embargo, el concepto mas
dificif de superar fue, y sigue siendo, ef de cortar a través de tejido tumoral, lo que dlasicamente supo-
nia una violacién de los principios basicos oncoldgicos. Ha sido el entusiasmo de Wolfang Steiner y el
arduo trabajo realizado en los Gitimos 20 afnos lo que nos permite disponer hoy en dia de un nuevo
método de tratamiento quirtirgico desarroflado para tratar determinados tumores de la via aerea supe-
rior, con unos resultados ancoldgicos y funcionales excelentes.



Con los anos, el tratamiento de lesiones benignas y malignas de Ia via aérea superior por via transoraf
con laser carbonico bajo control microscopico ha ido ampliando sus indicaciones y aumentando su acep-
tacion. S bien en un primer momento se vio el trabajo de Steiner con gran criticismo, a dia de hoy cada
vez mas otorrinolaringologos de amplio prestigio internacional lo considleran una magistral aplicacién de
la tecnologia laser en la consecucion de cirugia de preservacion laringea e incorporan sus técnicas a la
practica asistencial. Ademas, fos excelentes resultados oncoldgicos iniciales encajan perfectamente en
conceptos tales como dirugia minimarnente invasive, cirugia sin ingreso, calidad de vida o coste-efectividad,
que tanto se imponen en la Medicina actual. Todo eflo no hace mas que acrecentar ef interés por las téc-
nicas de reseccion tumoral por via transoral con laser carbdnico. Sin embargo, no se debe olvidar gue
estamos tan sdlo en el principio del desarrofio de una técnica, donde los resultados preliminares son
muy esperanzadores, pero con una experiencia todavia limitada, que deberia ser reproducida en otros
centros para ver reconocida definitivamente su validez. Por fo tanto, queda mucho trabajo por hacer
y camino por recorrer en este campo, especialmente a fa hora de establecer las indicaciones y ias limi-
taciones de fa técnica.

Con este trabajo hemos querido enfatizar en ef concepto de fa cirugia transoral con lgser. profundizan-
do en sus requerimientos y detalles técnicos, asi como en la amplia posibifidad de indicaciones dentro
de la patologia benigna y maligna de la via aerodigestiva superior. Esta Ponencia supone también fa posi-
bifidad de presentar y difundir por primera vez y de manera detallada los resultados preliminares
obtenidos fruto de la experiencia acumulada en la Gltima década con el laser de CO, en varios centros
de nuestro pals, con especial énfasis en ef tratamiento de tumores de la via aerodigestiva superior. Para
su consecucion, hemos contado con fa colaboracion impagable de Wolfang Steiner y Petra Ambrosch, vy
con ef trabajo riguroso de muchos autores nacionales que han desarroliado los diferentes capitulos que
dan entidad a esta obra.

Esperamaos que ef trabajo realizado pueda ser de un amplio interes para todos los miembros de nues-
tra sociedad y que cumpla las expectativas de todas aquellos que apoyaron desde un principio nues-
tra propuesta. Finalmente, no nos queda més que agradecer sinceramente a todos fos autores y cola-
boradares de esta Ponencia el esfuerzo y mimo con que han tratado los distintos temas, asi como a
faboratorios Almirall, especialmente a Francisco Ferrer y a Anna Tasias, sin cuyo patrocinio dificiimen-
te esta obra hubiera podido ver fa luz.
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1. Historia sobre el uso

del laser carbonico

1. INTRODUCCION

La historia de la utilizacion del laser de CO, en los
tumores de la via aerodigestiva superior es relativa-
mente corta y reciente. Sus principales protagonistas
son, por un lado, quienes desarrollaron los fundarmen-
tos cientificos y técnicos para lograr la fuente de ener-
gia y los complementos instrumentales para su aplica-
cion y, por otro, aquellos profesionales de la Medicina
que, superando las dificultades iniciales {estudio de las
aplicaciones del laser quirirgico y de sus efectos), asu-
mieron la responsabilidad de tratar la enfermedad. Hoy
en dia la energia laser supone una técnica consolidada
y de suma importancia en el campo de la Microcirugia
y cirugia endoscépica, sobre todo en Ctorrinclaringo-
logfa y en cirugia de caheza y cuello. Con el paso del
tiempo, la instrumentacion del |&ser y sus técnicas qui-
rirgicas se han perfeccionado (variedad de comple-
mentos quirdrgices) y los resultados obtenidos son de
general aceptacion {estudios clinicos). Si grande ha
sido la aportacidn del laser quirdrgico a la Medicina vy,
particularmente, a la erradicacion o control de ciertos
tumores de la via aerodigestiva superior, el futuro pro-
mete mayores éxitos. Este proceso histérico pone de
manifiesto una estrecha relacion, a la vez que benefi-
cio mutuo, entre el desarrcllo de la tecnologia laser y la
Medicina. En otras palabras, el interés es la clave del
pragreso; la industria que introduce la nueva tecnolo-
gia en materia quirdrgica, profesicnales avidos de
mejorar sus actuaciones médicas, poblacion enferma
que exige beneficio del progreso dientifico, empuje de
las ciencias basicas consustancial con su propia natura-
leza y proyectos financiercs que sustancien las implan-
taciones novedosas ante las demandas sociales.’

2. TEORIA DEL LASER

Los fundamentos tedricos del laser fueron estableci-
dos por Albert Einstein en 1917 al proponer avances
impartantes en la teoria cudntica introducida por Max
Planck en 1900. Esta teoria explica que en la natura-
leza lgs atomos tienden siempre a mantener un esta-
do de reposo o inicial de energia y que, cuando a un
dtomo se le transmite externamente una determinada
cantidad de energia, pasa a un estade de excitacion,
por o que se produce inmediatamente la liberacion
de esa energia en forma de radiacidn.?

En 1951, Charles Townes llegd a la abstraccién ted-
rica necesaria para desarrollar un aparato emisor de
microondas realmente operativo y, en 1953, conjunta-
mente con sus alumnos Gordon y Zieger, lo constru-
yo, para, en 1954, publicar los resultados de este
experimento, mediante el cual consiguid intensificar
un haz de microondas y amplificar la emisién de radia-
cion. Ff aparato se llamé MASER (Microwave Ampiifier
by Stimulated Emission of Radiation) y funcionaba
mediante la excitacion de moléculas de amoniaco
expuestas a rayos de microondas, para convertirlas en
radiaciones. En 1964 se le otorgé a Townes el Premio
Nobel de Fisica “por su trabajo fundamental en el
campo de la electrénica cuantica, que ha sentado las
bases de la construccién de osciladores y amplificade-
res basados en los principios del [aser”.

Maiman, en 1960,% construyd el primer aparato
LASER, término que en realidad es un acrénimo para
Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation (amplificaciéon de luz mediante emision
inducida de radiacién), que, en un principio, era de
rubl y emitia un haz rojo visible, aunque de escasa

11



potencia, y se utilizé principalmente en Oftalmologia.

En 1964, Patel, de manera fortuita, invents el
laser de CO, mientras trabajaba en los laboratorios
de la compania Bell, en Estados Unidos, lo cual per-
mitié nuevas aplicaciones en el campo de la cirugia,
debido a que se demostrd que su haz era absorbi-
do por el agua.?

3. EL LASER ¥ LA CIRUGIA

En 1967, Polanyi, ingeniero de la American Optical
Corporation, puso a punte el laser CO, para poder
ser utilizado en cirugia, demostrando en un cadaver
que producia lesiones laringeas limitadas, de distin-
to tamafio y controlables en cuanto a fa profundidad
de corte. Posteriormente, Bredemeier disen un sis-
tema de adaptacién del laser al microscopio gquirtr-
gico, el cual permitié a Jako® desarrollar los primercs
estudios experimentales, en laringes de perrgs,
sobre aplicaciones, riesgos y beneficios del novedo-
50 instrumento.

Asi, la Otorrinolaringologia es la primera
especialidad quirdrgica en tratar a un
paciente con este tipo de energia cuando
Strong y Jako,’ a principios de la década de
1970, utilizaban el laser CO, para extirpar

una lesién laringea.

Esta aplicacién tecnoldgica logrd demostrar venta-
jas clinicas sobre otras técnicas ya existentes e inicié
una nueva era en el manejo de las neoplasias malig-
nas de la via aerodigestiva superior.

Después de tres décadas de historia, una mirada
atrés permite comparar, entre si, el compromiso
técnico-médico del comienzo con el estado actual,
transitando desde las unidades iniciales del tama-
o casi de un ser humano, refrigeradas por hielo,
con la emision de un spot de 4 mm que no permitia
mayor precisién y que estaban soélo al alcance de
algunas instituciones asistenciales, hasta los moder-
nos aparatos portatiles, de laser de CO,, con spot de
400 micrones y perfectamente acoplados a sisternas
de micromanipulacion, de facil adquisicidn por cual-
quier centro hospitalario de moderada complejidad.’

4. EL LASER EN LARINGOLOGIA

Las aplicacicnes de laser en Laringologia vy
Broncoesofagologia han redefinido y dominado

estas subespecialidades a diferencia de lo ocurride
en Otologia y Rinologia, en las que la utilizacion es
eficaz en cierta medida, pero sin papel relevante. La
aplicacion clinica del laser CO, en las lesiones oro-
faringeas, laringeas y traqueobronguiales empezé
en 1971 y, como anteriormente se menciond, fue
iniciada por el grupe dirigido por Strong y Jako*s?
en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Boston. Lo que empezd como un simple corte del
pliegue vestibular que permitia visualizar la superfi-
cie vocal para la observacién del cancer, pronto pro-
gresé a la extirpacion de lesiones gléticas, incluyen-
do carcinomas, cirugfa supraglética, cirugia de la
laringomalacia, citorreduccion del tumor broncos-
cépice y reduccién de hemangiomas de la via respi-
ratoria, hasta que hoy es epitomizado por la larin-
gectomia endoscépica parcial por laser.®

El facil acceso a la lesion es la principal ventaja del
l&ser en la cirugia de la via aercdigestiva superior,
pues hasta la utilizacién de esta tecnclogia se ha
recurrido a procedimientos abiertos de gran morbili-
dad y menor precision, Por el contrario, han supues-
to inconvenientes o desventajas la necesidad de
actuar con precavida segunidad y de adquirir un
buen entrenamiento o aprendizaje, asi como la falta
siempre de la instrumentacion ideal o més adecuada,
incluyendo los tubas endotragueales resistentes al
laser, que fueron la principal limitacion inicial, pero
ya en gran parte superada,®'®

La ambicién y la creatividad, por una parte, y la
conviccion acerca de la eficacia quirirgica de la téc-
nica, por otra, han sido los principales motores de
esta historia que, iniciada en el terreno otorrinola-
ringclégico en Boston, por el grupo de Strong vy
Jako, al que se sumaron Ossoff, Shapshay y Healy,
ha alcanzado, en corto espacio de tiempo, una meta
probablemente superior al objetivo propuesto.
Durante nuestra formaciéon como especialistas,
junto a este grupo excepcional, hemos tenido la
oportunidad de conocer de primera mane la evolu-
ciéon de los acontecimientos y el valor real del pro-
ducto en la expansion de la Otorrinolaringologia
como disciplina médico-quirdrgica. La instrumenta-
cion era necesaria para que el laser de CO, trabaja-
se en la via aérea superior y con el paso del tiempo
se logra el control que exigla la micromanipulacion
tisular. La mejora en los disefos de laringoscopios v
broncescopios, tanto rigides comeo flexibles, es
ostensible.” El aprendizaje y €l entrenamiento de
otros especialistas, particularmente de los neumdlo-
gos, en la aplicacion de la broncoscopia con laser se
convierte en un interesante desarrollo disciplinario,



paralelo a la vez que confluente, gue contintia hoy
en cierta medida.'? La mejora del sistema de emisién
de la energia permite que aquel laser rudimentaric
pudiese ser orientado para tratar procesos obstruc-
tivos de la via aérea. El refinamiento de los sistemas
basados en el microscopio implica la reduccion del
tamafio del spot a dimensiones que facilitan gran
precision en el corte quirirgico. Mejores emisiones,
a través de fibra, de otras longitudes de onda dife-
rentes a la gue permite el CO, expanden las opcio-
nes del tratamiento ¢linico y las técnicas endoscopi-
cas de lentes rigidas ofrecen alternativas de futuro.
Por videoestroboscopia se consigue una mejor eva-
luacién perioperatoria, de la presentacion de las
lesiones, de su tratamiento y de los resultados obte-
nidos, y se pueden comparar de forma mas objetiva
los beneficios de la terapia laser frente a la conven-
cional. Todos estos progresos se han visto favoredi-
dos por la promecion de ayudas a la investigacion
en diversos centros asistenciales, sobre todo en
Estados Unidos y en pafses centroeuropeos.

La evolucidn de las ciencias y tecnologias, a veces,
ofrece coyunturas marcadas per la clara ironia del
destino. Tanto es asi, que la mayoria de las maotiva-
ciones que han propiciado el progresec instrumental
y tos condicionantes adecuados para aplicar el laser
de CO, no solo han actuado en este sentido, sino
que, contradictoriamente, también han frenado o
invertido la promocidon de la misma cirugia con laser
en la via aérea superior. La evaluacion laringoldgica
objetiva de lesiones, terapias y resultados ha pueste
de manifiesto que 10s instrumentos inicialmente
ideados para facilitar la manipulacion de tejidos y
mejorar su exposicién durante el procedimiento qui-
rargico con laser en la via aérea superior, también
benefician el mismo procedimiento sin 1aser A
mitad de la década de 1990 se demostré que las
novedades tecncldgicas sin laser propor¢ionaban
algunos resultades supericres a los de la cirugia
laser, especialmente en las lesiones benignas de los
pliegues vocales.'? Se traspasa el umbral de la nove-
dad vy se entra en una fase de competencia entre
metedologias, 1o cual enriquece y proporcicna cuer-
po de doctrina y consistencia a la Laringologlfa,
tanto a la quirdrgica con laser como a la quirdrgica
convencional, No chstante, queda patente el reco-
nacimiento histérico de que la destreza técnica y los
avances instrumentales que se originaron con y para
la laringologia laser han permitido que la laringolo-
gia quirdrgica convencional cumpla un ciclo evaoluti-
va y que, actualmente, promocione técnicas frias de
escision para lesiones benignas.

La extirpacién de papilomas recidivantes de la via
respiratoria puede ser el Ultimo bastion en el uso
rutinario del laser de CQ, para tratar lesiones benig-
nas.' Hasta estos dlfimos afios, la tecnologia laser
ha sido fundamental en el tratamiento de esta pato-
logia de riesgo vital para el paciente y a veces ha sido
incluso preciso intervenir varias veces en un mismo
pericdo anual para evitar la obstruccidn de la via
aérea.' Sin embargo, la relativamente reciente intro-
duccion de refinados microdebridadores, con puntas
mas pequefias y de menor oscilacién, ha permitido la
eliminacion de |a lesidén de forma mas precisa, menos
dolorosa y sin los costes ni peligros potenciales del
laser. En consecuencia, es posible que, en un futuro
préxima, los microdebridadores sustituyan al laser de
CO, en el tratamiento de los papilomas,

La laringologia laser ha cambiado muchos concep-
tos acerca de la evaluacion del céncer de la via aero-
digestiva superior. En ocasiones, ¢l tejido tumoral se
vaperiza con frecuencia en su totalidad, por la abla-
cidn ldser, en vez de resecarse en blogque como ocu-
rre en la cirugia convencional,'® Por consiguiente, ¢l
examen microscopico del tumor y de la zona de
implantacion puede ser dificultose e incluso imposi-
ble; en este sentido, si se considera la teoria de la
cancerizacién de campo, tal como ocurre en el cargi-
noma cervical y vesical, habré que tomar las medidas
necesarias para asegurar que la actuacién del iaser
cumple ¢on margenes de garantia. El siguiente paso
mas légice consiste en hacer un diagnostico preon-
cogénico de la enfermedad, el cual estd siendo inves-
tigado con técnicas opticas."’

En otras localizaciones anatdmicas, como por
ejemplo en el paladar blando, el concepto de extir-
pacién o reduccién del paladar fue introducido como
un sistema clinicamente viable denominado uvulo-
palatoplastia asistida por laser, tratando de sustituir
la uvulopalatofaringoplastia con la consiguiente
reduccion de la complejidad. No abstante, el éxito
¢clinico ha sido variable, pero es un método positivo
cuando los lugares anatdémicos de ia obstruccion
estan hien identificados y cuando el tejide que se
reseca es suficiente.

S. EL LASER ¥ LA OTORRINOLARINGOLOGIA
ESPANOLA

En nuestro pals, el laser de CO, no tardd en intro-
ducirse y la primera referancia de su aplicacién en
Otorrinolaringologia  corresponde, en 1980, a
Esteban Lasala y colaboradores'® en el Hospital Virgen
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de las Nieves de Granada. Posteriormente, en 1983,
Bosch y colaboradores' apuntan la posibilidad de
incorporar el uso rutinaric del laser de CO, al arma-
mentario quirirgico de la especialidad. A continua-
cion, en 1986, Algaba Guimeré y colaboradores®® y
Videgain Salaverria y colaboradores,?' destacan el
interés de la técnica en tumores laringeos, si bien
expresan su experiencia limitada, respectivamente, en
tumoeres benignes y carcinomas T1 y T2 de cuerda
vocal. A estas publicaciones iniciales, entusiastas y
producto de la inquietud de sus autores, les siguen las
aportaciones det grupo de Bartual Pastor entre 1992
y 1996.2223.2 Sa refiere esta época a un periodo en
que la cirugia con laser en tumores de las vias aerodi-
gestivas superiores trata, pero no logra, implantarse
de una forma generalizada. Sin embargo, el profesor
Bartual ya habla hecho una estancia en Gottingen
con €l profesor Steiner y, a pesar de sus prudentes
objeciones a la aplicacidn indiscriminada, regresé
convencido de que, por el momente, no todos, pero
si muchos cénceres de la esfera CRL podian ser
resueltos con esta crugla minimamente invasiva. Esta
firme crientacion le lleva a practicar la técnica no sélo
en el cancer T1 de cuerda, sino hasta en los T3 de gio-
tis y en los T4 de vestibulo laringeo. El resultado de Ia
experiencia permitid que Roquete y colaboradores?
escribigran el capitulo; Microcirugia faringea con laser
CO, en el cancer de cuerda vocal, en la ponencia
sobre el tema de la XXXl Reunién Anuai de la SEORL,
en 1995, v el propio Bartual Pastor,?* el capitulo:
Estado actual del tratamiento del cancer de laringe
con laser carbénico en la ponencia sobre cancer de
laringe del XVl Congresc Nacional de la SEORL, en
1996. Es evidente que los autores v centros asisten-
ciales andaluces han tomado un cierto protagonismo
en la incorporacién de la tecnologia laser a la
Otorrinolaringologia espafiola, pere no menas impor-
tantes son las recientes contribuciones del grupe de
trabajo de Bernal Sprekelsen, en Barcelona.?s#

6. CONCLUSIONES

El emplea del laser CO, en Otarrinclaringologia ha
cambiadoe tanto el pensamiento clinico como el cui-
dado de los pacientes. Sus aplicaciones actuales no
sélo se resumen a la extirpacion de lesiones, sino que
pueden extenderse a la utilizacién de la energia laser
en diferentes alternativas anatémicas o diversos
estados patolégicos (denudacién cuténea, condroco-
rreccién, fotoestimulacion, etc.) y también al diag-
nostico de neoplasias.

Surge la duda, sin gran fundamento, sobre si se
estd en la fase final para algunas aplicaciones del
iadser en Otorrinolaringologia. Pero la realidad es que
la exagerada indicacion del Iaser para resolver nume-
rosos problemas clinicos ha regresade a posiciones
mas equilibradas. El impacto de la novedad ha pasa-
do y la experiencia clinica, el analisis cbjetivo de resul-
tados y otras alternativas quirlrgicas, actualmente
permiten una mejor comparacion con las técnicas de
instrumentacién similar que no utilizan laser (p.gj.
extirpacién fria de lesiones benignas del pliegue vocal)
y con las tecnclogias que ne dependen del laser
(microdebridacién para la extirpacién de papilomas),

El resumen histérico se ha centrado en el desarrollo
de la tecnoiogia y sus aplicaciones en Estados Unidos
y se ha completado con una breve resefia scbre la
implantacién de la metodologia en nuestro pais.
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2. Propiedades fisicas

del laser carbonico

1. INTRODUCCION

El laser es una de las tecnologias modernas que
mayor desarrolle ha tenido en las Ultimas décadas y
uno de los instrumentos fisicas mejor conocidos por
la poblacién, en gran medida porgue los avances
tecnolagices, el apoyo de las sociedades cientificas y
las demandas clinicas y saciales, entre otros factores,
han promovido su rapida y amplia difusion. Se apli-
ca en campos muy diferentes, tales como comunica-
cion, industria, armamento y en diversos ambitos de
la vida cotidiana (sistemas de iluminacién en discote-
cas, punteros, impresoras, discos compactos, etc)y
en Medicina, donde la Otorrinolaringologla ha sido
especialidad pionera en tratar a los pacientes con
este tipo de energia fJuminica.

En este capitulo se pretende explicar qué es el
laser en general y el de CO, en particular, como
funcionan y cuales son las diferencias bésicas que
existen entre los distintos tipos de laser que hacen
gue cada cual sea mas apropiado para determina-
das aplicaciones.

2. DEFINICION

La palabra LASER es un acrénimo de Light
Amplification by the Stimulated Emissions of
Radiation, que se podria traducir por amplificacién
de luz por medio de la emisién estimulada de radia-
cidén y que, en resumidas cuentas y para la mejor
comprension del lectar, se refiere a la energla gene-
rada por un dispositivo que transforma otras formas
de energia en radiaciones electromagnéticas amplifi-

). Ruiz
H. Galera

cadas dentro de un mismo espectro y dirigidas de
manera controlada.’

3. FUNDAMENTOS FiSICOS

La aplicacion del laser en Medicina es relativamen-
te reciente, pero no sus fundamentos tedricos, gue
se apoyan en la teoria cuéntica introducida por
Planck, mejorada por Bohr e impulsada per Albert
Einstein a principios del siglo XX. Esta teoria explica
que un atomo esta constituide por un nucleo
peguetiisimo con carga eléctrica positiva y una cor-
teza de electrones de carga negativa que gira a su
alrededor. Ademas, s6lo algunas trayectorias de los
electrones alrededor del nicleo son posibles, son las
denominadas orbitas, y se corresponden con niveles
energéticos concretos del atomo. Cada &tomo esta
determinado por niveles energéticos caracteristicos.
Los electrones pueden saltar de una drbita a otra,
cambiando el nivel energético del dtomo. El salto a
una orbita mas alejada del nucleo requiere un apor-
te externo de energia. En esta situacidn, el atomo
tiene un nivel de energia mayor, se considera que
estd excitado y es, por definicidn, inestable. Al cabo
de poco tiempo, el electron vuelve espontdneamen-
te a una orbita libre mds cercana al nicleo o a su
orbita inicial {estado fundamental}, liberando una
energia £ en forma de cuanto de radiacién o fotén
hv. El foton es, por tanto, la diferencia de energia
que existe entre los dos estados, de repose o funda-
mental y de excitacion.

La luz visible, las ondas de radic o los rayos X
son ejemplos de radiaciones eleciromagnéticas.

17



En el caso de la luz visible, la agitacién de los
atomos de un filamento incandescente por la
accién de la corriente eléctrica produce una exci-
tacion desardenada. Los dtomos emiten un fotén
segun el estado energético alcanzado y esta
accion la realizan en momentos distintos e inde-
pendientes del atomo vecino. Por consiguiente,
las ondas eiectromagnéticas de una bombilia se
emiten en impulsos cortos e intervalos aleatorios.
Sin embargo, ceomo hay cuatrillones de 4tomos
emitiendo distintos fotanes a diferente energia, el
ojo humano no advierte las irregularidades vy la
falta de simultaneidad de la radiacién hace que
s6lo se aprecie una luz blanca continua emitida en
todas direcciones. Este desorden en la radiacion se
denomina incoherencia {figura 1a}.2

4. CARACTERISTICAS DE LA ENERGIA LASER

Las caracteristicas del laser que le distingue de
otras formas de energias son la coherencia, la direc-
cionalidad y la monocromaticidad, es decir sélo tiene
un color, todas las ondas emiten en el mismo espec-
tro electromagnético y no se desvian de la linea
recta, sinc que es un haz puntual .z

Coherencia: A diferencia de lo ya explicado en el
apartado anterior respecto de las caracteristicas fisi-
cas de la luz eléctrica, en el aparate laser el amplifi-

cador actia con absoluto orden y produce una emi-
sién coherente. Es la luz que produciria un solo
dtomo excitado, perc con una potencia equivalente
a millones de atomos, consecuencia de la emision
estimulada y amplificada (figura 1b},

Monocromaticidad: La luz ordinaria o blanca en
realidad estd compuesta de un conglomerado de
diversas longitudes de onda: es el llamado RNAVAIV
o espectro visible de Rojo, Naranja, Amarillo, Verde,
Azul, Indigo y Violeta. Por el contrario, la fuz laser
estd formada por una sola longitud de onda.

Direccionalidad: El haz de l&ser es dnico, va que
la radiacidn dirigida es absclutamente rectilinea, por-
que todos los rayos son paralelos. Por ejemplo, la
divergencia que experimentaria un haz de laser diri-
gido de la Tierra a la Luna serfa de unos pocos
metros, a pesar de tratarse de un viaje de mas de
400.000 kilometros.

5. COMPONENTES DE UN APARATO LASER?**

Todos los aparatos laser se componen de tres ele-
mentos basicos (figura 2):

1. Medio de generacién (rubf, helio, CO,, etc.).

2. Fuente de estimulacién o excitacidn (energia
eléctrica).

3. Sistema de retrcalimentacion con dos espejos; por
regla general, uno reflector y otro semitransparente.

APARATO

Figura 1=> Se representan de manera esquematica algunas caracteristicas fisicas gue distinguen & la energla eléc-
trica y det lser {adaptada de Minchalé Alastuey JL Fundamentos Fisicos del LASER y aplicaciones. En Videgain G.

EL Ldser en ORL Editorial Garsi, SA, Madnid 1984, pég. 48).

a. Luz eléctrica: Se representan fres 4tomos que emiten tres fotones en diferentes longitudes de onda

v angulos de fase {incoherencia).

b. Se representan tres dtomos que emiten tres fotones en la misma Longitud de anda v dngulo de fase (coherencia),
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Figura 2»» Esquema de sistema Ldser en que se aprecia camo s0ia los fotones privilegiados son reflejadas

por Los espejos de un entremo a atro hasta que pueden

5.1. GENERACION DE LA ENERGIA LASER

La estimulacion del sistema se suele producir
mediante la aplicacion de una descarga eléctrica a
un tubo que contiene una mezcla gaseosa {por ejem-
plo, helio y nedn); entonces, los electrones de helio
pasaran a orbitas més elevadas y, después, se desex-
citaran espontaneamente al chocar con los dtomos
de nedn. Les traspasaran eneargia y recuperaran, asi,
el estado fundamental o de reposo. La avalancha de
fotones producidos se refleja en dos espejos parale-
los que se sitdan en los extremos del tubo de retroa-
limentacién del sistema de laser. Unicamente perma-
neceran en ¢l aparato laser los fotones cuya frecuencia
y propagacion es permitida por la geometria de la
cavidad formada por los espejos. Estos fotones se
reflejan por los espejos de un extremo a otro, hasta
que son tantos como para escapar por el espeja
semitransparente, generandose un haz de l&ser con-
centrado y casi unidireccional, o colimado, es dacir,
enfocado, con lo que se alcanza una muy elevada
densidad de energia concentrada en un punto de
tamano muy pequefc.

5.2. MODOS DE EMISION LASER

Para que la luz producida salga del sistema, existen
dos posibilidades:

Emisidn pulsada: Se suprime de manera intermi-
tente uno de los espejos reflectores, es decir, no hay
aspejo semitransparente.

escapar par el espejo semitransparente.

Emisién continua: Se utiliza un espejo semitranspa-
rente que permita dejar escapar una pequena parte de
la luz. En el modo continue, la cantidad de energia que
se transmite depende de la intensidad, mientras que
en el pulsado depende del tiempo del impulso.

Asi, en el modo pulsado, se pueden obtener
intensidades mas altas, pero de corta dura-
cion (milisegundos), con lo que los efectos
sabre los tejidos circundantes serian menores.

Este tipo de emisidn pulsada se concce como superpul-
so0 y recibe distintos nombres segn los diferentes fabri-
cantes de equipos laser (figura 3). Ademas, la energia laser
puede ser dirigida hada el padente a través de un brazo
articulado, que estd compuesto por un sistema de espe-
jos localizados en los codos o articulaciones, o mediante
fibra optica, sobre todo en aquellos sistemas laser que
emiten haces incoherentes y divergentes (no colimadas)
en frecuencias visibles o proximas al espectro infrarrojo.

53 TIPOS DE LASER

Actualmente, existen varios tipos de laser en todas
las gamas de frecuencias o longitudes de onda (colo-
res) y no solo en el espectro visible, sino también en ei
ultravioleta y en el infrarrojo. Aunque inicialmente el
laser funcionaba en una determinada longitud de
onda, en la actualidad se dispone de sistemas multi-
frecuencia que permiten la emision selectiva entre dis-
tintas frecuencias ¢ incluso emitir en varias a la vez.
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Figura 3>> Gréafica en la que se representan los distintos modos de em:sidn Laser, continua, pulsada y
superpulso. Los modos pulsados permiten la Liberacidon de gran intensicad de erergia en muy poco tiempo v,
r consiguiente, el efecto sobre el tejido circundante es menor,

Los tipos de laser pueden clasificarse en funcion de
distintas variables:

Segun fa potencia: Alta o baja.

Segun el medio laser: Sdlido, liquido o gaseosa.

Segin el espectro de emision: Visible, ultravioleta
o infrarrojo.

Segun el modo de emision: Como ya se ha expli-
cado, continuo ¢ pulsado.

6. EFECTOS DEL LASER SOBRE LOS TEJIDOS!7

El haz de laser, al incidir en el tejido, puede trans-
mitirse y pasar a través con poco o nulo efecto sobre
la materia, dispersarse y difundirse ampliamente
sobre la misma, absorberse o, por altimo, reflejarse.

La gran mayoria de los aparatos laser emplea-
dos en cirugia basan su eficacia en el efecto
térmico y las diversas reacciones que éste pro-
duce: desde un pequefio calentamiento hasta
la desnaturalizacion de las proteinas (a partir
de 40°C), la coagulacién {68°C), la vaporizacién

{(>100°C} o la carbonizacion (>500°C).

El laser, por la cantidad de energia que libera, no
solo tiene un efecto sobre la zona de disparo, sing
también schre el tejido adyacente. Por tanto, cuanto
mayor sea la cantidad de energia administrada,
mayor sera el dano tisular. Pero, en la actualidad, se
dispone de sistemnas que evitan esta dispersion de la
energia y la consiguiente amplitud de su efecto,
mediante la concentracién del punto de actuacion
en 200-400 micras, o la aplicacién de grandes canti-
dades de energia durante uneos pocos milisequndos
{superpulsas), con lo que el efecto sobre el punto de
disparc es equivalente al que se obtiene con peque-
fnas cantidades de energia y los danos sobre los teji-
dos circundantes, minimos o nulos,

Para describir los efectos de la energia irradiada, se
utiliza el término de densidad de energia {julios/cm?),
que no es mas gue la iradiancia dividida por la
superficie del haz de lser ¢ area del rayo. La irra-
diancia es la potencia del laser multiplicada por el
tiempo de exposicion {vatics x segundos). Otro tér-
mino con frecuencia empleado es la densidad de
potencia o intensidad, que equivale a la potencia del
laser dividida por la superficie irradiada (vatios/cm?).
Son los efectos dependientes de la densidad de ener-



gia y una determinada longitud de onda los que per-
miten el uso del laser en cirugia para cortar, vapori-
zar o coagular. En la actualidad, la mayoria de los
equipos laser quirdrgicos poseen un sistema de con-
trol de tiempo predeterminado, para que los tiempos
de exposicion sean precisos, También es posible la
programacion de la potencia y, por tanto, la determi-
nacion de la cantidad de energia producida por el
sistema laser. Sin embargo, esto no refleja la canti-
dad de energia absorbida por el tejido, ya que
dependerd tanto de las caracteristicas del tejide,
como va se ha explicado, de la longitud de onda y de
las dimensiones del haz de laser. Se podria concretar
gue la longitud de onda del haz incidente es deter-
minante, incluso por encima de las otras caracteristi-
cas del l&ser, en la produccion de las reacciones que
tienen lugar en el tgjido diana.

La energia laser emitida en el espectro visi-
ble (entre 400 y 700 nanémetros) se absorbe
con mucha selectividad por los pigmentos vy,
por consiguiente, por la melanina, los caro-
tenos, la hemoglobina y la mioglobina.

Entre los diferentes tipos de laser de luz visible, se
encuentran el de argon, el de criptén y el KTP. Estos
son mas penetrantes que el laser de CO, pero
mencs que los que emiten en el espectro infrarrojo
cercano {longitud de onda entre 700 y 1.600 nané-
metros) {figura 4}.

El laser de CO,, que emite en el espectro infrarro-
jo lejano, es absorbido por el agua. Puesto que las
células se componen de una elevada proporcidn de
agua, la energia es absorbida por las primeras capas
de células, con la consiguiente escasa dispersion a
los tejidos subyacentes. Por este motivo, sus efectos
en el corte son de lo mas parecido al de un bisturi
fric y actda como un bisturf de fuz que provoca esca-
5as Zonas de necrosis por vaporizacidon y/o coagula-
cién tisular. Este tipo de laser posee escasa capacidad
coagulante cuando el haz estd desenfocade, aunque
puede usarse para coagular vasos de pequeno cali-
bre (<0,5 milimetros de didametro).

Los sistemas ldser que emiten en el espectro infra-
rrojo cercano, como, per ejemplo, el laser Nd-YAG
{Neodimio-Itric + aluminio en un cristal Granate),
producen un haz que es abscrbido principalmente

Laser argon
(488-514 nandometros)
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{190-390 nandmetros)
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Figura 4»» [spectro electromagnetico.
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por las proteinas y muy poco por los pigmentos; por
consiguiente, consiguen dispersion de la energia en
los tejidos y una gran absorcién con efectos necréti-
cos en profundidad.

Los efectos del laser sobre los tejidos dependen de
la absorcién de la energia luminica y de la duracién
del disparo.

permiten gran precisién incluso a grandes aumen-
tos. Asi, con el Acuspot® se consigue un tamano
minimo del impacto de 160 micras a una distancia
focal de 200 milimetros y de 270 micras a 400
milimetros.

Todos los elementos organicos tienen un tiem-
po de relajacion térmica, que es el tiempo
requerido para reducir a la mitad la tempera-
tura necesaria para destruir el elemento.

Tal precisiéon permite reducir fas lesiones tér-
micas, la necrosis tisular y, por consiguiente,
el edema postoperatorio.

Asi, por ejemplo, el tiempo de relajacién de los teji-
dos blandos es de 1 milisegundo. Si la densidad de
energia es suficiente para producir destruccion tisu-
lar y el tiempo de exposicién no supera el tiempo de
relajacion térmica, la destruccién serd selectiva, sin
producir los efectos indeseables en tejidos subyacen-
tes propios de la conduccion del calor debida a una
exposicion excesiva.

7. LASER DE CO 7

Es un laser de gas malecular cuyo medio activo esta
formado principalmente por moléculas de gas carboni-
co dentro de una mezda de nitrégeno y helio. La exci-
tacion se realiza mediante estimulacion eléctrica. La
longitud de onda es de 10.600 nanometros (espectro
infrarrojo lejano), por 1o que no es un haz visible lo que
obliga a la utilizacién coadyuvante de otros rayos visibles
como ¢l rubi o He-Ne {rayo guia). Generamente, se
transmite mediante un sistema de brazo articulade y
tubos huecos reflectantes, si bien asf pierde buena parte
de sus caracteristicas y, sobre todo, intensidad. Muy
recientemente se han comenzado a comerdializar fibras
opticas que permiten la conduccion, lo cual supondra
una renovacion de sus aplicaciones en un futuro inme-
diato. Es el tipo de ldser que mas se utiliza en cirugia y,
especialmente, en ORL. El efecto principal s el de des-
trucaidn y corte de tejido. Posee buena absorcion, con
poca penetracién y aceptable capacidad de coaquia-
cién, sobre todo para vasos de pequeiio calibre. La
potencia puede alcanzar hasta los 20 vatios, aungue la
tendencia actual es la utilizacion cada vez més de poten-
cias menores {de 3 a 5 vatios), porgue a baja potencia
tiene mayor efecto coagulante. La potencia elevada se
utiliza para vaporizacidn y escision de tejidos.

Para ia especialidad de Otorrinolaringologia, se dis-
pone en la actualidad de multiples accesorios, como
micromanipuladeres (Microsfad® y Acuspot®), que

También permite distinguir entre tejido
sano y tejido patolégica, ya que no se pro-
duce carbonizacién ni lesién alguna en la
zoha periférica al disparo.

En concreto, estos micromanipuladores son muy
Utiles, scbre todo en patologla dtica y laringea.
Existen, ademas, diversas piezas de mano con distin-
tos terminales disefiados para la patologia faringea v
nasal que facilitan los procedimientos quirdrgicos a
estas niveles. Como ya se ha tratado, también se dis-
pone de fibras flexibles que transmiten la energia
l&ser v que permiten la actuacién sobre patologia
laringatragueal a través de fibroendoscopios flexibles,

8. CONCLUSION

El concepto fisico en el cual se basa el laser fue
descubierta por Einstein en 1917 y reside en la posi-
bilidad de emitir un haz de energia luminica de
manera estimulada. Un sisterna de bombeo estimula
la emisién de fotones a partir de un material especi-
fico, generalmente un gas [CO,] o sélido [YAG], y de
una determinada longitud de onda, mediante un cir-
cuito de amplificacion conformado por dos espejos.
Esta emisién estimulada, sincronizada, coherente y
amplificada de fotones de la misma longitud de
onda {monocromatica} y de igual direccién {monodi-
reccional) dota a este haz de potencia y precision
caracteristica. Ademas, el laser de CO, es amplia-
mente absorbido por los tejidos, lo cual, sumado al
desarrollc que ha experimentado esta tecnologia
durante las dos Gltimas décadas, con la aparicion de
los micromanipuladeres, el superpulso vy la posibili-
dad de transmisidn mediante fibra optica, ha hecho
gue se haya convertido en una herramienta impres-
cindible para el otorrinolaringélogo. Esto ha permiti-
do el tratamiento de los tumores de la via aerodiges-
tiva superior con el suficiente control técnice y
mediante abordaje por el crificio naturai y, por tanto,
de forma poco invasiva.
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3. Sistemas laser

1. FUNDAMENTOS DEL LASER

El laser es una ampiificacién de la luz por emision
estimulada de la radiacién. Las caracteristicas de luz
de la energfa laser se distinguen de las de otras ener-
glas por sy’

Coherencia. A diferencia de la luz visible, en el
laser el amplificador actda con absolutc orden, pro-
duciendo una emisiéon coherente. Es la luz que
produciria un solo &tomo excitado, pero de una
potencia comparable a millenes de atomos, como
consecuencia de una emisién estimulada.

Monocromaticidad. La luz ordinaria estd com-
puesta de un conglomerade de diversas longitudes
de onda (es e espectro visible de Rojo, Naranja, Ama-
rillo, Verde, Azul, indigo y Vicleta o RNAVAIV) que
emergen para producir luz blanca. Sin embargo, la
luz l&ser esta formada por una sola longitud de onda.

Direccionalidad. El haz laser es (nico, ya que la
radiacién dirigida es absolutamente rectilinea. Todos
los rayos sen paralelos, a diferencia de la luz ordina-
ria. La divergencia de un l&ser emitido desde la Tierra
a la Luna seria de unos pocos metros después de un
vigje de mas de 400.000 Km.

2. APLICACIONES CLINICAS
DEL LASER EN MEDICINA?

El rayo laser puede cumplir tres funciones diferentes
cuando se aplica a la practica clinica. Se puede utilizar
como un equipamiento con finalidad terapéutica,
como una herramienta diagndstica o coma una ayuda

LM, Guilemany
£, Prades

F. Ballesteros
L.M. Menendez

optica en la alineacidn de otros equipamientos médi-
cos. En su funcion diagnastica, los lasers se estan utifi-
zando para medir el flujo sanguinec en la piel y en la
retina {velocimetros de laser doppler Helio-Nedn -He-
Ne-), 0 bien, en el caso de la fotodinamoterapia, para
detectar precozmente neoplasias pulmonares. También
se estan estudiando técnicas halogréficas que incorpo-
ran al laser, para obtener imagenes tridimensionales de
los diferentes érganos de nuestro cuerpo. En cuanto a
st uso como sistema de alineacion, se pueden utilizar
los l&sers He-Ne (clase | o Il) para delimitar el area diana
previamente a un procedimientc de radioterapia o una
exploraciébn con un aparato de escaner,

2.1. APLICACIONES DEL LASER EN ORL

211 Laringologfa

= Patologia benigna de las cuerdas vocales (esta-
blecido por experiencia clinica).?

* Papilomatosis infantil (establecide por experien-
cia clinica).

¢ Laringocele interno {(establecide por experiencia
clinica).

» Paralisis de los dilatadores de la laringe (estable-
¢ido por experiencia clinica).

e Estenosis supragloticas y traqueales (establecido
por experiencia clinica}.

» Lesiones premalignas (eritroplasia, leucoplasia,...).

= Carcinoma de laringe (establecido por experien-
cia clinica).’

« Edemas poscirugia parcial de laringe (establecido
por experiencia clinica).
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2.1.2. Ototogia
* Lesiones vasculares o no vasculares de CAE.
¢ Estenosis de CAE.
* Lesiones en membrana timpanica.
* Miringotomia.®
* Lesiones vasculares en oido medio.
* Colesteatoma.
*» Cirugia del estribo (por experiencia clinica).”

2.1.3. Rinologfa
* Exéresis de lesiones benignas nasales.
* Reduccion de cornetes.?
* Epistaxis (YAG: S. de Rendu-QOsler-Weber).?
* Dacriocistorrinostomia.
* Exéresis de sinequias, estenosis cicatriciales y
granulomas.
* Dismaorfias septales.
* Reduccion de rinofima.
* Atresia de coanas.!
= Alteraciones ¢rénicas en la funcién tubérica."
» Hipertrofia adenoidea.

2.1.4. Dtras

¢ Lesiones benignas, premalignas o malignas a
nivel de cavidad oral.'?

* Glosectomla {establecido por experiencia clinica).

» Cirugia de la apnea del sueno o roncopatia (esta-
blecido por experiencia clinica).'

* Arnigdalectomia.'

* Reduccion de amigdala lingual.

» Criptolisis por halitosis.

*» Diverticulo de Zenker.”™

3. TIPOS DE LASER MEDICO-QUIRURGICOS
UTILIZADOS EN LA PRACTICA CLINICA!

Hay muchas tipos de laser usados en la tecnologia
moderna, por lo que detallaremos brevemente algu-
nos aspectos importantes. Algunaos de los lasers que
se describen a continuacion se encuentran en fase
experimental en lo oue se refiere a algunas de sus
aplicaciones a las diferentes especialidades clinicas.

a) Helio-Nedn (He-Ne). Longitud de onda = 623 nm.
El laser He-Ne visible fue desarrollado por JD Rigden
y AD White, de Laboratorios Bell, en 1962 Los lasers
He-Ne son los mas utilizados con respecto a los otros
tipos de laser, porque san los mas econdmicos vy los
que mas seguridad aparente ofrecen. Se utilizan

como herramienta de ayuda para alinear los lasers
invisibles y en procedimientos de bioestimulacién,
como por ejemplo acupuntura, estimulaciéon de la
cicatrizacion de heridas y analgesia,

b) Ga-As (laser diodo). Los lasers semiconducto-
res o diodos laser, aproximadamente del tamano de
un grano de sal, son los ldsers mas pequefos. La
cavidad de resonancia del laser se conseguia rom-
piendo el cristal para hacer dos caras externas fina-
les. Las interfases aire-cristal producen las reflexiones
necesarias para el funcionamiento del laser, debido a
las diferencias de indice de refraccion del aire y el
GaAs. Ei diodo laser consigue la inversion de pobla-
¢ién con una fuerte polarizacion directa aplicada a
una unién pn muy dopada. Se genera entonces un
gran numero de pares electron-hueco, muchos de
los cuales se recombinan de nuevo para emitir foto-
nes de luz. Se ha mejorado la eficiencia de estos
lasers con los de heterounion. Como los anteriores,
se utilizan en procedimientos de biocestimulacién.
Transmitido a través de fibras flexibles permiten la
coagulacion profunda y la ablacion por contacto.

¢} Kripton. Longitud de onda = 647 nm.
Aplicaciones en Oftalmologia.

d) Rubi. Longitud de onda = 694 nm. Mado de
emision del rayo pulsado. Este laser no es muy
usado actualmente por las dificuitades en la fabri-
cacidn de las barras de cristal, en contraste con la
comeda elaboracion de los ldsers de neodimio.
Tiene un efecto fotoablativo y se utiliza en
Dermatologia y Cirugia plastica.

e) Argon. Longitud de onda = 488 nm o 514 nm.
El primer laser de ion fue inventado en Spectra-
Physics por Earl Bell, en 1964. Poco después, la
accion del {aser en numercsas lineas de iones de
argén y kriptén se demostré por varios investiga-
dores de todo el mundo. Utilizado principalmente
para procedimientos de fotocoagulacién. Sus apli-
caciones clinicas se encuentran en el campo de la
Otorrinolaringologia, Ginecologia, Neurocirugla,
Oftalmelogia, Dermatalogia, Odontologia y Urologia.
En ORL, sus buenas caracteristicas de coagulacién,
una profundidad de penetracién limitada v la aplica-
ciébn a través de endoscopios flexibles y rigidos hace
que, tedricamente, sea iddneo para el tratamiento de
lesiones mucosas y para epistaxis. También se ha uti-
lizado para fa reduccién de cornetes, de amigdalas y
para la reseccidn de lesiones laringotragqueales.



f) Dioxido de carbono (CO,). Es unc de los lasers
mas potentes y funciona principalmente en el infrarro-
jo medio a 10,6 micrémetros. Varian desde algunos
milivatios en potencia continua hasta 10.000 ! en emi-
sion pulsada. Funciona por colisiones electrdnicas que
excitan a las moléculas de nitrogeno hasta niveles
metaestables de energia que posteriormente transfig-
ren su energia para excitar a las moléculas de CO,, las
cuales, al volver a niveles de energia mas bajos, emi-
ten radiacién laser. Los lésers CO, se desarrollaron por
primera vez en Bell Labs en 1964. Al principio, la efi-
cacia de este tipo de ldser fue inapreciable, hasta
poderse demaostrar los aspectos beneficiosos del gas.
Se utiliza en medo pulsado ¢ continue. Su potencia /
energia va desde 1 vatio a 40 vatios. Es un laser invisi-
ble, por lo que requiere un laser coadyuvante visible
como el He-Ne (clase | o I¥). Sus propiedades fisicas lo
hacen susceptible a ser transmitide con fibras opticas.
Con frecuencia se asocia a un Microscopic quirdrgico
0 a un colposcopio. Las aplicaciones descritas hasta
ahora han sido del campo de la Otorrinolaringologia,
la Ginecologia, la Neurolegia, la Oftalmologia, la
Dermatologia, la Odontologia y la Urologia.

Su efecto principal es el de destruccion
{vaporizacién) y corte de tejido. Tiene una
buena absorcién, con poca penefracién y
una aceptable capacidad de coagulacién. A
baja potencia tiene un efecto coagulante y a
alta potencia se utiliza para vaporizacién y

excisién de tejidos.'®

En la actualidad, a nivel ORL se dispone de multiples
acceserios. Los micromanipuladores (Microsfad® y, sobre
todo, Acuspot®) permiten una gran predision incduso a
grandes aumnentos. Con el Acuspot® se consigue un
tamano minimo del spot de 160 micras a una distancia
focal de 200 y de 270 micras a 400. Tal precisién permi-
te disminuir las lesiones térmicas, la necrosis tisular vy,
consiguientemente, el edema posoperatorio. También
permite distinguir entre tejido sano y tejido patoldgico,
ya que no hay carbonizacién ni lesién en la zona perifé-
rica del disparo. Estos micromanipuladores se aplican
fundamentalmente en patclogia laringea y ética.

Ademds, existen piezas de mano con distintos ter-
minales disefiados para la patclogia faringea y nasal,
que facilitan procedimientos quirdrgices a este nivel
(LAUP, turbinectomia, reseccién de sinequias,...).
Actualmente, también se dispone de fibras flexibles
que transmiten la energia laser y que permiten trata-
mientos laringotragueales mediante la utilizaciéon de
fibroendoscopios flexibles.

g) Neodimio-YAG. El laser de neodimio-itric-
aluminio-granate (Nd-YAG} se construye combinan-
do una parte en cien de dtomos de Nd en una base
de cristales de YAG. Este laser emite un infrarrojo cer-
cano a una longitud de onda de 1,06 micrémetros,
Con una potencia continua de unos 250 Wy pulsan-
do con una potencia de hasta varios megavatios. La
base del material YAG tiene la ventaja de su gran
conductividad térmica para eliminar el exceso de
calor. El primer laser Nd-YAG operd en Belf Labs en
1964. Puede funcionar en diferentes modalidades de
operacion: continua o pulsada. Es invisible, por lo que
requiere un laser visible coadyuvante, He-Ne (clase | o lI).
Su rayo puede transmitirse a fravés de una fibra optica,
por tanto, tiene aplicaciones endoscapicas.

Hasta ahora, se han descrito aplicaciones clinicas
en el campo de la Neurocirugla, Oftalmologia,
Gastroenterologia, Neumologia, Urologia y Odontologia.
Transmitido a través de fibra flexible, se ha aplicado
para fotocoagulacion profunda (lesiones angiemato-
sas, etc.} y ablacién por contacto.

h) Neodimio-YAG frecuencia doblada. Longitud
de onda = 532 nm. Funciona en modo pulsado o
continuo. Las aplicaciones clinicas descritas hasta el
momento han sido la fotocoagulacion superficial,
Oftaimelogia, Dermatclogia y Cirugia Plastica.

i} Dye-tunable. Longitud de onda = 400-900 nm,
Modo continuo en la emisién del rayo. Se ha descri-
te su aplicacién en el campo de la fotodinamotera-
pia, Dermatologia, Cirugia plastica y Urologia.

i) Excimer. Longitud de onda = 308 nm y 351 nm.
Su accién principal es la fotoablacién sin haber una
necrosis visible del tejido. Se han descrito aplicacio-
nes en Dermatologia, Cirugia plastica, Oftalmologia
y Cardiologia.

k) Erbium-YAG. Longitud de onda = 154 nm
(1,54 micrémetros) y 284 nm (2,94 micrémetros).
Produce un efecto térmico que da lugar a la vapori-
zacion del tejido. Sus aplicaciones potenciales estan
en el campo de la Odontologia, de la Ortopedia-
Traumatologia y de 1a Otorrinolaringologia.

1) Holmium-YAG. Longitud de onda =210 nm {21
micrémetros). Su accidn provoca una vaporizacion y
coagulacion. Se utiliza en procedimientos endoscépi-
cos. Su dmbito de accion descrito incluye procedimien-
tos cardiacos y se aplica en Gastroenterologia,
Ortopedia-Traumatologia y Urclegia.
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m} Vapor de oro. Longitud de onda = 628 nm.
Modo pulsado de emisién del rayo laser. Aplicaciones
en el ambito de la fotodinamoterapia.

n) Vapor de cobre: Longitud de onda = 510 nm y
570 nm. Modo pulsado de emisién del rayo l4ser. Las
aplicaciones descritas se encuentran en Dermatologia.
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En este capitulo se abordan los diferentes instru-
mentales y demas materiales necesarios para la micre-
cirugia laringea transoral asistida por laser CO,, desde
el tipo de instrumental especifico hasta los requeri-
mientos minimos de seguridad y de accesorios que
precisa un area quirirgica donde se emplea el laser.

La aplicacion de laser CO, en la via aerodigestiva
superior entrafia una serie de riesgos cuya aparicion se
ha de evitar mediante e! cumplimienta de ungs requi-
sitos minimos de seguridad como objetivas fundamen-
tales para garantizar una asistencia sequra y de calidad.

Los dispositivos de laser son potencialmente
peligrosos para el paciente y para el perso-
nal que los manipula o que se encuentra en
el momento de la intervencion dentro del
quiréfano; por lo tanto, deberdn tomarse
medidas de seguridad para evitar accidentes

A Instrumental

Quirurgico

F Ballesteros,
J.M. Guiternany, E. Prades

se encuentra la rotura o la pérdida de piezas denta-
rias, a expensas de los incisivos superiores y en algin
caso los caninos superiores por el decubito del tubo
de laringoscopia directa utilizado durante la cirugia,
por lo que deberan utilizarse protectores dentales y
hacer mencion dentro de los consentimientos infor-
mados oportunos.

La gran mayoria de laseres empleados en cirugia
basan sus efectos en el calor y las reacciones que se
producen estan en gran medida relacionadas con
una accion especifica de la temperatura.?® Estas reac-
ciones varian desde un pequerio calentamiento hasta
la desnaturalizacion de las proteinas (@ 40°C aprox.),
la coagulacion (68°C), la vaparizacion (T =100°C) o
la carbonizacion (T »500°C).

innecesarios.

Debido a la importancia sanitaria del tema y a la
falta de normativa especifica en el estado espaficl, el
Departamento de Sanidad y Seguridad Sodcial, a tra-
vés de la Oficina Técnica de Evaluacion de Tecnologia
Médica, elabord a principios de la década de 1990 el
“Documento sobre los Requisitos Minimos de un
Area controlada de Laser”. Este documento debe ser
consultado y aplicado en toda area quirurgica donde
se realice cirugia can laser.! Resaltaremos aquellas
medidas mas importantes a la hora de emplear el
laser sobre el drea faringo-laringea.

Dentro de las complicaciones cldsicas no debidas &l
propio dispositivo laser, pera s al acceso quirdrgico,

En el caso del laser carbdnico, considerado
un laser de clase IV, se pueden producir
lesiones de piel y de ojos, pudiendo apare-
cer conjuntivitis fisicas e incluso desprendi-
mientos de retina por la dispersion reflexiva

del rayo fuera del campo quirdrgico.

Por ello, sera necesario el uso de gafas especia-
les adaptadas a la longitud de onda y a la densi-
dad éptica del aparato (figura 1). La prevencién
de estos riesgos deberd extenderse tanto sobre el
propio cirujano, sobre todo cuando utilice fa pieza
de mano, como con todo el personal que frecuen-
ta el drea donde se realiza la intervencién. No
obstante, el cirujano puede prescindir de las gafas
de proteccion cuando realice cirugfa microscépi-
ca, dado que en ese mamento los oculares sirven
de proteccién.
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La generacion de humos quirdrgicos, producidos
como resultado de la quemadura tisular fisica del
laser, deberan ser aspirados mediante extractores de
humo del campo de una potencia minima de 280
l/min (figura 2}, canales de aspiracién adaptados al
propio instrumental e incluso los propios aspiradores-
coaguladeres utilizados durante la cirugia.* A pesar
de todas estas precauciones, siempre existira fuga
de humos dentro del quiréfano, por lo gue serd
necesario el uso de mascarillas especiales para
neutralizarlos {figura 1).

El uso de mascarilla y proteccion ocular esta
especialmente indicado en casos de papilo-
matosis laringea y seropositividad u enfer-
medad por VIH, donde se ha demostrado la
existencia de particulas virales en los humos
quirdrgicos derivados del laser.5¢

Sera necesaria la oclusién ocular asociando colirio
epitelizante. También es necesario cubrir la cara al
paciente con campes embebidos en suero fisiologi-
co, gue deberan encontrarse siempre humedos, para
avitar lesiones de piel por rayos laser reflejades en los
laringoscopios metdlicos (figura 5). A mano del ¢iru-
jano, mejor encima de la mesa del instrumental,
debe haber un recipiente y una jeringuilla con solu-
cion salina estéril o bien algodén empapado con esta
solucién para extinguir el fuego que accidentalmen-
te pueda aparecer cerca del campo quirdrgico.’

Figura I»» Gafas protectoras y mascarilla.

La complicacién potencialmente mas peligrosa
puede ocurrir cuando entra en contacto la radiacién
con la mezcla de gases que existen en la via aérea
{oxigeno y 6xido nitroso basicamente, con los cuales
el laser presenta buena conductancia). En el caso de
perforaciéon del manguito del tubo de ventilacién o
del propio tubo, puede producirse una abrasién de la
via aérea tanto en sentido retrégrado como anterd-
grado, inmediatas y diferidas, con consecuencias
infaustas para el paciente, por lo gue se recomienda
interponer entre el balén (posicionado subglotica-

Figura 2»» Aspirador de humas con filtro.

Figura 3>» Tubo de anestesia cuyo manguito ha de
rellenarse con suero fisioldgico.



mente) y el campe quirdrgico una lentina embehida
en suero salino. El baldn del tubo de ventilacion
debera inflarse con suero y, finalmente, se deberd
evitar la utilizacién de tubos endotragqueales de plas-
tico o bien éstos deberan ser antirreflejantes y estar
protegidos con material anticombustible {figura 3).

La perforacién accidental del manguito no
Heva siempre obligatoriamente a un cambio
del tubo de ventilacién. La reduccion de la
concentracion de oxigeno y la cobertura o el
taponamiento con otras lentinas de la sub-
glotis permiten continuar con la intervencion

en la mayoria de casos.

En determinadas situaciones, como durante la ven-
tilacién con sistema de inyeccion (“jet ventilation™),
puede requerirse la disminucion de la concentracion
de gases administrados al paciente {ver capitulo
sobre anestesia).

Antes de realizar una actuacion quirdrgica sobre el
paciente, el cirujano deber4 familiarizarse y entrenar-
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Figura 4>> Sistema de ldser CO. y su adaptacian al
microscopio quirurgico.

se con el material, tanto con los instrumentes de
campo como con el microscopio y el propio disposi-
tivo laser (figura 4). Cada casa comercial pone a dis-
posicion del cirujanc un tipo de laser CO,, por lo que
las caracteristicas técnicas pueden variar, asi que se
recomienda una lectura detenida de los manuales
para su carrecto manejo.

Los dispositivos laser de nueva generacidn incluyen
pantallas tactiles donde se pueden modificar los
pardmetros del dispositivo, como el Surgitouch®,
por lo que se deberd conocer el funcionamiento del
software. Los diferentes tipos de parametros modifi-
cables derivan de las propias caracteristicas de la
radiacion laser sobre los tejidos (absorcién, transmi-
sién, dispersién y reflexién), incluyen la intensidad
del haz, la profundidad del corte o vaporizacion, la
forma de corte, el tipo de dispare (continuo o dis-
continuo), etc. Dichos pardmetros deberdn ser modi-
ficados en funcién de la cirugia planteada.

Variando, por ejemplo, la distancia fecal del disposi-
tivo, que en condiciones normales trabaja a 400 mm
(donde la intensidad energética es maxima), o sea,
desfocalizando el spot (forma gue adquiere el haz de
l&ser cuando contacta scbre la superficie), podremos
coagular los vasos sangrantes o vaporizar.

Los dispositivos laser mds novedosos asocian
micremanipuladores como el Acuspot®, que consi-
gue un tamafic minime del spot de 160 micras a una
distancia focal de 200, y de 270 micras a 400. Tal
precision permite disminuir las lesiones térmicas, la

Figura 5s» Situacidn intreoperatoria. Obsérvese la pro-
teccion del paciente con pafios humedecidos v el codo
del cirujano apoyado.

31



necrosis tisular y, consiguientemente, el edema postope-
ratorio. También permite distinguir entre tejido sano
y tejido patolégico, dado que no hay carbonizacion
ni lesidn en la zona periférica del disparo.

El microscopio, con una lente de 400 mm, debe
situarse a la altura de la cabeza del paciente y debe
quedar fijado durante la cirugia, ademas de contar
con una fuente de luz fria haldgena, puesto que ésta
produce menos dispersion del haz de luz y permite
introducirla dentro del tubo de laringoscopia directa
para que llegue hasta el campo quirirgico {figura 5).

La posicion natural para la intervencion es en
pasicién sentada, por lo que la eleccion del tipo de
silla dependera de las preferencias del propio ciru-
jano, sabiendo que para la cirugia oncolégica los
tiempos quirargicos pueden ser largos (por el tama-
fio tumoral y/o control intracperatorio de los mar-
genes quirlrgicos) y, por lo tanto, es importante
sentirse confortable.

laringea con un tubo de laringoscopia directa bivalvo.
Preferentemente se emplea el laringoscopio bivalva
de Weerda o de Steiner (figura 9}, que permite variar
su didmetro distal y/o impactar la epiglotis entre las
valvas para procurar una mejor asequibilidad a ésta.

Es importante saber que la eleccién del tubo de
laringoscopia directa dependerd de las preferen-
cias del cirujano y de la anatomia del paciente. La
fijacion del tubo debera realizarse con el scporte
pectoral especifico del laringoscopio (p.ej. Riecker-
Kleinsasser), sabiendo gue la posicion de éste puede
variar durante la intervencion (figuras 6 y 9).

£l uso de apoya-brazos puede aliviar la ten-
sion muscular en la cintura escapular en
aguellas cirugias mas prolongadas. Ademas,
evita las tendinitis del manguito de los rota-
dores. La altura de la mesa de quiréfano se
debera adecuar a la posicion de la espalda
del cirujano, evitando mantener posiciones

La microcirugia laser es una cirugia dinamica,
puesto que la anatomia faringo-laringea
también lo es y varia con cada movimiento
que realizamos sobre el laringoscopio. Asi,
para lesiones grandes o pequefas, el cambio
de posicion del laringoscopio puede ser de
crucial importancia para exponer estructuras

que no se habian visualizado inicialmente.

no anatémicas.

El uso de cdmara de video acoplada al microscopi-
co es de gran importancia para facilitar el aprendiza-
je a quien gquiera introducirse en la técnica, pero
también facilita a la instrumentista la asistencia.
Proporciona, ademds, una base iconogréfica si se
acopla a sistema de grabacion.

Los resuitados de la cirugia laser estan condiciona-
dos, en parte, por la experiencia del cirujano y por la
buena exposicidon del campe quirdrgico, que en
muchas ocasiones es dificil. El canal de trabajo se
limita a los laringoscopios directos, gue pueden
tener diferentes calibres, debiéndose emplear el més
grueso posible (figura 6). Todos deben tener canales
de aspiracién de humos acoplados o acoplables. Para
la ¢colocacién inicial, sera necesaria la ayuda de una
fuente de luz fria asociada al propio tubo o median-
te un clip para la iluminacion que se fijard en el mar-
gen inferior {figura 7).

Existen diferentes tipos de laringoscopios. Los méas
utilizados ctasicamente son los de Kleinsasser y los de
Steiner {figura 8), ambos dtiles para exponer lesicnes
del espacio glotico y supraglético. La epiglotis debera
ser expuesta tanto en su ¢ara lingual como en su cara

De igual forma, la variacion del aumento del micros-
copic combinada puede ser de gran ayuda para iden-
tificar pequefias lesiones y actuar sobre elfas.

Ei instrumental de mano del cirujano constituye la
parte final del instrumental accesorio. Idealmente,
este tipo de instrumental debe ser mate u opaco
para evitar los reflejos del haz de laser.

Para micrecirugia laser, el material quirirgico tiene
una longitud de 22 ¢m aproximadamente y, aparte
de los canales de aspiracion que puede poseer cada
instrumento y de |a caracteristica anteriormente cita-
da, difiere en poco del instrumental utilizado para la
microcirugia laringea no laser convencional.

Existen diferentes tipos de pinzas de agarre de
gran utilidad para traccionar los tejidos; depende de
la posicion de las lesiones tendremos pinzas curvas
hacia la derecha, izquierda o hacia arriba (figura 10),
y en funcién del tamano y/o superficie de la lesion
podran ser dentadas o lisas {figura 11). Asimismo, se
debera disponer de unas pinzas con superficie cor-
tante para la realizacion de biopsia.

Qcasionalmente puede ser util la infiltracion con
anestésico local con vasoconstrictor, como por
ejemplo para abombar la cuerda vocal y parte del
ventriculo, y asi mejorar la exposicién. Para paliar
los sangrados, se precisa de aspiradores-coaguladores
{ergondémicos tipo Steiner o canulas de aspiracién
curvas}) de diferentes calibres que permiten la aspi-
racion de humas, la traccién no cruenta de las
estructuras y la cauterizacion de aquellos vasos de



Figura é»» Laringoscopios de diferentes tamafios con
canal de aspiracion y protector dental

Figura 8-> Laringoscopia con sistema de acoplamiento
de canal de aspiracion de humos.

mayor tamafo, gracias a su cubierta conductora
{figura 12).

En cirugia sobre tumores malignos se
emplean los aspiradores finos para zonas
no tumorales y los aspiradores de mayor
calibre para aspirar y coagular en zona
tumeoral.

Figura 7»>» Cable de Luz fria con pinzas de z de adap-
tacidn universal a laringoscapios.

Figura %»» Laringoscopia bivalva de Steiner con
sistema de soporte,

De esa manera se intenta evitar la implantacién de
nidos celulares en areas de tejido sano. Es importan-
te informar al personal de enfermeria sobre esta dis-
tincion vy solicitar el aspirador “tumoral” y el aspira-
dor “sano” para evitar confusiones.

Aunqgue el laser CO, proporciona una buena
hemostasia (puede coagular vasos de 0,5 mm
aprox.}, habitualmente en determinadas zonas
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Figura 10> Pinzas finas microguirlrgicas.

Figura 12>> Canulas de aspiracidn-coagulacidn y
espétula de diseccion caon aspiracion,

Figura 11s> Juego de pinzas microquirdrgicas. Figura 13>» Pinzas de aplicacién de clips vasculares.




(repliegues ariteno y faringoepigl6ticos, espacio
paraglético y preepiglético, membrana cricotiroidea,
seno piriforme.) se requiere una hemostasia comple-
mentaria, bien mediante la coagulaciéon monopolar a
través de los aspiradores-coaguladores, gue se consi-
gue cuanto menor es el didmetro de éste, bien con
la ayuda de pinzas hemostaticas (de coagulacion
maonepolar) que permiten el mismo efecto. En caso
de que la cauterizacion sea insuficiente o de que se
trate de vasos importantes (arterias laringeas o farin-
geas), es conveniente aplicar clips vasculares para
evitar complicaciones posteriores {figura 13).

Se recomienda aplicar los clips de manera
regular en vasos de mayor calibre para pre-
venir sangrados postoperatorios.

Hay que saber que habitualmente los clips son
expulsados espontdneamente por el paciente en un
golpe de tas durante el postoperatorio.

En la cirugia sobre neaformaciones amplias a rivel
endolaringeo, donde sea necesario llegar hasta el
plano cartilaginose, puede ser util la utilizacién de
instrumental en forma cvalada o espatula, ambos
con canal de aspiracién, para despericondrizar el car-

tilago {figura 12). De esta manera de combina la
cirugia laser con la de diseccidn clasica.
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5. Anestesia en cirugia

1. CONSIDERACIONES INICIALES

El laser de CO, es un proceso de emision de ener-
gia que se concentra en un rayo de radiacién electro-
magnética invisible, cuya longitud de onda es de
10,6 milimicras y que utiliza el CO, como medio acti-
vo. Cuando esta energia electromagnética alcanza
los tejidos, se transforma en energia calorifica con un
gran potencial de incisién y hemostasia. Esta radia-
cion se absorbe en gran medida por el agua y asi, al
incidir en los tejidos gque son ricos en agua, el laser
es absorbido en las primeras capas celulares, crean-
do necrosis y coagulacion del tejido, y con poco efec-
ta dispersor sobre los tejidos adyacentes. La potencia
a la que se utiliza oscila entre 3 y 40 vatios, y se
transmite por un sistema de espejos asociade a un
microscopio. Se dispone de accesorios para su mani-
pulacién, como es el Acuspot®, que le dota de una
gran precision a un gran aumentc. A baja potencia
se utiliza para coagulacion y a alta potencia para
vaporizacién y excisién de tejidos. Aparte de la
potencia con la que se trabaje, el efecto sobre los
tejidos dependera del tiempo de disparo del laser y
también de que se utilice en modo continuo (emision
de la radiacién a una potencia constante) 0 en modo
pulsado (emisidn intermitente de radiacion laser.
Cada pulsacion tiene diferente duracidon seguin sean
pulsaciones cortas ¢ largas).'?

Aplicaciones clinicas mas frecuentes en cirugia ORL:

» Cirugla endoscopica laringea y faringolaringea:

papilomatosis, paralisis de cuerdas vocales, esteno-
sis supraglética, glotica y subgldtica, tumores
benignes, edemas laringecs, laringocele, edemas
poscirugia parcial laringea, carcinomas de laringe.

con laser CO2

M.A. Ayuso
.M. Luis

» Cirugia orcfaringea: glosectomia, amigdalecto-

mia, cirugfa del ronquide.

La cirugla laser de laringe e hipofaringe se realiza
por vla endoscdpica transoral mediante laringosco-
pia de suspensidn y microscopio. Una de las carac-
teristicas mas importantes de la técnica es que per-
mite la reseccion del tumor exclusivamente, con
gran precisién, respetando las zonas de tejido sanc
adyacentes y preservando el esqueleto cartilagine-
so laringeo.*¢

En el terreno de la patologia neopldsica laringea,
la cirugia laser siempre tiene coma fin la ablacién
del tumor conservando las funciones laringeas de
fonacidon y ventilacion. Siempre se trata de cirugia
parcial de laringe. Entre |as ventajas adicionales que
aporta sobre la cirugia abierta convencional, hay
gue destacar que:

No hace necesaria la realizaciéon de traqueoto-
mia, ya que no precisa aislar la via aérea del campo
quirQrgico.

Se conserva la funcion laringea fonatoria y ventila-
toria desde la finalizacion de la cirugia.

La recuperacion de la funcion deglutoria es inme-
diata, de tal modo que la mayoria de las veces no se
precisa sonda de alimentacion nasogastrica en el
postoperatoric,” aungque en los grandes tumores de
via aerodigestiva la sonda es necesaria en el 63% de
los casos.®

El dolor postoperatorio es menos intenso que en la
cirugia abierta.

Ademas, el tiempo de hospitalizacién se acorta,
la incidencia de complicaciones es baja y, por
todo ello, la técnica es muy bien aceptada por los
pacientes.



1.1 ANESTESIA EN MICROCIRUGIA LARINGEA

La microcirugfa de laringe obliga al anestesidlogo a
atender varios aspectos, de entre los gue destacan
tres apartados fundamentales;

1. La dificultad en el abordaje de la via aérea.

2. Las modalidades de ventilacién a emplear.

3. El control de la respuesta hemodinamica provo-
cada por la manipulacién laringea.

4. A estos aspectos comunes en todos los trata-
mientos quirdrgicos laringeos se debe anadir el
seguimiento de unos protocolos de obligado cumpli-
miento cuando se utiliza laser.

2. ASPECTOS COMUNES EN MICROCIRUGIA
LARINGEA CON 0 SIN LASER €O,

2.1. DIFICULTAD EN LA INTUBALION

En este capitulo se dedica una parte del mismo al
manejo de la via aérea en patologia laringea.
Conviene destacar la importancia que tiene el
peder lograr la intubacion orotragueal, puesto que
uno de los objetivos de la cirugia laser es evitar la
traqueotomia y sabido es que ias maniobras de
intubacién en pacientes que presentan una altera-
cion anatémica y una obstruccion de la via aérea a
causa de tumoraciones laringeas revisten a menu-
do gran dificultad. La exéresis del tumor con laser
producirad una notable mejorfa de la funcion venti-
latoria y, en consecuencia, la realizacién de una
traqueotomfa con el Unico objetivo de lograr la
intubacién sélo se justificaria en caso de existencia
de hipoxia mantenida que no pudiese ser revertida
de ningln modo y ante la imposibilidad de conse-
guir el control de la via aérea. Por estos motivos, es
de sumo interés conocer como se debe actuar para
valorar y manejar la via aérea dificil de los pacien-
tes con patologia laringea.

El mantenimiento de la permeabilidad de la via
aérea con el fin de obtener un adecuado intercam-
bic gaseoso es una de las primeras responsabilidades
del anestesidlogo.®

Esta es la definicién propuesta por la American
Society of Anesthesiologists (ASA) Task Force on
Management of Difficuft Airway en 1993 y confir-
mada en la puesta al dia publicada en 2003." De
todos modos, esta aceptado que el concepto de via
aérea dificil es una interaccion entre factores propios
de cada paciente, patologia del mismo v situacion de
emergencia, y grado de entrenamiento y habilidad
del anastesidlogo.’®

La situacidn clinica de “dificultad de ventila-
cion mas dificultad de intubacién” es drama-
tica y puede provocar la hipoxia y muerte del

paciente en pocos minutos.

La via aérea dificil es definida como la situa-
€ion clinica en la que un anestesidélogo
entrenado convencionalmente experimenta
dificultad en la ventilacién con mascarilla,
en la intubacion traqueal o en ambas.

La dificultad en la ventilacién con mascarilla impli-
ca que no es posible mantener una saturacién peri-
férica de O, (5p0,} »90% empleando una fraccién
inspirada de O, (FIO,) de 1 en un paciente que pre-
viamente presentaba una Sp0, »90%. Esto significa
que existe un intercambio gaseoso defectuoso
durante la ventilacién con mascarilla v que no
puede ser revertido. Por otro lado, la dificultad en ia
introduccién del tubc endotraqueal puede presen-
tarse en forma de dificultad durante la laringosce-
pia, si es que no se puede visualizar adecuadamen-
te la glotis, o en forma de no poder dirigir el tubo
hacia la glotis, aunque ésta se halla identificada. La
intubacion puede lograrse al primer intento o des-
pués de varios intentos. En definitiva, la dificultad
puede variar desde O hasta llegar a ser imposible. La
incidencia de diversos grados de dificultad objetiva-
da esta recogida en estudios realizados de tal modo
que, en la poblacion sometida a cirugfa general, el
grado mas leve de dificultad, que consistiria en
lograr la intubacién tras varios intentos y ayudando-
se con desplazamiento externo de la laringe, se
cifraria en una incidencia de 1-18%. Un grade supe-
rior de dificultad, que consistiria en lograr (a intuba-
¢idn, pero tras una escasa visualizacion de la glotis,
varios intentos de intubacién o utilizacion de varios
modeios de pala de laringoscopio, presentaria una
incidencia def 1-4%. Una intubacion no lograda y
con dificultad en la ventilacion con mascarilla con
riesgo de muerte para el paciente tendria una inci-
dencia de 0,0001-0,02%.M

Las complicaciones que se derivan de la dificultad
en el manejo de ta via aérea son variables y oscilan
en gravedad; asi, se puede observar desde el simple
dolor de garganta sin mas repercusiones, hasta la
aparicion de serias lesiones locales o secuelas severas
en otros organos o muerte del paciente. 23



La frecuencia de casos de dificultad en la intuba-
citn endatragueal en cirugia laringea es mas elevada
que en otros tipos de cirugia {12-28%).1*'¢ Este
heche es debido a la conjuncién de varias causas,
tales como la distorsion anatomica causada por
tumoraciones que dificultan el reconocimiento de las
estructuras laringeas y la exposicion glotica, estenc-
sis de la via aérea, hemorragia debida al roce de
lesiones exofiticas durante el proceso de intubacién
o insuficiencia respiratoria causada por obstruccion
de la laringe y que conlleva riesgo de hipoxia mante-
nida que dificultard la estrategia de intubacién y la
técnica de ventilacion. Ademads, los pacientas pue-
den presentar secuelas de tratamientos quirdrgicos y
radioterapicos anteriores, que ocasionan retraccio-
nes y anquilosis de la regién cervicofacial, También se
observa una elevada incidencia de pacientes con
sobrepeso y con patologia y malposicién dentaria.
Todos estos factores determinan dificultad en la
exposicion de la glotis tanto durante las maniobras
anestésicas como durante las manicbras quirdrgicas.

2.2 IDENTIFIE:ACIGN PREOPERATORIA
DE LA VIA AEREA DIFICIL

Para que el manejo de la via aérea en el momento de
la induccidn anestésica disminuya el riesgo de fracaso
de 1a técnica de intubacion y la secuela de hipoxia, es
conveniente que el anestesidlogo pueda detectar antes
de la intervencidn aguellos pacientes con posibilidad
de presentar una Intubacién Tragueal Dificil {ITD), inclu-
yendo los que no parecen sospechosos de presentaria.
Para detectar los casos de ITD, se deben identificar en
el preoperatorio diversos factores que pueden dificul-
tar las maniobras de laringoscopia e intubacion.

sante gue los tests estén basados en unas medidas sen-
cillas y no invasivas que se puedan tomar a la cabecera
del paciente invirtiendo escasc tiempo. Las medidas
gue se toman son: test de Mallampati {figura 1), la exis-
tencia o no de paladar ojival, grado de apertura bucal,
indice de masa corporal, medida de la distancia tiro-
mandibuiar {figura 2), existencia o no de retrognatia,
grado de flexién y extension de la columna cervical,
grada de movilidad de la articulacion temporomandi-
bular y la longitud y protrusién de los incisives superic-
res.'”20 | a asodiacion de varios tests predictivos aumen-
ta la sensibilidad y especificidad de los mismos.?"#

Clase | Clase Il Clase Il Clase IV

Bo00

Clase I; Se ohserva paladar biando, fauces, dvula y pilares amigdalares.
Clase I Se ohserva paladar blando, fauces y uvula.

Clase lll: Se observa paladar blando y base de dvula.

Clase Iv: No se ve el paladar blando.

Figura 1> Test de Mallampati modificada
par Samsoon y Young "

Los parametros gue el anestesiélogo exami-
na son: las alteraciones de la denticién, la
movilidad de la articulacién temporomandi-
bular, la distancia entre incisivos superiores
e inferiores, la visibilidad de la duvula, la
forma del paladar, la complianza del espacio
mandibular, la distancia tiromentoniana, la
longitud y circunferencia del cuello, y la
movilidad de la cabeza y cuello.™

Normalmente se aplican unas baterias de tests que
combinan los factores ya comentados, con la finalidad
de otorgar la maxima fiabilidad predictiva. Podrian tam-
bién incluirse otras medidas mas sofisticadas que incor-
poran radiografias de cabeza y cuello, pero es intere-

La distancia media inferier a 6 ¢m puede indicar la dificuitad a
|a intubacion (tomado de Frerk)?®

Figura 2»»> Distancia tiromentoniana.
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En patologia laringea estos tests clasicos resultan
insuficientes, porque no valoran la afectacion locali-
zada en la via aérea.’s?* Asl pues, se debe poseer
informacién del tipo de patologia laringea, sintoma-
tologia clinica, localizacion, extension y grado de
compromiso de la permeabilidad laringea, por lo que
es de sumo interés conocer los resultados de la
exploracion clinica, de la laringoscopia indirecta y de
las pruebas radioidgicas. En nuestro centro hospita-
lario, dentro del &rea de anestesia en ORL, hemos
disefiado un test especifico para pacientes con pato-
logia laringea y que incluye, ademdas de factores
generales clasicos gue dificultan la intubacion, otros,
como es la localizacion supraglética de la lesion o la
presencia de sintomas de insuficiencia laringea. El
test disefado presenta muy buena predicgidn, pues-
to que otorga una sensibilidad de 94% y una espe-
cificidad de 76%.'°

2.3. MANEJO DE LA INTUBACION
EN PATOLOGIA DE ViA AEREA SUPERIOR

La ASA tiene establecido un algoritmo en el que
sefiala los pasos sucesivos a sequir en caso de dificul-
tad a la intubacién y estabiece el empleo en cada
momento de sistemas accesorios que permitan la ven-
tilacion vy la introducciéon de un tubo de ventilacién en
la via aérea. El conocimientc de los algoritmos de
manejo de la dificultad en la via aérea se equipara al
conocimiento de los algoritmos existentes para
remontar eventos cardiacos agudos.'® En patologia de
la via aérea superior, aparte de las posibles dificultades
que se pueden hallar en la poblacién general, el
manejo de la via aérea presenta unas connotaciones
especiales ya comentadas, debido al asentamiento de
las lesiones en la zona de trabajo anestésico. Se debe
tener en cuenta que las lesicnes de via aérea se modi-
fican en el tiempo debido at répido desarrolle de los
tumores, edemas, hemoptisis, etc. Ademas, en
pacientes que se someten a repetidas sesiones de
laser, la laringe va variando para cada sesion debido a
las repetidas resecciones tisulares y a la cicatrizacion
del lecho quirdrgico; por lo tanto, se debe revalorar al
paciente antes de cada sesion quirdrgica.

Una vez ohtenida toda la informacién preoperato-
ria, se debe decidir si la permeabilidad y el acceso de
la via aérea estan tan severamente comprometidos
que sea necesario practicar una via aérea quirdrgica
{traquectomia) antes de cualquier procedimiento
anestésico. Si no fuera asi, se podria actuar del
siguiente modo:

Antes de proceder a la induccién anestésica y
administracion de un relajante muscular, es
conveniente realizar una laringoscopia direc-
ta bajo sedacién, en ventilacion espontanea.

Es de gran wutilidad identificar la situacién del
espacio glético a través de los movimientos ins-
piratorios de la glotis, por lo que es necesario el
mantenimiento de la ventilacidon espontanea.

La pérdida del tono muscular de los tejidos debido
a la accion de los relajantes musculares puede preci-
pitar la oclusion de la via aérea, siendo entonces
imposible la ventilacién con mascarilla facial. La difi-
cultad de la exposicion glética se cuantifica median-
te la escala de Cormack y Lehane, que posee 4 gra-
dos de dificultad que se detallan en la figura 3.2

Grado | Grado || Grado [l Grado IV

hos

Grados pragresivos de dificultad en la laringoscopia®
Grada [; Se observa la glotis en su totalidad.

Grado I1: Séto se visualiza la comisura posterior,

Grado 111: Solo se visualiza la epigiofis.

Grado IV: S6lo se visualiza el paladar blando.

R T
= = S

Figura 3»» Visidn ¢lética duranze La laringoscopia
directa segun la escala de Cormachk y Lehane.

Se considera que la laringoscopia es dificil v,
por lo tanto, lo sera la intubacién cuando se
obtengan los grados Il y IV de Cormack y
Lehane, o cuando se empleen més de diez
minutos y/o més de dos intentos de larin-
goscopia con o sin compresién, y desplaza-
miento externo de la laringe.

Cuando el resultado de la laringoscopia directa indi-
gue que la intubacién puede ser posible, se procedera
a la administracién de un relajante muscular y a la intu-
bacidn. Es aconsejable la utilizacion de relajantes mus-
culares con un tiempc de latencia y vida media muy
corta. En patologia de via aérea superior, no siempre se
pueden utilizar medios auxiliares de intubacién dispo-
nibles en otros tipos de cirugia, como puede ser el
Combitube?® ¢ la mascarilla laringea.?27 Tampoco es
util el uso de fibroscopio en tumoraciones exofiticas



supragléticas, puesto que se produce un sangrado de
la lesion al roce del fibroscopic.?® Sin embargo, si
puede ser util la intubacién a través de la luz del farin-
goscopio de Kleinsasser. En la tabla 1 se muestra el
algoritmo que aplicames en nuestra area quirdrgica
para el manejo de los pacientes con patelogia laringea.

La estrategia a adoptar siempre estara basa-
da en las condiciones de cada paciente, el
entrenamiento del anestesidlogo en las téc-
nicas accesorias, la disponibilidad de medios

y el grado de emergencia.”

La via aérea superior es una compleja estructura ana-
témica que presenta muchas variables y en la que inter-
fieren factores anatémicos y patologias intercurrentes.
La importancia de su valoracidn preoperatoria y la apli-
cacion de estrategias de manejo ayudard al anestesidlo-
go a evitar situaciones de riesgo para el paciente.

3. MODALIDADES DE VENTILACION MECANICA

Cuando se utiliza intubacién y ventilacion mecanica
convencional, aungque se haya introducido un tube
orotragueal de pequefio calibre (didmetro interno de
6-6,5 mm}, hay zonas de la laringe que quedan ocul-
tas, como son la comisura posterior, los aritenoides,
el tercio posterior de las cuerdas vocales y la subglo-
tis. Como consecuencia de ello, la patologia que radi-
gue en esas zonas resw!ta inaccesible, pudiendo hacer
gue la cirugia sea incompleta o gque queden zcnas sin
diagndstico, Por este motivo, en Anestesiologia se
han ideado sistemas que mejoren la accesibilidad a
toda la laringe 2%3¢

En la tabla 2 se muestra un resumen y un comentario
de algunas técnicas que se han ido empleando en el
curso del tiernpo durante la microcirugia laringea, con el
objeto de mejorar la exposicién del campo quirGrgico.

La técnica anestésica mas comun es la gue emplea
ventilacion artificial convancional utilizando un tubo
orotraqueal de calibre pequefio (6-6,5-7 mm de dia-
metro interno). Las técnicas de ventilacién maés inno-
vadoras son las que utilizan ventilacién por jet, ya
sea mediante pulsaciones manuales ¢ Ventilacion Jet
a Alta Frecuencia (VJAF).

3.1 VENTILACION JET

En 1967, Sanders®' describi6 la técnica de ventila-
cién jet en ausencia de tubo endotragueal utilizando

un laringoscopio de suspension, dotado de un canal
lateral, al que se acoplaba un catéter de modo que
la luz de este catéter quedaba dirigida hacia el cen-
tro de la glotis (figura 4).

El sistema de ventilacion jet mas sencillo sélo nece-
sita una fuente de O, a alta presion {disponible en el
sisterna general del hospital o mediante una bembo-
na de 0,), un mandmetro que regule la presion a la
que se libera el volumen de gas {jet), un pulsador
manual que administre el gas y un inyector (figura
5).32 Existe comercializado un ventilador portatil que
integra todos los elementos descritos (Manujet® I,
VMB Medizintechnik GmbH, Alemania). E! inyector
se debe acoplar a un catéter que habra que introdu-
cir en la via respiratoria, ya sea por via orotragqueal o
por puncion de la membrana cricotiroidea, o bien se
puede acoplar al canal lateral de un broncgscopio o
de un laringoscopio de suspensién.?>3 Este sencillo
sistema de ventilacion tiene como inconveniente que
ne posee un sistema limitador de presién en el inte-
rior de la via aérea, por lo gue es potencialmente
peligroso en cuanto a la provocacion de un barotrauma
pulmonar. Dentro de la Anestesiclogia se le conside-
ra mas bien un sistema de ventilacion de emergen-
cia, puesto que el respirador es facilmente transpor-
table y permite la oxigenacidn de un paciente en
situacion de hipoxia con amenaza vital. La fiabilidad
de que aporte una adecuada ventilacion prolongada
durante una intervencion quirdrgica es dudoesa.

3.2. VENTILACION JET A ALTA FRECUENCIA (VJAF)

El concepto de VIAF fue introducido en 19673 y a
partir de este momento diversos investigadores
fueron perfeccionando la técnica.* Estd hoy en dia
consolidada y especialmente indicada para las inter-
venciones schre via aérea superior, entre ellas Ja
microcirugia laringea 363

Es una técnica de ventilacion sofisticada y consiste
en la administracion de un chorro de gas a gran velo-
cidad denominado “jet”, liberado a alta presion a
través de un catéter estrecho denominado inyector,
utilizando un respirador de caracteristicas especiales
capaz de trabajar a frecuencias elevadas.

Modos de administrar el volumen jet:

a. La inyeccidn de aire puede hacerse por encima
de la glotis acoplando el catéter al laringoscopio de
suspension, tal como se muestra en la figura 4. En
este caso, se denomina ventilacion jet pregidtica. La
ventaja es que no existe ningln obstaculo en la glo-
tis, pero es criticada por los siguientes motivos 32
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TABLA 1>> Algoritmo de intubacién en patologia laringea.

Laringoscopia directa en ventilacion espontanea bajo sedacién y anestesia topica

Finalizar induccion y relajacién. Laringoscopia directa e intubacidn clasica o VIAF

Exito Fracaso (no mas de 2 intentos). Opciones:
1° apcién: oxigenacion con mascarilla facial € intubacion con quia
2° opcidn: oxigenacion con mascarilla facial y FBS

——

No relajacion. intubacion en ventilacion espontinea

Opciones segun tamano, tipo de lesién (benigna o maligna) y localizacidn:
17 ppeién; oxigenacidn con mascarilla facial e intubacidn a clegas con guia
2* opcidn: oxigenacion con mascarilla facial y FBS
3% opcién: oxigenacién con mascarilla facial y VITT

Lesian supraglética que impide localizar glotis

No relajacion, mantener ventifacion espontinea

Opciones segln tamarig, tipo de lesion (benigna o maligna) y localizacion:
1? apcidn: oxigenacion con mascarilla facial e intubacion a ciegas con guia
27 opcién: intubacitn con laringoscopio tipo Kleinsasser
3* opcidn: oxigenacién con mascarilla facial y traquectomia con A, local

Estenosis glatica por ocupacion tumoral

Estenosis moderada Estenosis severa
17 opcion; refajacion muscular e intu- 12 opcidn: VITT si la luz giética =1 ¢m
bacion si la luz gidtica permite un tubo 2° opcidn: traquectomia con A, local
convencional de pequefio calibre
2° opcidn; VJAF

FES: Fibtoscopio. VIAF: Ventifacidn Jet a Alta Frecuencia. VITT: Ventilacion Jet Transtragueal.



TABLA 2»> Técnicas anestésicas utilizadas en microcirugia laringea.
Principales ventajas e incoavenientes.

TECNICA

VENTAJAS

Vantilacién espontanea

Ventilacidn convencional

Venturi jet ventilacion
pregldtica

No tubo tragueal
No intubacidn traqueal

INCONVENIENTES

Hipoventilacion
Dificil conseguir plano anestésico
suficiente y ventilacién eficaz

Control total via adrea

Laringe oculta en su mitad inferior

No tubo traqueal

Hipoventilacion. Necesita
laringe permeable. Distensian
gastrica. Via aérea no protegida

VIAF via transtraqueal

YJAF via orotragueal

No tubo en laringe
Indicada en intubacién dificil

Riesgo de enfisema subcutaneo
Necesita laringe permeable
Vla aérea no protegida

Pequefio tubo traqueal

Necesita laringe permeable

Via aérea no protegida

Valvula reductora
{ajustable)

Sistema para administrar I3 ventilacion jet adaptada al larin-
goscopio de suspensién (tomado de Oulton y Donald)®

Figura 4»> Ventilacion preglotica.

» Hasta que el laringoscopio de suspensién no se
halla colocado, no se puede ventilar al paciente. Esto
implica que el laringoscopio se debe instalar con rapi-
dez y no en todos los pacientes |a laringoscopia es sen-
cilla, por lo que el paciente puede presentar hipoxia.

 Durante la microcirugia se puede desplazar el
laringoscopio y provocar hipoventilacidn, dilatacidn
géstrica o neumomediastine si se insufla la faringe.

* Al retirar el laringoscopio, hay que ventilar al
paciente por otro sistema hasta que recupere la ventila-
cién espontdnea.

b} La inyaccidn de aire puede hacerse por debajo
de la glotis intubando con el catéter en vez de fijar-
lo en el laringoscopio. En este caso, se habla de ven-
tilacion jet subgldtica. Esta farma en la que el caté-
ter de inyeccién se introduce por via orotraqueal es
la mas comun para administrar la VJAF.

Se intuba con dos catéteres adosados. Uno de ellos
sirve para administrar el jet; es el catéter de inyec-
cidn. £l otro se utiliza para medir las presiones en el
interior de la via aérea. Ambos se acoplan respectiva-
mente al inyector v al transductor de presion del res-
pirador de VJA. Los catéteres tienen una longitud de
30 ¢m y un didmetro interno de 2,2 mm?® {figura 6).

La espiracion se produce de manera pasiva por la glo-
tis abierta y ésta debe tener un tamaric suficiente como
para permitir la correcta salida del aire espirado. En cada
insuflacion se administra un volumen de aire muy peque-
Ao (£150-180 ml de una mezcla de O_/aire). Como la fre-
cuendia ventilatoria que se utiliza es muy alta (100-150
ciclos/minuto) y los tiempos espiratorios muy cortos, el
pulmdn no se vacia por completo al final de la espiracién;
asi se produce un efecto auto-PEEP (Positive End
Espiratory Pressure), que es una de las ventajas de esta
ventilacion, ya que mejora la aireacién de alvéolos basa-
les que permanecen cerrados habitualmente durante la
ventilacion convencional. La seguridad del sistema viene
dada porque permite la monitorizacién continua de la
presion generada en la via aérea durante la ventilacion.
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Se mide normalmente una presion al final de la inspira-
cion, denominada presion maxima y relacionada con el
volurmen intrapulmonar total, y otra presion al final de la
espiracion, denominada presién minima y que se relacio-
na con el aire intrapulmonar residual que permanece en
el pulmon al final de la espiracién. El objeto de estas
mediciones es evitar una sobrepresién y, en consecuen-
cia, un barotrauma durante la ventilacion. El efecto PEEP
puede incrementarse en situaciones de aumento de la
complianza pulmanar o de la resistencia del sistema res-

piratorio, como es ef caso de pacientes con asma o bron-
coenfisema pulmonar y, sobre todo, en presencia de un
cbstaculo laringeo que dificulte la espiracién. Si ocurriese
un eventual atrapamiento excesivo, podria llegar a apa-
recer un barotrauma pulmonar,

La eficacia de la VJAF debe ser comprobada
mediante pulsioximetria. La capnografia
convencional no es posible adaptarla a fre-
cuencias tan elevadas.3*

Regulador
de presién
{0-50 PSI)

Conexién de O,

intubacion de
baja complianza

Catéterde 14 g

Comprende una fuente de O, a alta presion, un regulador de presion, un pulsader manual y un catéter de inyeccion (tomado de Benumof)*

Figura 5-> Sistema elemental de ventilacion jet.

Figura 6»> Tubos para cirugia laser

a. Laser-Trach®. b. Laser Tubus®. «. Laser Flex@.
d. Catéter franstraqueal, a través membrana cricotirgidea.
e. Catéteres inyeccion para ventilacion jet orotraqueal.



Es condicién indispensable que la glotis per-
manezca permeable durante todo momento
para permitir la salida del aire espirado.

La técnica anestésica de mantenimiento es endo-
venosa y la mezcla gaseosa estd compuesta por
0 /aire

) La inyeccion de aire puede hacerse también intro-
duciendo un catéter por via transtraqueal y, en este
caso, se denomina ventilacion transtraqueal 354142

Este método se basa en la administracion de un
volumen de aire a través de un catéter introducido
en traquea mediante puncidn de la membrana crico-
tiroidea, que es de faci! acceso. Método de puncién:
se coloca al paciente en decubito supino con la cabe-
za en hiperextension, se localizan los cartilagos tiroi-
des y cricoides, vy en la membrana que existe entre
ellos, que es de consistencia blanda, se realiza la
puncién ¢on una inclinacion de 15° y en direccién
caudal. Se debe verificar la presencia de la aguja en
la luz de ia via aérea mediante la aspiracién de aire
con una jeringuilla; a continuacion, se procede a la
total introduccion del catéter, se comprueba de
nueveo su correcta situacion en la luz traqueal y, tras
esta maniobra, se retira la aguja conectando el caté-
ter al inyector del respirador {figura 7). El catéter que
se suele utilizar esta montado en aguja de acero, es
radicopaco, de calibre 14G y 7 mm de longitud {Jet-

Ventilation® catéter, VIMB, Medizintechnik GmbH,
Alemania) (existen canulas pediatricas de calibre vy
longitud inferiores), y en su tercic proximal presenta
una angulacién de 15° que facilita su introduccion
en direccién caudal sin lesionar la pared posterior de
la traquea, con el bisel de la aguja quedando correc-
tamente colocado en el eje de la traquea (figura 6)

Una vez realizada la puncién, es muy importante la
filacidn del catéter al cuello del paciente con un apo-
sito adhesivo para evitar posibles desplazamientos,
ya que el peso y la rigidez de la tubuladura del inyec-
tor podria ocasionar la acodadura del catéter o la
retirada parcial de éstea.

La ventilacidn por via intercricotiroidea es una téc-
nica invasiva. Actualmente, iiene dos indicaciones:

* En endeoscopia laringea, cuande existe dificul-
tad de intubacién {laringoscopia clase IV de Cormack
y Lehane) o cuando es necesaric obtener la exposi-
cién completa de toda la luz gidtica, dado que el
catéter accede a la via aérea en la zona subglética,
no obstaculiza de ningun modo la glotis.*?

* En cualguier situacion de emergencia en la que
sea dificil intubar y ventilar, y como medida temporal
mientras se establece una via aérea definitiva. %
Tiene la ventaja de que es un procedimiento muy rapi-
do vy sencille de realizar, v permite la oxigenacion
inmediata. Se debe tener en cuenta que la utilizacion
de la técnica lleva implicita la utilizacién de ventilacion

Figura 7»» Método de puncidn transtragueal, a través de membrana cricotiroidea.
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jet o de ventilacién jet a alta frecuencia, ya que la apli-
cacion de otros métodos, ya sea Ambu o respirador
de ventilacién artificial convencional, es ineficaz.*3

Las condiciones imprescindibles requeridas
para realizar Ventilacién Jet Transtraqueal
(VITT) son la permeabilidad de la endolaringe y
de la supraglotis para permitir la salida de aire
espirado (téngase en cuenta que sélo se intro-
duce un catéter que administra el volumen de
aire, pero no se miden presiones en via aérea),
la ausencia de deformaciones anatémicas de la
zona anterior del cuello o los desplazamientos
de la traquea que puedan dificultar la puncién

y la existencia de tumoraciones subgléticas.

La complicacién que presenta una mayor inci-
dencia de aparicién es el enfisema subcutaneo cervi-
cofacial (9%) y, con un menor escase porcentaje, el
enfisema mediastinico {1,9%); ambos se asocian a
intentos repetidos de puncién y movilizaciones inad-
vertidas del catéter. La complicacion mas severa es el
barotrauma pulmonar que aparece si se produce una
obstaculizacion a la salida del aire espirado 41-43.41.46

Actualmente, la VIAF se considera una técnica idonea
para realizar ia endoscopia laringea por microcirugia,
puesto que a la efectividad de la ventilacion se le suma el
excelente campo quirdrgico que proporciona, Antes de
indicar la VIAF, se debe valorar adecuadamente la existen-
cia de patologia toracopulmonar y el grado de permeabi-
lidad de la via aérea superior. Los pacientes afectados por
patologia laringea presentan con frecuencia afectacion
pulmaonar obstructiva crénica, la mayoria de veces ligada
al habito tabaquico y un grade variable de ocupacion de
la via aérea a nivel laringeo. Estos pacientes precisamente
son los que presentan més riesgo a la hora de indicar la
VJAF. En un estudio realizado sobre la aplicacion de VJAF
en drugia laringea,* se recoge que el habito tabagquico se
hallaba presente en el 90% de |os pacientes sometidos a
dicha cirugia ¢on una intensidad de entre 40-60 paque-
tes / ang, habian desarrollado criterios clinicas de EPOC ol
27% de casos, el 12% estaban afectados por scbrepeso
y el 15% presentaban algln grado de obstruccidn en la
permeabilidad de la laringe. El estudio de la aplicacion de
la VIAF en todos los casos demostrd que los pacientes
con limitacién severa de la permeabilidad laringea no se
podian ventilar con VIAF sin asumir riesgo de atrapamien-
to aéreo importante y que en los pacientes con EPOC y
con sohrepeso, a pesar de que habfa un derto grado de
atrapamiento, la ventilacion era eficaz, aunque en los
pacientes obesos ne podia prolongarse durante largo
tiernpo por riesge de hipercapnia.®’

4. MANIFESTACIONES HEMODINAMICAS

Durante la laringoscopia de suspensién la laringe
se halla sometida a intensos estimulos debide a la
gran traccién a que se semete. Esta manichra pro-
voca una estimulacién de los receptores de la via
aérea de la que se deriva una respuesta refleja mul-
tiorganica. Los receptores laringeos son terminacio-
nes nerviosas que se hallan en el interior de las
mucosas de epitelic aéreo y de los musculos, las
fibras aferentes son vehiculizadas por los nervios
laringeos y a través del vago llegan a la médula, y
la respuesta eferente es conducida nuevamente a
través del vago hacia la laringe. Los receptores son
de tres tipos: mecanorreceptores o sensitivos, qui-
miorreceptores y de estiramiento. 1830

Cuando la laringe se somete a un estimulo inten-
50, tiene lugar una respuesta cardiovascular manifes-
tada bien en forma de bradicardia sinusal mediada
por el sistema parasimpatico o bien por una taqui-
cardia e hipertension arterial mediada por el sistema
simpatice; se acompana de una respuesta neuroen-
docrina demostrada por el aumento del nivel plas-
maticc de noradrenalina y correlacionada con el
aumento de tensién arterial.

Otros de los efectos observados son trastor-
nos del ritmo cardiaco, hipertension endo-
craneal e hipertensién pulmonar. Estas
manifestaciones suelen ser transitorias y no
producen secuelas en los individuos sanos,
pero los pacientes afectados por enferme-
dad cardiovascular presentan mayor riesgo
de padecer durante la intervencién o en el
postoperatorio inmediato episodios de
isquemia miocardica, arritmias e inclusa
infarto miocardico.>!

Los factores que potencian esta respuesta refleja
son numerosos: laringoscopia prolongada, traccion
laringea, intentos repetidos de intubacién, manipula-
cion laringea en un plano anestésico insuficiente, irri-
tacién traqueal, hipoxia e hipercapnia. Prevenir la
aparicion de todas estas respuestas es un objetivo a
cumplir durante la microcirugia laringea. Por parte de
la técnica quirdrgica, es necesario realizar todas las
manicbras con la menor agresividad posible. Por
parte de la técnica anestésica, se debe mantener una
profundidad anestésica adecuada utilizando, si fuera
necesario, farmaces coadyuvantes de apoyo hemaodi-
namice, como pueden ser hipotensores, antiarritmi-
Cos 0 anestésicos locales 3233



5. ASPECTOS ESPECTFICQS DE LA ANESTESIA
ASOCIADOS A LA CIRUGIA CON LASER o,

Strong vy Jako™ presentaron, en 1972, el primer traba-
Jo dinico acerca de la utilizacion del laser CO, en pato-
logia laringea y ya entonces pusieron de manifiesto el
potencial peligro de la radiacion Iaser durante la cirugia
en la via aérea. Destacaban el peiigro de reflexion del
rayo sobre los instrumentos metalicos y los riesgos de
lesion corneal en el personal de la sala operatoria; aler-
taban también de gue el neumotaponamiento del tubo
era una zona muy sensible a ser perforada por el laser y,
por dltimo y como mas importante, destacaban el ries-
go de combustion del tubo orotraqueal si el laser incidia
sobre el mismo. A partir de entonces y con la difusién
de la técnica laser y las ventajas de su utilizacion, se pro-
fundizo en el estudic de los posibles riesgos de la técni-
ca y se fueron adaptando protocolos de actuacion para
disminuir las posibles complicaciones de la misma.

5.1. RIESGOS DERIVADOS DE LA UTILIZACIGN
DEL LASER €O, EN VIA AEREA

La incidencia referida de complicaciones de la ciru-
gia laser sobre via aérea se cifra segun los estudios
revisados entre 0,5y 1,5%.%

5.11. Ignicion

Es la complicacion mas grave. Circunstancias en las
que puede producirse:

2) Cuanda la radiacion laser incide sobre un mate-
rial combustible alojado en la cavidad orofaringea o
laringotragueal. Es por este motive por 1o que el
tubo orotraqueal debe ser de material resistente a la

Figura 8>»> Tubo convencional protegido para taser.

combustion o bien estar protegido por algun ele-
mento aislante. Se dispone de varios modelos de
tubos comercializados en el mercado y disefados
para cirugia laser en via aérea, tales como {figura 8)
Laser-Trach® (Sheridan), gue es de caucho rojo recu-
bierto por una cubierta metalizada, protegida a su
vez por un suave tejido que debe humedecerse antes
de la intubacidn; taser Tubus® (Risch), que es de
caucho blance con la misma proteccion que el ante-
rior y dos neumotaponamientos, uno por dentro del
otro, donde la funcién del externo es proteger al
interno; Laser Flex® (Maflinckrodt), metélico antirre-
flectante, también con dos neumotaponamientos,
uno a continuacion del otro, siendo la funcion del
proximal proteger al distal. Xomed Laser-Shield® es
un tubo de silicona protegide externamente por una
capa que contiene particulas metalicas (figura 6). El
neumotaponamiento no se halla protegido en nin-
guno de los diversos modelos de tubos, siendo la
zona débil de los mismos.

Si no se dispone de tubos especificos para
laser, se puede utilizar un tubo convencio-
nal de PVC forrado con una lamina de alumi-
nio, recublerta a su vez con otra lamina de
papel adhesive®™ (figura 8).

Se han realizado estudios in vitro sobre la capaci-
dad de combustion de los tubos cen y sin proteccidn
utilizando potencias diversas de radiacion y el resul-
tado obtenidoe indica que la proteccidn es imprescin-
dible y que a mayor potencia de radiacién se acorta
el tiempo necesario para producir combustion
(tabla 3). También se ha determinadeo el indice de

TABLA 3-» Tiempos de ignicién de los tubos
durante una exposicidn ekperimental al Liser
de 40 segundos de duracién con atmosfera
eariquecida en 0!

Material Potencia Potencia
tubo laser 10w laser 70w
traqueal

PY( sin 50 segundos 3 sequrdos
proteccion

PVC protegido No ignicién No ignicién
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inflamabilidad con el resultado de un indice de 0,26
para el PVC, de 0,19 para la silicona y de 0,18 para
el caucho. Recomiendan que la duracién de las pul-
saciones no debe ser superior a 0,1-0,5 segundos.?
Los tubos endotragueales introducidos a través del
traqueostoma de un paciente traquectomizado tam-
bién deben protegerse.

Siempre, cualquiera que sea el tubo que se
utilice, ha de estar humedecido antes de su
introduccién y, durante el curso de la inter-
vencion, debe ser remojado periédicamente
con lentinas empapadas en suero para evi-
tar que se seque el tejido protector.

La utilizaciéon de un tubo endotraqueal no prote-
gido daria lugar a que la radiacidon provocase la
combustién del tubo con ignicién y destruccion del
tubo v de todos los tejidos en contacto con el
mismo. En un estudio realizado que examinaba la
integridad de los tubos tras la extubacién, se reco-
gio que el 50% de los tubos protegidos tenian en su
superficie externa marcas de tono oscuro gue indi-
caban que la radiacién laser habia incidido sobre
dicha superficie, lo que indica la estricta necesidad
de proteger los tubos de ventilacion.? Los catéteres
de insuflacion por via orotragueal gue se utilizan
para VJAF son de material de tefl6n y este material
es resistente a la combustion; se deberia estar inci-
diendo directamente sobre el catéter por espacio
superior @ 2 minutos para que se danase.®® En algu-
nos estudios*®* se apunta que la presencia de san-
gre sobre los tubos manufacturades para laser o
protegidos puede afectar las resistencia de los mis-
mos; es un moetivo mas para abundar en que convie-
ne colocar encima del tubo lentinas humedecidas a
modo de proteccion.

ducir una deflagracion y una combustion del O,.
Normalmente, la concentracion de O, en el aire
ambiente es del 0,21, pero cuando se aplica ventila-
cion artificial, se utiliza una FiQ, alrededor del 0,5 ¢
superior. ;Cémo se pone en contacto la radiacién
laser con el O, si el paciente esta intubado? En pre-
sencia de tubo orotragueal con neumotaponamien-
to, este evento ocurrird si existe una fuga de aire
debidc a un insuficiente llenade del neumotapona-
mientc o si la radiacion perfora el tubo, supuesto
dificil si se utilizan tubos protegidos. Lo que si puede
ocurrir, y es relativamente frecuente, es que la radia-
cion alcance el neumotaponamiento, con lo cual
deja de ser estanco y hay fuga aérea. Ya se ha men-
cionado gue el neumotaponamiento es la zona mas
débil de cualquier tubo que se utilice, puesto que no
estd protegida.

Para evitar que la radiacion llegue a dafnar
el neumotaponamiento, es conveniente
alejar la parte distal del tubo del alcance
del laser, por lo que el tubo debe introdu-
cirse lo mas profundo posible en el interior
de la via aérea, siempre comprobando, por
supuesto, que queden ventilados ambos
campos pulmonares.

También se deben colocar lentinas hume-
decidas en suero por debajo de las cuerdas
vocales, protegiende el neumotapona-
miento. Si ocurriese una lesién de cual-
quier zona del tubo, se debe interrumpir la
radiacién y sustituir el tubo dafiado por
otro indemne.

El neumotaponamiento debe rellenarse con
suero salino en vez de aire.

El fundamento es que el agua posee una mayor
viscosidad y alarga el tiempo de contacto con la
radiacién, y que seria necesario para perforar el
neumo (tabla 4). Algunos autores aconsejan gue en
el suero de llenado se introduzca algin colorante
tipo azul de metileno para poder observar de inme-
diato si el neumotapaonamiento ha sido lesionado, lo
que contlevaria una pérdida de suero coloreado.

b) Cuando el laser se activa en presencia de una
atmosfera enriquecida en O,, como es la que se
emplea durante la ventilacion artificial, se puede pro-

TABLA 4»»> Tiempo que necesita incidir ta radiacidn
l4ser para perforar y vaciar el neumotaponamiento
dependiendo del relleno del mismo.

Rellena del Tiempo Tiempo

neumotaponamiento  de perforacién  de deflacién

Aire 1+ 0,83 seq. 2,59 £ 1,9 seq.

Suero saling 421 +391seg. 1046 +67,5
seg.




Cuando se utiliza VIAF, la FiO, debe ser siempre de
0,3-0,4, puesto que el aire espirado esta en contacto
continuo con la radiacion iaser. Si el paciente presenta
cifras bajas de SpO, mantenidas y se debe administrar
una mayor concentracion de O, se debe interrumpir la
radiacion laser hasta que el paciente se recupere y la
concentracion de O, se pueda volver a disminuir. Si no
es asl, el riesgo de combustion es muy importante.®

Durante la ventilacidn jet o la VJAF, la glotis
debe permanecer permeable y no es posible
colocar lentinas que ocluyan la luz laringea.

La mezcla de gases inspirados que se utiliza
en la ventilacidn tiene gran importancia en
cirugia laser. El NJO no se debe utilizar,
puesto que favorece la combustién, ya que
se descompone de la siguiente forma: 2N,0
= 2N, + O, + energia.

Normalmente, se utiliza una mezcla de O /aire, aun-
que la mejor mezcla propuesta es O,/helio, puesto
gue el helio posee una elevada conductividad térmica
y el indice de inflamabilidad de esta mezcla es menor
gue el gue posee la mezcla de Ofaire. Los agentes
anestésicos halogenados pueden utilizarse. Podria
recomendarse |a utilizacion de PEEP durante |a cirugia
laser. Hay algunos estudios que demuestran in vitro
gue utilizando una mezcla de O /helic con R0, de 0,4
el incremento de presién intraluminal en €l tubo oro-
traqueal creado por la PEEP logra que el flujo de aire
frio alcance la region del tubo calentada tras la aplica-
cion fortuita del laser sobre éste,

Aparte de |as causas ya ceomentadas, la combus-
tion también va ligada a la potencia a la que se
utiliza el laser; lo normal es utilizar potencias entre
5-20 vatios ®

luntaric, tanto del propio paciente como del personal
del quiréfano. Ademds, ia radiacién tiene la propiedad
de reflejarse sobre superficies metalicas y alcanzar luga-
res a distancia. Por estos motives, todas las zonas facia-
les y corporales del paciente deben estar cubiertas por
tallas humedecidas. Es aconsejable que el paciente no
sea portador de barba y bigote, el cabello ha de quedar
oculto. El material quirargico ha de ser no reflectante. €l
personal del quirdfanc debe llevar gafas con protectores
laterales, pues las heridas oculares, en concreto Ulceras
corneales, acupan el segundo lugar en frecuencia de
lesiones durante la cirugia laser. El quirdfano debe per-
manecer con las puertas cerradas y con un cartel indica-
dar en la puerta avisando de que esta en accion el laser.

5.1.3. Inhalacidn de productos de la combustion

La ignicién en la via aérea puede causar lesiones
sobre la misma a causa de la inhalacién de produc-
tos de la combustion.

La combustion de los materiales que componen
todo el utillaje empleado genera la produccion de
productos téxicos que pueden ser inhalados.

Asi pues, la combustién del PVC produce
cloruro de hidrégeno, fosgeno y cloro. El
teflén produce octafluoroisobutileno. El
poliuretano produce isocianato y cianuro de
hidrégeno. El algodén y el papel producen
acroleina, acetaldehido, formaldehido y aci-
dos acético y férmico,

De todos modos, si se observan estricta-
mente las normas de actuacién a seguir
cuando se utiliza laser, los incidentes liga-
dos a ignicidn en via aérea son escasos. En
algunas series de pacientes en los que se
han recogido datos, la incidencia de ignicién
se halla en torno al 0,075%.5¢

5.1.2. Lesiones por inapropiada transmisién de energia

La energia de la radiacion ldser puede lesionar tejidos
no deseados si incide sobre los mismos de modao invo-

La inhalacién de estos productos provoca con
diversa intensidad disminucién del transporte muco-
ciliar, edema peribronquial y necrosis de la mucosa
bronquial, y a nivel pulmonar un incremento de la
permeabilidad de la membrana alvéalo-capilar per
lesion del epitelio alveolar v el endotelio capilar, apa-
reciendo edema pulmonar. El inicio del cuadro puede
ser inmediato o hasta una semana después del acci-
dente. El control de la evolucion del paciente requie-
re la realizacion de laringoscopia, fibrobroncoscopia
y, cuando sea posible, estudic de la capacidad de
difusion y curvas de flujo-volumen.52

Mas tardiamente, puede aparecer sobreinfeccion
de las lesiones térmicas de la via aérea o pulmonares.
Las retracciones cicatriciales de las zonas quemadas
o la pericondritis de los cartilagos laringeos pueden
ocasionar al cabo de semanas o meses sinequias y
estenosis de la via aérea. Estas secuelas cursan ¢on
disfonia en los casos mas leves hasta insuficiencia
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respiratoria de intensidad variable, pudiendo reque-
rir traquectomia y la implantacion de protesis tra-
queales y bronguiales. El curso de todas estas lesio-
nes es torpido y es muy dificil la reparacién completa
y la vuelta a la normalidad.

5.1.4. Contaminacion ambiental

La vaporizacion de los tejidos tratados por la radi-
cacion laser produce particulas de humo de 0,3 mm
que se dispersan en el aire ambiente y se depasitan
en los alvéolos al ser inhaladas, pudiendo provocar
alveolitis y actuar como vectores de infecciones viri-
cas.” El papel de particulas de humo como propaga-
dor de virus ha sidc estudiado y se ha detectado en
las mismas carga viral®*%® y carga bacteriana.

Hay estudios que afirman que el virus del papiloma
laringeo no es viable en unas determinadas condiciones
de uso de laser CO,, que son el modo continuo y una
densidad de potencia igual o mayor que 1.667 W/cm?
Los individuos mas sensibles, ante la contaminacion
ambiental, se quejan del desagradable olor del humo,
cefaleas, lagrimeg, irritacion faringea y tos.

5.1.5. Enfisema

Estdan descritos casos de enfisema subcutaneo,
neumomediastino y neumotérax tras la cirugia laser
en via agrea, debido a la disrupcion de la barrera
mucosa o cartilaginosa laringea o tragueal tras algdn
disparo de radiacion |aser,s8-7¢

La reiteracién de disparos léser sobre una zona de
cartilago laringeo para poder resecar una tumora-
cion con suficientes margenes de seguridad hace
gue la integridad del cartilago se vulnere, de modo
que se produzca una pequefia permeacion y ocurra
una entrada de aire hacia la zona cervical anterior. La
mayoria de las veces clinicamente se manifiesta en
forma de crepitacion tisular a la palpacion del cuello,
sin otra sintomatologia clinica.

También puede ocurrir una lesidn de la mucosa
laringea en profundidad, que puede conducir a un
enfiserna mediastinico de menor ¢ mayor severidad,
y que puede ponerse de manifieste durante el acto
quirdrgico o en el postoperatorio inmediato.

La inhalacidn del humo procedente de la
vaporizacion de 1 gr de tejido ha sido equi-
parada a fumar 3-6 cigarrillos.*

Si la zona dafiada se halla por encima del
neumotaponamiento, no hay flujo aéreo
circulando a este nivel durante la interven-
cién y la fuga aérea se pone de manifiesto
cuando el neumotaponamiento se extrae.

Es muy importante la aspiracién continua
del humo y las particulas generadas duran-

El cuadro se agrava si el padiente presenta
tos o realiza esfuerzos inspiratorios, hechos
que ocurren en la extubacion.

te todo el proceso quirirgico.

Se debe disponer de un aspirador especifico para
el humo producido y que tenga la toma lo mas
cerca posible del lugar en que se genere el humo.
Asimismo, el personal gue trabaje en el interior de
la sala debe protegerse con mascarillas faciales
especificas que presentan una mayor capacidad de
filtracién que las habituales y quedan completa-
mente adaptadas a la cara. Las mascarillas conven-
cionales filtran particulas de tamafio 3 mm. Sin
embargo, la particulas que se depositan en el arbol
tragueobronguial y alveclar son del tamario de 0,5-
2 mm. Las mascarillas eficaces deberian poder fil-
trar particulas de este tamafo.®? En caso de utilizar
VIAF, la contaminacién es méxima, puesto que el
aire espirado sale a gran velocidad y con gran fuer-
za, lo que hace imposible su aspiracién. Este es uno
de los mayores inconvenientes de la aplicacion de
este tipo de ventilacién durante la cirugia laser.

La aparicidn de enfisema subcutineo en el posto-
peratoric se debe considerar una complicacién
potencialmente grave debido al compromiso de la
via aérea que puede llegar a producirse. Una vez
detectado, precisa vigilancia clinica en la unidad de
reanimacién, monitorizacion de los parametros
hemadinamicos: frecuencia cardiaca, tensién arte-
rial, ECG y ventilatorios {pulsioximetria}. La apari-
cion de neumomediastino a tensién o neumotérax
requiere la descompresion urgente mediante colo-
cacion de drenajes pleurales, ya que, ademas del
compromiso ventilatorio, puede aparecer fallo
hemodinamico secundario a la dificultad en el
retorno venoso.”' También se debe considerar que
la reintubacién urgente de estos pacientes puede
revestir nuevas dificultades, debido a la distorsidn
anatémica cervicofacial provocada por ef enfisema.
Una vez estabilizado el paciente, la localizacién de
la lesion mediante fibrobroncoscopia o transito



esofagogastrico permite establecer la eticlogia y
realizar la correccidn quirtrgica de la lesion si pro-
cede. Es muy importante la deteccién precoz de
una lesion en la via aérea causada durante la ciru-
gia laser.

5.1.6. Hemorragia

Durante la excision quirdrgica de los tumores, se
pueden lesionar vasos sanguineos gue normalments
se coagulan con radiacion laser. A veces es necesario
sellar los vasos con la colocacién de grapas metalicas
quirargicas. Dependiendo de la extension tumoral y
de las caracteristicas del propio paciente, la cicatriza-
cién puede ser mas dificultosa y lenta. La mayoria de
hemorragias ocurren en las primeras 48 horas des-
pués de la cirugla y se resuelven con medidas conser-
vadoras o con revision endoscopica.” Pueden apare-
cer también hemorragias tardias que requieran
nueva revision endoscépica. No hay muchos estudios
que refieran complicaciones hemorragicas tras ciru-
gia laser y aquellos que las comunican otorgan una
incidencia de hemorragias del 0,4-7%7 y del 8%.7
En caso de tratarse de una hemorragia severa gue
suponga riesgo de aspiracion bronquial y fracaso res-
piratoric agudo, se debe aislar de inmediato la via
aérea mediante intubacién o traqueotomia antes de
evolucionar hadia un paro cardiorrespiratorio. Una
vez restablecida la ventilacién, debe ser revisada la
zona operada por via endoscopica para coartar el
sangrado. Puede ser necesario estabilizar hemodina-
micamente al paciente si la hemorragia es severa y
mantenida.

5.2. MEDIDAS QUE DEBEN DISPONERSE
PARA LAS INTERVENCIONES CON CIRUGIA LASER

Todas las medidas a tomar en una interven-
¢ion en la que se utilice laser sobre la via
aérea deben ser conocidas por todo el perso-
nal adscrito al quiréfano.

Se trata de las siguientes:

* En el exterior de 1a sala operatoria, debe colocar-
se en un lugar visible una senalizacidn advirtiendo de
que el equipo laser estd activado. Suele tratarse de
una luz roja de atencion gue permanece encendida
durante la sesién quirdrgica.

Ademas, con antelacion al inicio de la dirugia,
debe estar preparado el siguiente utillaje:

* Debe existir un extintor de incendios en el inte-
rior de la sala.

» El material quirdrgico a utilizar debe ser anti-
rreflectante.

* En la mesa de instrumental deben dispenerse
lentinas y suero para humedecerlas.

» Se debe disponer de 2 aspiradores para humo
{un solo aspirador es insuficiente) y estar compro-
hado que son eficaces, ademas de los aspiradores
quirargicos.

e La ropa con la gue se delimita el campo quirdrgi-
co debe estar humedecida.

* No debe permanecer a la vista ninguna zona
cutanea del paciente y deben permanecer cubiertos
con gasas himedas los ojos y las zonas pilosas de
la cara.

* Debe tenerse abierto un recipiente con suero
salino para humidificar el tubo y poder remcjar el
¢ampo quirdrgico.

* Se deben tener preparados varics tubos endotra-
queales de distintos calibres especiales para laser o
protegidos.

* Se debe disponer de una jeringuilla de suero sali-
no (si se desea, puede colorearse con azul de metile-
no) para llenado del neumotaponamiento, ademas
de la jeringuilla habitual para relienc con aire.

» Se debe disponer de los materiales habituales
para realizar una intubacién convencional (mascarilla
facial, laringoscopic, canulas faringeas de Maya) y
seria deseable disponer de materiales para una intu-
bacian dificil {guia rigida, fibroscopio, catéter trans-
traqueal, respirador de ventilacién jet, capnégrafo
para detectar CO, exhalado y verificar la correcta
intubacion).

» Gafas protectoras y mascarillas guirdrgicas con
gran poder de filtracion a disposicion del personal
del quiréfano. En la tabla 5 se han sintetizado todas
las medidas de las que se debe disponer en cirugia
laser sobre via aérea.

6. ACTUACION EN CASO
DE IGNICION EN ViA AEREA

Todo el personal adscrito al quirdéfana debe estar
alerta de la posibilidad de que ocurra ignicidon duran-
te la drugia laser y debe conocer los pasos a seguir
para actuar sin dilacion.

En cuanto se detecte cualquier incidente relacio-
nado con ignicidn en via aérea, se debe actuar de
inmediato aplicando simultaneamente las siguien-
tes medidas!’
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1. Cesar la radiacién laser.

2. Interrumpir la ventilacion y la fuente de O,.
3. Desconectar al paciente del respirador.

4. Extinguir las llamas con suero salino.

5. Extraer el tubo endotraqueal y limpiar la
orofaringe de detritus combustionados.

TABLA 5-» Medidas de precaucién a tomar
en cirugia laser de via aérea.

A continuacion se ventilard al paciente con mascari-
lla facial y O, al 100%, y se realizara una exploracion
de la via aérea para determinar la existencia de lesiones
y su extension. La exploracion se realizard con laringos-
copia directa y con fibroscopio dptico para explorar tra-
quea y bronquios, y la conducta a seguir consistiria en:

a) En ausencia de lesion, se podra continuar la
intervencion.

b) Si se observa una zona miima de lesién, se deberia
limpiar toda la zona con suero saling, se dara por finali-
zada la intervencion y se revertira la anestesia ventilando
al paciente con mascarilla facial y O, al 100%. Un vez se
haya recuperado eficazmente |a ventilacidon espontanea,
se aplicara tratamientc conservador, consistente en mas-
carilla facial con O, humidificado, proteccién antibidtica y
corticoides, y se realizaran nuevas exploraciones de la via
aérea con fibroscopio en dias sucesivos.

o) Si le que se ha observado es una quemadura
extensa, se extraeran 10s tefidos quemados o los res-
tos de material combustionado, y se aplicard ventila-
cidn con mascarilia facial y O, al 100%. A continua-
cidn se procedera a una nueva intubacién tragueal y
se aplicara ventilacidn mecanica. Dependiendo de la
gravedad y extension de las lesiones, se deberd reali-
zar tragueotomia. Se ubicard al paciente en una
Unidad de Cuidados Intensivos y se atendera a la evo-
lucién de la via aérea y pulmonar en dias sucesivos.
En la tabla 6 se muestra la estrategia a seguir en casc
de ignicion, que debe conocer todo el personal.

Hay que tener presente que la zona mas delicada
y con mayores posibilidades de sufrir lesiones es la
subglotis, porgue es donde se halla la parte més vul-
nerable del tubo crotragueal, la que padece con mas
intensidad los efectos de la ignicion y, por tanto, la
que tiene mas riesgo de presentar una estenosis de
la luz a mas largo plazo.

Medidas en torno al tube orotraqueal y ventilacion:
Tubos tragueales resistentes al laser y humedecidos
Reilenc def neumotaponamiento con suero saling
Tubo y neumnetaponamiente protegidos can [entinas himedas
Ventilacidn con FiQ, entre 0,3-0,4
Ventilacidn con mezcla gaseosa de 0,faire o G /helio
Otras medidas:
Sefializacion de alerta en el acceso a la sala
Extintores presentes y revisados en la sala
Material quirlrgico no reflectante
Aspiradores de humaos eficaces
Proteccidn ocular del paciente y del personal
Zona cervicofacial del paciente protegida por campos himedos
No elementos con posibiiidad de ignicién en et campo
quirdrgico (p.ej. sonda nasogastrica)
Mascarillas protectoras para el personal
El personal estara entrenado sobre cémo actuar en caso
de ignicidn

El mejor modo de evitar las complicaciones que
puede conllevar la cirugia laser sobre la via
aérea es poseer el conocimiento de los riesgos
ligados a la técnica e insistir en la observancia
esarupulosa, por parte de todo el personal hasta
la finalizacién del acto quirirgico, de todas las
normas a seguir y que van encaminadas a pre-
venir la aparidon de dichas complicadones.
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Il. TRATAMIENTO CON LASER
DE PROCESQS BENIGNOS
DE LA VIA AEREA SUPERIOR







6. Estenosis laringeas y laringotraqueales.
Fstado actual de su tratamiento

con l@ser carbonico

1. INTRODUCCION

Las estenosis laringeas, traqueales y laringotra-
queales son procesos morbosos que reducen la luz
laringea, la traqueal o ambas a la vez, alterando en
mayor o menor medida sus funciones. La funcién
respiratoria es siempre la mas comprometida y la
degluteria, la que menos, Reconocen miltiples etic-
logias y clinicamente determinan una insuficiencia
respiratoria de tipo obstructivo que, en casos extre-
mos, puede conducir a un estado asfictico grave o
incluso letal,

J. Bartual, ]. Roguette, G. Sierra,
J. Bartual, I. Rebollo

hasta hoy con mas o menos madificaciones técni-
cas,>” o las mas recientes de Meyer®® ¢ de Pearson y
colaboradores®® y sus variantes fracasan con frecuen-
cia. Bouche y Freche’ decian que en las estenosis
laringeas:

"Cada vez que una intervencién fracasa y se
reintenta, aumentan las secuelas postopera-
torias irreparables”.

Conviene recordar que el caudal de aire
que fluye a través del tubo respiratorio
es directamente proporcional a la super-
ficie de seccion de su luz y, en consecuen-
cia, la disminucién del calibre de la luz a
la mitad determinara una reduccion del
flujo aéreo a la cuarta parte, en propor-
ciéon al cuadrado del radic en un tubo
ideal cilindrico.

Muchas estenosis, en particular las formas residua-
les graves, contintan siendo un problema dificil de
solucignar; los fracasos son frecuentes y algunos
pacientes se ven condenados a llevar una canula de
tragqueotomia permanente e incluso una sonda de
alimentacién o una gastrostomia. Por otra parte,
cuando se restablece una luz laringea suficiente
suele ser a expensas de ciertas limitaciones funciona-
les, especialmente fonatorias.

Las técnicas quirdrgicas convencionales, especial-
mente las desarrolladas por Réthi®%? y empleadas

Y en alguna ocasién se acaba realizando, excep-
cionalmente, una laringectomia total como mal
menor.

En los tres dltimos decenios, la cirugia minima-
mente invasiva con laser CO, ha supuestc una
innovacién cuyas indicaciones y resultados conviene
analizar criticamente. En bastantes casos permite
alcanzar recalibraciones suficientes y permanen-
tes, haciendo posible la decanulacion definitiva,
En nuestra opinion, este tipo de cirugia por via
endoscépica no siempre resuelve la estenosis,
pero, por su inocuidad y su realizacion relativa-
mente sencilla, puede ser aconsejable como trata-
miento inicial de eleccion frente a una cirugia por
via externa, mucho mas traumatica y cuyo éxito
tampoco esta garantizado.

Hablar de estencsis laringeas y laringotragqueales
en términos genéricos no permite establecer en
qué procesos, en qué lugar, en qué circunstancias
o de gué forma puede llevarse a cabo una recali-
bracién endoscépica con laser. De ahi que haya-
mos decidido aportar nuestra propia experiencia y
analizar criticamente los resultados obtenidos con
el laser carbonico.
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2. CONCEPTO DE ESTENQSIS

La estenosis laringea se puede definir como toda
ahstruccion parcial o total de la via aérea a su paso
por la laringe que altera las funciones laringeas en
mayor o menor medida, y que puede deberse a
causas locales o generales. #6071 Esta definicion es
excesivamente general y no permite intuir los casos
susceptibles de tratamiento quirdrgico. En contras-
te con esta definicidn, encontrames otras demasia-
do restrictivas,® que entienden por estenosis larin-
geas solo las disminuciones cicatriciales de la luz
laringea subsiguientes a traumatismos internos ©
externos de la laringe, y a quemaduras y caustica-
ciones. Otros autores?’<#? definen la estenosis larin-
gea como una disminucién progresiva y permanen-
te de la luz laringea, secundaria a una alteracion
orgénica de sus paredes por un tejido neoformado,
habitualmente fibroso. Esta definicion excluye los
estrechamientos por compresion extrinseca, ede-
mas, afecciones especificas y paralisis bilaterales
en aduccidn, Diaz y colaboradores han agregado
recientemente un tipo especifico de estenosis
laringea:. la estenosis postlaringectomia parcial
supracricoidea {(post-SCPL), a la que definen como
incapacidad para decanular a los pacientes antes
de los 60 dias y, en su caso, como la reaparicion
tardia de disnea tras un pericde prolengado de
decanulacion.

Desde el punto de vista de la aplicacién del
laser CO,, debemos entender por estenosis
laringea o laringotraqueal toda reduccion
permanente, estable o progresiva de la luz
laringea, de la traqueal o de ambas a la vez,
que compromete la permeabilidad de las
vias respiratorias y, en ocasiones, la vida del

paciente,

Estas estenosis pueden obedecer a causas tanto
organicas como funcionales. Las causas orgénicas
resultan de la inflamacidn de las paredes (edema, gra-
nulomas o fibrosis) o de la pérdida de la morfologia v
de las dimensiones laringeas (desprendimiento de
epiglotis, luxacién de aritenoides, etc.), sin que coe-
xista necesariamente en este ¢aso una atteracién del
revestimiento mucoso. Entre las funcionales, la causa
mas frecuente es la pardlisis bilateral de abductores.
Las restantes causas de estenosis quedan fuera de
esta consideracién, salvo las estenosis subgldticas
idiopaticas, gue merecen un comentario aparte.

Como vemos, existen dos categorias distintas de

estenosis, 1as que obedecen a una enfermedad en
curso y que pedemos denominar estenosis-sintoma,
y las gue son secuela de enfermedades ya curadas
y que podemos llamar estenosis-enfermedad. La
estenosis-sintoma debe ser tratada etioldgicamente
mediante procedimientos médicos o quirdrgicos
con intencion curativa. En cambio, el tratamiento
de la estenosis-enfermedad sélo puede ser rehabili-
tador, dado que su objetivo no es la curacién de un
proceso, sino la recalibracidn de la via para conse-
guir una funcién respiratoria suficiente, conservan-
do en lo posible las restantes funciones.

2.1. SINONIMIAS

Estenosis cicatricial, estenosis residual, estenosis
secuelar, estenosis crénicas organizadas, estenosis
laringeas y laringotraqueales.

3. FRECUENCIA

En cuanto a la incidencia de |a estenosis secuelar,
los datos de |a literatura no pueden ser mas dispa-
res, si bien todos los autores coinciden en que su
frecuencia ha aumentado sensiblemente como
resultado de las intubaciones prolongadas.?®.76
Para Schultz-Coulon,®” las estenosis laringeas
infantites que se diagnosticaban hasta el afo 1960
eran casi exclusivamente malformativas, mientras
gue en et dltimo decenio del siglo XX sélo el 37%
eran congénitas y el resto adquiridas. Entre el 2 vy
el 8% de los niflos <on intubacidn prolongada
desarrollan una estenosis. Las estenosis y otras
secuelas de la intubacion prolongada se presentan
en el 87% de los pacientes adultos.? Segln el
Instituto Nacional de Estadistica, la tasa de morta-
lidad infantil por intubaciones endotragueales pro-
lengadas era del 7,19%. en el afic 1993. También
ha aumentado la mortalidad por esta causa en el
adulto de modo destacado, pero carecemos de
datos estadisticos fiables.

4, ETIOLOGIA

Son numerosas las enfermedades capaces de con-
ducir a una estenosis de laringe o de tradguea, y con-
viene recordar las causas conocidas de estenosis del
eje laringotragqueal para centrarnos después en las
estenosis crénicas cicatriciales.



Las estenosis pueden ser congénitas o adquiridas;
éstas evolucionan de forma aguda o crénica y, cuan-
do curan, pueden dejar como secuela una estenosis
cicatrizal. Atendiendo a la naturaleza del proceso
causal, podemos clasificarlas de acuerdo con
Spector’! en cinco grupos:

. Malformativas.

. Inflamatorias.

. Neoplasicas.

. Neuromusculares.
. Idiopéticas.

. Otras.

Dentro de cada uno de estos grupos, podemos
sefialar diferentes causas de estenosis, 10111871 3]
como rmuestra la tabla 1.

[oa T Wy I S VIR N R

Cualquiera de estos procesos puede determinar la
estenosis, directamente en unos casos e indirecta-
mente en otros como secuela del tratamiento, y las
manicbras terapéuticas se convierten en el verdadero
desencadenante de la estenosis. Asi sucede con la
radioterapia, las intubaciones prolongadas o la tra-
gueotomia incorrectamente realizada. Cada estenosis
tiene su propia historia, de modo que los aconteci-
mientos que conducen a la estenosis residual pueden
ser diferentes en cada caso. Las causas inmediatas de
estenosis residual pueden dlasificarse en directas e indi-
rectas. Las causas directas representan el 11,5% del
total con el siguiente reparto; 5% traumatismos cerra-
dos, 1,5% traumatismos abiertos, 2% quemaduras y
causticaciones, y 3% inflamaciones diversas. Las causas
indirectas suponen el 88,5%, distribuido en 78,5%
intubaciones prolongadas y tragueotomias de urgen-
cia, 8% cirugia laringea y 2% radioterapia.*®

Los procesos morhosos que requieren tales proce-
dimientos terapéuticos y que culminan en una este-
nosis son igualmente muy variados y pueden agru-
parse del modo siguiente; comas toxicos, infecciosos
¢ metabdlicos, ACV, TCE y neurocirugia {40%]);
descompensacion respiratoria por contusién tordci-
ca, EPOC, IRA o neumonia {16%;); infecciones agu-
das con paralisis de la musculatura respiratoria por
poliomielitis, sindrome de Guillain-Barré, tétanos,
sepsis, etc. (12%); reanimacion postoperatoria
(9%); cirugia laringea, tanto endolaringea como
exolaringea, y radioterapia (8%).* Como causas
mas frecuentes de la intubacién prolongada se han
sefialado: fracasos cardiorrespiratorio, cardiocircu-
latorio y respiratorio; paradas cardiorrespiratorias,
traumatismos craneales, politraumatismos, trauma-
tismos craneales quirdrgicos, cirugia abdominal y
complicaciones peroperatorias de todo tipo.??

5. PATOGENIA

La formacién de estenosis a nivel laringeo y tra-
queal es muy similar, pero presenta algunos mati-
ces diferenciales, por lo que las estudiaremos por
separado.

5.1 ESTENOSIS LARINGEAS ¥ LARINGOTRAQUEALES
RESIDUALES

Las estenosis laringeas y laringotraqueales cica-
triciales obedecen principalmente a tres causas
fundamentales: la intubacién prolongada, el
traumatismo endolaringeo y exclaringeo, vy la tra-
gueotomia incorrecta o sin cuidados postopera-
terios adecuados.

5.1.1. Las estenosis postintubacidn

Representan casi el 70% de las estenosis residua-
les?? y determinan una reduccidon permanente del
calibre laringeo o laringotraqueal (figuras 1 vy 2) por
tres mecanismos fundamentales:

a) Ulceracidn de la mucosa con proliferacion de
tejido conjuntivo vascular noviformado, que en unos
casos se esclerosa y retrae, y en otros afecta al esque-
leto y lo destruye.

b) Edema cronico y organizado de la mucosa que
no se reabsorhe.

o) Pardlisis laringea bilateral por compresion e
isguemia prolongadas de los ramos del nervio recu-
rrente o la seudopardlisis por dectbito en la comisu-
ra pasterior, con fijacién de ambas cuerdas vocales
en la linea media.

Toda agresion de la laringe produce una lesion
que puede variar entre el edema, la ulceracion de la
mucesa y la necrosis del cartilage subyacente. Estas
lesiones pueden persistir, evolucionar en fases con-
secutivas o detenerse en cualquiera de ellas. El pro-
ceso se inicia con hiperemia v edema; después
sobreviene la ulceracion superficial de la mucosa,
que puede curar sin secuelas o permitir la pralifera-
cion del tejido de granulacién con evolucidn diver-
sa. Unas veces se forma un granuloma que obstru-
ye las vias respiratorias; otras cicatriza, se esclerosa
y retrae, originando la estenosis; otras, finalmente,
se extiende al cartilage subyacente, determinando
una pericondritis y una necrosis gradual del cartila-
go, con pérdida mas © menos extensa y grave del
esqueleto laringeo.

59



TABLA 1»» Etivlogia de las estenosis laringeas.

CAUSAS MALFORMATIVAS

Primarias

Agenesia

Atresia

Estenosis subgldtica congénita

Secundarias
Laringocele

Quiste laringeo
Paralisis cuerda vocal
Prolapso ventricular
Teratoma

CAUSAS INFLAMATORIAS NO TRAUMATICAS

Primarias

Infecciones bacterianas / virdsicas inespecificas:
Epiglotitis

Laringotraqueftis

Laringitis estridulosa
Laringitis diftérica
Granulomatosas especificas:
Tuberculosis

Escleroma

Sarcoidosis

Micéticas:

Histoplasmasis
ACUNOMICOSIS

Secundarias

Tiroiditis

Pericondritis neopldsica

Pericondritis y edema por radioterapia

CAUSAS INFLAMATORIAS TRAUMATICAS

Traurmatismos exolaringsos
Traumatismos cerrados:
Conmacion

Contusidn

Traumatismos abiertos!

Heridas cervicofaciales por agentes de baja velocidad {cuchillo, cristales)
Heridas por agentes de alta velocidad (proyectiles, flechas, arpones}

Traumatismos postoperatorios:
Secuelas de cirugia cervical
Traumatismos endolaringeos
Post-intubacidn
Post-traquectomia

Cuerpos extrafios

Membranas
Hendiduras
Laringomalacia

Tiroides ectapico
Angioma subgldtico
Mixedema

Higroma quistico

Xanthoma disseminatum
Ldes congénita
Lues adquirida

Luxacidn
Fractiuras simples y conminutas

Quemaduras
Causticaciones
Cirugia endoscdpica




TABLA 1-» Continuacion

CAUSAS TUMORALES

De asiento laringeo
Tumores benignos
Papilomas

Condromas

Fibromas
Neurofibromas

Tumores malignos
Epitefiales;

Carcinoma epidermoide
Quistico adenoidec

Neuroendocrinos
Carcinoide tipico

Musculares
Rabdomiosarcoma

Cartilaginosos
Condrosarcoma

Vascufares:
Sarcoma de Kapos!
Hemangiopericitoma

De asiento extralaringeo
Carcinomas invasivos de tiroides

Tumer benigno traqueal:
Papiloma
Fibroma

Tumor malfigno traqueal:
Carcinoma epidermeide
Ca. quistico adenoideo

Otros:

Carcinoma de eséfago
Carcinoma de hipofaringe
Linfoma de Hodgkin
Tumores hemopoyétices

CAUSAS NEUROMUSCULARES

Quemaodectomnas
Hemangiomas
QOtros

Adenocarcinoma

Otros

Carcinoide atipico

Fibromiosarcoma

Hemangioma
Hamartoma

Laringoespasmos

Paralisis recurrencial bilateral

Déficit neuremuscular postquirirgico
Accidente Cerebral Vascular (ACV}

Distonia laringea en adduccién
Sindrome de Shy-Drager
Lesiones degenerativas del SNC
intoxicaciones agudas del SNC
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TABLA I>» Continuacién

ESTENOSIS IDIOPATICAS — OTRAS

Amiloidosis

Proteinasis lipidica

Edema angioneurdtico
Policondritis recidivante

Artritis reumatoide — lupus eritematoso
Granulomatosis de Wegenar
Granulomas eosindfiios

Sindrome de inmovilidad ciliar
Obesidad - Sindrome de Pickwick
Asma

Edema y fibrosis post-radioterapia

Obstruccidn secretoria:
Fibrasis quistica
Diahetes mellitus
Déficit S.N, vegetativo
Post-radioterapia
Epidermélisis bulosa
Pénfigo

Reflujo gastroesofagico
EPOC

Liquen atrophicans
Edemas alérgicos

En las intubaciones prolongadas, la hiperemia y el
edema aparecen en las dos primeras horas y las selu-
ciones de continuidad de la mucosa ya son visibles
entre las 7 y las 10 horas. La infeccién sobreanadida
facilita la pericondritis y la necrosis mas o menos
amplia del cartilago subyacente. De este modo, las
estenosis organicas por intubacién prolongada pue-

den aparecer entre las 2 y las B semanas. La esteno-
sis laringea también puede producirse por paralisis
de los abductores y de toda la musculatura intrinse-
ca de la laringe, a excepcién de los musculos cricoti-
roideos y parcialmente del ari-aritenoideo, por la
compresién sostenida contra el esqueleto tiroideo de
las rarmas intralaringeas del nervio recurrente.

Figura 1s» Estenosis sungldtica cilindrica de grado !l por intubacidn
prolongada.




Figura 2>» Estenasis subgldtica completa porintubacion prolongada. A: Obstruccidn completa del espacio subgloti-

o por tejido fibroso. B: Inicio de la recalibracidn con Laser CO,. C: Luz laringea recuperada; obsérvese la gasa

himedas que protege el tubo de anestesia. D: Tubo de Montgomery en posicién por debajo del borde Libre de las

tuerdas vocales.

La incidencia de estencsis laringotraqueal por intu-
bacién prolongada en UCI oscilaba en el decenio de
1960 a 1970 entre el 12 y el 20% de los casos, y en
la actualidad varfa entre el 0,9 y el 8,3%7' como con-
secuencia de las medidas preventivas adoptadas. El
riesgo de estenosis postintubacidn es minimo para
unos autores, mientras que para otros es considera-
ble; asi, Fearon y colaboradores?* encontraron 11
casos de estenosis en 72 nifios intubados més de 8
horas y ninguna en 504 traqueotomias infantiles.
Factores predisponentes de la estenosis en los
pacientes intubados son los siguientes:

a) La duracion de la intubacion es el factor de ries-

go mas significativo,®* sin que exista un plazo minimo
concreto; se han chservado lesiones importantes a
las ocho horas de la intubacién en el adulto v a la
semana en el recién nacido.” La endoscopia pros-
pectiva en los pacientes ¢con intubacion prolongada
evidencid en casi todos la presencia de ulceraciones
superficiales y de un eritema de la mucesa laringea,”
pero la estencsis laringea sélo se desarrolld por tér-
mino medio en el 6% de los mismos, Intubaciones
de 5 a 10 dias de duracién desencadenaron esteno-
sis de la regidn posterior de la glotis en el 4% de los
casos v las de 10 a 24 dias en el 14%.7° En funcion
de estos datos se ha sugerido que la intubacién en el
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adulto no debe prolongarse mas alla de siete dias y
que la tragueotomia es obligatoria a los 10 dias.
Generalmente, se admite que el 63% de los pacien-
tes intubados en la UCI presentan lesiones laringeas
muy precoces, aungue sélo el 10% desarrollan este-
nosis residuales. La mayoria de las intubaciones pro-
longadas provocan lesiones de la mucosa laringea,
perc muy pocas evelucionan hacia la estenosis. La
anatomia patologica caracteristica del traumatismo
laringeo por intubacion fue descrita por Donnelly®
en un estudio necrépsico de 99 adultos.

Las lesiones principales asientan en la apofi-
sis vocal de los aritenoides, en 1a mucosa
subglética, en la lamina cricoidea v en el
espacio interaritenoideo.

La gravedad de la lesién esta directamente relacio-
nada con la duracion de la intubacién; en menas de
12 horas se originan ulceraciones superficiales, pér-
dida del epitelio y compresién del lecho capilar de la
mucosa; en entre 12 y 48 horas aparecen Ulceras
profundas con necrosis del estroma y después de 48
horas se forman ulceraciones en las apofisis vocales
y en el espacio subglético gue dejan al descubierto el
pericondrio interno. Tras 96 horas de intubacion se
ohserva una excavaciéon de los cartilagos laringeos y
a las 120 horas, una necrosis de los mismos. Los gra-
nulemas por intubacidn y los fenémenos de repara-
¢ion en las apdfisis vocales requieren como minimo
la existencia previa de una ulceracidn pericondral.
Esteller Moré y colaboradores?? estudiaron 125 casos
de intubaciones prolongadas con 52 exitus. Lograron
llevar a cabo la necropsia en 18 pacientes fallecidos
en la UC! intubados entre 2 y 39 dias. En el momen-
to del exitus, 11 casos seguian intubados, dos lleva-
ban dos dias extubados y los cinco restantes seguian
intubados con una tragueotomia, realizada entre 3 y
20 dias antes del fallecimiento. El 100% de los casos
presentaban lesiones en la glotis posterior, el 72%
tenian ulceraciones en la regidn subglética y Onica-
mente el 33% de las piezas analizadas presentaban
ulceraciones a nivel traqueal.

Estudios similares se realizaron en neonatos;* las
primeras lesiones aparecen a las pocas horas de la
intubacién y determinan ulceraciones de las apéfi-
sis vocales de los aritenoides, de las cuerdas vocales
y del epitelio subglético. Los aritenoides, la lamina
¢ricoidea y el ala tircidea se ulceran precozmente.
Un estudio prospectivo en 289 recién nacidos intu-
bados con peso infericr a 1.500 g* demostro la
aparicién de estenosis subgldtica en el 2,4% de los

mismos. La intubacién prolongada del neonato
conduce de ordinaric a la estenosis en entre el 0,25
y el 8% de los casos.

Bogdasarian y colaboradores® describieron cuatro
modalidades de lesién cicatricial gldtica posterior:
sinequia interaritenoidea, estenosis cicatrizal de la
comisura posterior con afectacion del muasculo ari-
aritenoidea y articulaciones méviles, fijacién de una
articulacion cricoaritenoidea v fijacidn de ambas arti-
culaciones. También se ha descrito la seudoparalisis
laringea por la fijacion de ambas articulaciones crico-
aritencideas en la intubacién prolongada;!? se ha
recuperado la movilidad de las cuerdas tras la supre-
sidn de la cicatriz. Este cuadro se ha denominado sin-
drome de laringe rigida, ya que la mavilidad de las
cuerdas vocales estd muy disminuida.

h) El tamanio del tubo es el segundo factor predis-
ponente de la estenosis laringea. Experiencias en
mones’? demostraron que la intubacion endotra-
queal con un tubo de calibre superior al apropiado
provocaba lesiones mucosas, asi como ulceracion y
necrosis del cartilago subyacente. Por eso se aconse-
ja que quede un peguefio espacio aéreo entre el
tubo y la mucosa, y que la presion sea <20 ¢m H,0.
Los tubos con neurmnotaponamiento aumentan el
calibre de los mismos, de manera que deben inflarse
sin que la presién endoluminal supere los 20-30 cm
de H,0 para evitar el blogueo de la circulacion en la
mucosa y en la submucosa del espacio subglético. En
caso contrario, puede producirse una nacrosis isqué-
mica de la mucosa, de los tejidos blandos e incluso
del anillo cricoideo vy de los cartilagos tragueales, con
la consiguiente estenosis subglética y laringotra-
queal. La reduccion intermitente de la presion en el
balon, el empleo de tubos con doble baléon o de
balones de baja presion disminuye el riesgo de este-
nosis. No obstante, debemos tener presente gue la
interfase entre los balones de los tubos con doble
neumotaponamiento produce fuerzas de cizalla-
miento capaces de provocar la estenosis.!?

c) Las intubaciones repetidas o traumadticas favore-
cen la aparicién de lesiones mucosas y cartilaginosas,
sobre todo si el tubo es muy ancho. El trauma mecé-
nicc aumenta la lesién de la mucosa por decubito v,
por eso, se fabrican hoy tubos estandarizados con
indicacién de los diametros interno y externo, de
modo que pueda relacionarse el calibre del tubo con
el area endoluminal. La intubacién puede provecar,
igualmente, subluxaciones del aritenoides, lesiones
de la articulacién cricoaritenoidea, hematomas larin-



geos, laceraciones mucosas y paralisis de una o de
ambas cuerdas vocales; su incidencia global se calcu-
la en el 6%.7" La subluxacion del aritenoides se pro-
duce en el 1% de los pacientes intubados. La conio-
tomia electiva con intubacién determina en el 52%
de los casos complicaciones, especialmente estenosis
subglética.”? Las opiniones scbre el riesgo de esteno-
sis laringea secundaria a conictomia ¢ a traqueoto-
mia son muy dispares; la coniotomia se aconseja
como medida transitoria de extrema urgencia y pre-
via 2 una tragqueotomia reglada en el plazo de 12 a
24 horas, La coniotomia no es aconsejable para intu-
baciones prolongadas, porgue provoca la necrosis
del cricoides y la estenosis circunferencial del espacio
subglético.

d} La friccion continua entre el tubo endotragueal
v la mucosa es un factor de primera magnitud en la
génesis de las estenosis, sobre todo en pacientes
incapacitados o inconscientes. La ventilacion asistida
con un respirador conectado al tubo endotragueal
fijo provoca la friccién continua de éste con la larin-
ge. En los enfermos despiertos y agitados, los movi-
mientos repetidos y la deglucion de saliva determinan
los mismos rozamientos entre el tubo y la laringe, de
modo que se producen una friccidn y un traumatis-
mo laringeo continuos. Couraud y colaboradores'?
observaron que el 95% de las estenosis laringeas y
traqueales, aparecidas en 300 pacientes del servicio
de patologia toracica, eran debidas a maniobras de
resucitacion y en 80 casos eran resultado de una
agresion laringea por la intubacion. Las estenosis
pueden aparecer en distintas zonas de la laringe y
con frecuencia en varias de ellas a la vez. La friccion
continua entre tubo y laringe puede producir lesic-
nes muy extensas que afectan simultaneamente a los
espacios supraglético, glético, subglético v a la pro-
pia traquea cervical. En los traumatismos cranecen-
cefalicos la tasa de complicaciones precoces en los
intubados es del 61%, mientras que en los tragueo-
tomizados es del 20%.4

La intubacién prolongada y la ventilacion
asistida son la principal fuente de complica-
ciones, aunque los sintomas de la estenosis
pueden tardar en manifestarse entre unha

semana y 10 meses.

e} La infeccion también predispone a la estenasis.
La existencia de una infeccion previa a la intubacién
en las vias respiratorias favorece enormemente la
necrosis de la mucosa, del pericondrio y del cartllago

subyacente, lo mismo que la traguectomia después
de una intubacién prolongada predispone a la este-
nosis laringea y traqueal. La incidencia de estenosis
laringotragueal se duplica en las traquectomias por
intubaciones prolongadas® al agravarse las lesiones
debidas a la intubacién. El acto guirtrgico facilita la
penetracion de gérmenes, sobre todo Pseudomonas
aeruginosa y Staphilococcus aureus, asi como la con-
taminacion por el flujo mucociliar y fa linfangitis. El
movimiento de los cilios arrastra los gérmenes desde
el traqueostoma hacia la laringe, propiciando la este-
nosis subglética. El empleo de antibitticos, la asep-
sia y antisepsia en la tragueotomia reglada, y los cui-
dados pastoperatorios del tragueostoma disminuyen
el riesgo de estenosis. De ahi que la tragueotomia en
los pacientes largamente intubados no deba realizar-
se en la cama de la UCI, sino en el quirdfano v, si se
recurre a la tragueostomia percutdnea, ésta debe
efectuarse en condiciones de absoluta asepsia.

El balén de neurnotaponamiento favorece la reten-
cién de secreciones y exudados, excelente calde de
cultivo para los gérmenes, El reflujo gastroesofagico
y las regurgitaciones en los pacientes con sondas de
alimentacion lesionan quimicamente las mucosas y
suman su efecto al de la infeccién local. También los
micropores de los tubos endotraqueales favorecen la
contaminacion por gérmenes y hongos resistentes a
los antibiéticos y a las curas locales, de modo que en
muchos ¢asos deben cambiarse tubos y sondas con
regularidad.

La combinacion de intubacién v sondaje nasogas-
trico prolongados puede originar no sélo estenosis
laringeas, sino también faringolaringeas. Las infec-
ciones nosocomiales, y en particular las neumonias,
favorecen la aparicidn de estenosis en los pacientes
con intubacion prolongada.

f! Las enfermedades sistémicas concomitantes
pueden favorecer la estencsis laringea o laringotra-
queal, aumentando !a susceptibilidad de la mucosa y
disminuyendo la inmunidad y la respuesta terapéuti-
ca. El mal estado general, las enfermedades crdnicas,
la anemia © 1a neutropenia y la desnutricién favore-
cen la lesion laringea por intubaciéon y su evolucion
hacia la estenosis,?' a lo que debemos sumar las
terapéuticas inmunosupresoras, la cirugla cardioto-
racica, las hipoxemias crénicas y una gran variedad
de enfermedades crénicas con compromiso inmuni-
tario.” Hay un porcentaje significativamente mayor
de estenosis en los pacientes largamente intubados
con patologia asociada y Apache #f (Acute Physiofogy
and Chronic Heafth Evaluation), fallecidos en la UC!,
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que entre los supervivientes.?® Apache es el pardme-
tro que evalla el nivel de gravedad del paciente en
el momento de su ingreso en la UCI.

La intubacién en una laringe infectada, por ejem-
plo, en la epiglctitis aguda por Haemophilus
influenzae, se acompafa con mas frecuencia de
complicaciones gue cuando la laringe esta sana. La
deshidratacion aumenta la labilidad de las mucosas,
reduce la secrecién de saliva y de moco, detiene &l
movimiento mucaciliar y favorece la contaminacién
local por la retencion de exudados. Del mismo
modo, la insuficiencia renal y cardiaca con edemas,
las intoxicaciones medicamentosas y los edemas
angioneurdticos reducen la resistencia frente a la
infeccion. La diabetes mellitus y los estados sincopa-
les por hipotension pueden producir en los pacientes
intubados una necrosis avascular a nivel subglético;
los edemas postradioterapia favorecen ia necrosis de
los cartilagos laringotragueales.

5.1.2. Las estenosis postragueotomia

Suponen el 8% de las estenosis secuelares,*

La traqueotomia se realiza con frecuencia
en las insuficiencias respiratorias agudas
para salvar la obstruccion de las vias aéreas,
disminuir las resistencias supralaringeas al
paso del aire, reducir el espacio muerto,
aspirar las secreciones, evitar la obstruccién
secretoria de las vias bajas, permitir la ven-
tilacion asistida y controlar las vias respira-
torias en pacientes debilitados.

a) Pericondritis, seguida de necrosis y eliminacién
del cartilago en secuestros.

b) Granulpmas periestomales que bloguean la luz a
nivel del cricoides y de los primeros anillos traqueales.

) Necrosis de la pared anterior de la traguea a! ser
desplazado hacia arriba y adentro el primer anillo por
la canula o el tubo endotraqueal. En la extubacion se
colapsa la traquea, impidiendo la respiracidn natural.

d) Infeccidn local de la traguea por los gérmenes
habituales {pseudomonas, enterococos y estafiloco-
cos) de los exudados acumulados por encima del
neumotaponamiento.

e} Decibito al presionar y rozar el tubo endotra-
queal sobre una pared tragueal previamente lesiona-
da. El balén de taponamiento excesivamente inflado
puede provocar isquemia de la mucosa y de la sub-
mucosa, necrosis isquémica del anillo cricoideo y
pérdida de substancia, tanto esquelética como de
tejidos blandos.

f) Mala cicatrizacion tisular en pacientes con enfer-
medades sistémicas (hipertension, diabetes, vasculo-
patfas, etc.)

g) Introduccion repetida de canulas o de tubos endo-
traqueales que favorecen la infeccion local por manipu-
laciones inadecuadas o traumatismos repetidos de la
zona. En este sentido, hemos de sefalar que:

Las traqueotomias en las que se extirpa un
circulo de la pared anterior de la traquea o
se realiza una incisién arciforme de base
inferior entrafian menos riesgo de necrosis
e infeccidn local que cuando se realiza una
incision de la pared anterior en H.

La incidencia de estenosis laringotraqueales, sobre
todo subglototragueales, ha aumentado en los
pacientes con intubaciones prolongadas a los que se
practica tardiamente una traqueotomfa.

El riesgo de estenosis postraqueotomia en pre-
maturos es del 50%, mientras que en los recién
nacidos a término la tasa es del 24%.4°

Las estenosis postragueotomia se han clasificado
patogénicamente en tres grupos: estenosis funciona-
les por laringomalacia y traqueomalacia, estenosis
cicatriciales por pérdida parcial de substancia y este-
nosis completas por pérdida total de substancia tras
resecciones fallidas.

En las traquectomias de extrema urgencia a
nivel del primer anillo traqueal o del anillo cricoi-
deo, la estenosis se puede producir por diversos
mecanismos:”!

En el primer caso, no guedan solapas tragueales
gue puedan Necrosarse.

5.1.3. Las estenosis postcirugia laringea

Tanto endelaringea como exolaringea, son relati-
vamente frecuentes. En la cirugia endolaringea se
forman sinequias anteriores al tratar lesiones corda-
les, particularmente en la corditis pclipcide de
Reinke, cuando no se respeta la mucosa de la comi-
sura anterior en la decorticacién simultanea de
ambas cuerdas. Las estenosis anteriores son inevita-
bles en la cordectomia ampliada por neoplasias de
cuerda que se extienden a la comisura anterior y al
tercio anterior de la cuerda contralateral. También
pueden rasultar de una mala ejecucién o cicatriza-
cion en las laringofisuras (figura 3). La estenosis



supragldtica en forma de tejadillo o de anillo sobre 1a
glotis {figura 4A-D) puede presentarse en la cirugfa
endoscopica del cancer supraglético, aungue su fre-
cuencia es relativamente mayor en la cirugia parcial
heorizontal por via externa, asf como la estenosis glo-
tica por la fijaciéon cicatrizal de los aritenoides con
limitacién de la movilidad de ambas cuerdas, scbre
todo si se ha completado la cirugia con radioterapia
complementaria postoperatoria.

La estenosis de laringe en toda su extension
es muy frecuente en las hemilaringectomias
y en la cirugia parcial vertical.

Recientemente, se ha descrito la estenosis post-
SCPL,™ haciende énfasis en su frecuencia y en sus
posibles soluciones.

5.1.4. Las estenosis por traumatismos exolaringeos

Suponen el 6,5% del total.*® La incidencia de este-
nosis por traumatismos laringeos es muy baja; se
cbserva un caso entre por cada 14.500-42.500
urgencias atendidas.?2%*

Estos traumatismos pueden ser cerrados o abier-
tos; los primeros son mas frecuentes y los segundos

Figura 3>» Estenosis gldtica anterior por cicatrizacion defectuosa de una laringofisura, practicada al complicarse
una taringoscopia directa por palipo laringeo. A: Cicatriz fibrasa que ocupa el tercio anteriar de L3 cuerda vocal

derecha y la comisura anterior. B: Estado tras la reseccion con ldser del tejide cicatrizal. Cy D- Sitwacion final, en
la que se apreria una discreta sinequia anteriar.
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suelen ir acompanados de heridas cervicales gue
interesan tante a la laringe como a les musculos,
los vasos y fos nervios de la regidn, De todos
modos, los traumatismes laringeos son poce fre-
cuentes debido a que la laringe esta protegida
dorsalmente por la columna vertebral cervical, cra-
nealmente por la mandibula y caudalmente por el
esternén; la anteflexion de la cabeza permite su pro-
teccidn al contactar el mentdn con el manubric del

esterndn, actitud que se adopta de forma refleja. El
riesgo es maycr cuando la cabeza esta hiperexten-
dida porque falla esta proteccién. La laringe sopor-
ta mejor los traumatismos gue inciden lateralmen-
te, gracias a la mayer movilidad pasiva de la laringe
en sentido lateral por la elasticidad de los musculos
y ligamentos que la sujetan. En cambio, cuando el
agente traumatizante actua frontalmente, se pro-
duce el aplastamiento de la laringe contra la colum-

- — G e

Figura 4>» A y B: Estenosis supraglotica postquirdrgica en laringectomia parcial horizontal supragldtica con laser

C0,. Se conserva la glotis indemne, pero el tejido cicatrizal que sustituye a la epiglotis, tejido preepigldtico y ban-
das ventricuiares, se ha fusionado con la base lingual, formando una cornisa en herradura, que oculta casi por
completa la glotis. C: Reseccidn con ldser del tejido cicatrizal. D: Cuerdas vocales expuestas en su totatidad. E.
Cstenosis completa de laringe postguirdrgica en cirugia parcial horizantsl supraglotica, ampliada por via erterna
cenvencianal y radioterapia complementaria. Luz laringea filiforme, F. Reseccidn con Laser del tejido cicatrizal H:
Estado a los 6 meses con el tubo de Montgamery a nivel de ta glotis antes de la decanulacian.



na vertebral cervical sin apenas posibllidad de des-
plazamiento en sentido vertical, al estar sujeta al
huese hioides por arriba y a la traquea por abajo.

Los traumatismaos cerrados resultan de la actuacién
de agentes traumatizantes romos sobre el cuello y la
laringe. Habitualmente, se trata de agresiones con
las manos {golpes de kdrate, pufetazos, intentos de
estrangulacion) o con objetos diversos (barras de hie-
rro, bates de béishol, etc.), y de aplastamientos de la
laringe contra objetos de gran superficie, sobre todo
en accidentes de coche y de moto (volante, salpica-
dero del coche, aceras, etc.). Los traumatismos larin-
geos por accidentes de circulacidn han disminuido
en los dltimos anos gracias al empleo de cinturones
de seguridad, cascos, airbags, etc.). En cambio, han
aumentado las heridas per arma blanca o de fuego,
tanto por accidentes deportives (arpones, flechas,
tiro al blanco, juegos de guerra) comao, sobre todo,
por agresiones criminales. 3264

En los nifigs, la situacion elevada de la laringe, su
marcada elasticidad y su escasa prominencia en la
region anterior y media del cuello explican que la
fuerza traumatizante se disperse entre los tejidos
blandos del cuello y apenas se produzcan fracturas en
los traumatismos cerrados. En los adultos y ancianos
no ocurre lo mismo y en ellos se producen el 90% de
los traumatismos cerrados frontales. Melvin y colabo-
radores*® demostraron que &l aplastamiento de espe-
cimenes laringeos contra superficies planas produce
primero lesiones del cartilago tiroides, seguidas por
las del cartilago cricoides. En la mujer, en ia que la
laringe es menos prominente y mas elastica, se lesio-
nan con mayor frecuencia ambos cartilagos a la par.
Por eso, son mas frecuentes las fracturas combinadas
de ambos cartilagos que las limitadas al cricoides. La
fractura del cricoides suele ir asociada en el 85% de
los casos a lesiones laringotraqueales que conducen a
la dislocacién, separacién o avulsion. La separacion
cricotragueal no es infrecuente en los traumatismos
por sogas o alambres, que, cuando son delgados,
pueden producir lesiones limitadas a la regién crico-
traqueal,® siguiendo el camine de menor resistencia.
Por debajo del cricoides determinan la separacion
laringotragqueal y, por encima del anilio cricoideo,
separan el cricoides del tircides, luxando los aritenoi-
des y hasta lesionando los nervios recurrentes <on la
subsiguiente paralisis. A nivel del espacic tirchioideo
pueden lesionar los nervios laringeos supericres o
fracturar el hueso hioides.?

La gravedad vy la extensién de las lesiones laringeas
dependen tanto de la fuerza actuante como de la
direccién que lleva y de la superficie del agente cau-

sal. Las lesiones pueden variar entre la simple con-
mocién laringea sin vestigio tisular alguno y la frac-
tura multiple conminuta de la laringe, pasando por
la contusion, la luxacién y la fractura con o sin des-
garro de la mucosa.

La conmocion es el resultado de un golpe breve,
intensc y muy localizado que no llega a provocar
lesidn tisular alguna. Puede ocasionar desde un sim-
pie dolor pasajero hasta un sincope y una parada
cardiaca, a veces mortal, por un reflejo vagal inhibi-
torio a través del nervic cardiaco de Cyon.

La contusion se acompana siempre de lesiones de
las partes blandas con hematomas subcutdneos, mus-
culares y submucosos en el interior laringeo. Cuando
la fuerza traumatizante es considerable, pueden pro-
ducirse subluxaciones y luxaciones unilaterales o bila-
terales de la articulacion cricoaritencidea, vy desprendi-
mientos del pie de Ia epiglotis por rotura del ligamento
tiroepigldtico. En ambos casos se reduce sensiblemen-
te la luz laringea por la caida del aritenoides y de la
epiglotis sobre la glotis, o por la fijacion de una o de
ambas cuerdas vocates (figura SE).

Las fracturas son propias del adulto y en especial
del anciane, debido a la calcificacion y osificacion
de los cartflagos, que los hace menos elasticos y
deformables. Por la misma razén son raras en los
nifios, en los jdvenes y en las mujeres. El aplasta-
miento contra la columna cervical por agentes que
actian frontalmente separa las alas tiroideas por
detras y origina la fractura anterior, vertical y
media del cartilago tiroides; cuando el esqueleto
esta muy calcificado, se producen fracturas conmi-
nutas de tiroides, cricoides y aritenoides con lineas
de fractura maultiples, tanto transversales como
verticales y oblicuas, que siguen los puntos mas
osificados y menos elasticos.

Los traumatismos cerrados de laringe suelen clasi-
ficarse atendiendo a la localizacion vy a la gravedad
de las lesiones. Lo habttual es que no exista una loca-
lizacion en un punto concreto, sino una combinacién
de lesiones glotosubgléticas, laringotraqueales, etc,,
de modo que podemos clasificarlos con Schaefer®
en cuatro grupos:

* Grupo |: Traumatismos menores como hemato-
mas intralaringecs y laceraciones de la mucesa.

» Grupo lI: Edema, hematomas y desgarros mucosos
superficiales,

* Grupo Il Edemas extensos, desgarros profundos
del revestimiento laringec con exposicién del cartila-
go e inmovilidad de las cuerdas vocales (figura 5F-H)

» Grupo 1V; Fracturas conminutas y seccién de par-
tes blandas.
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Figura 55> Paralisis bilateral de cuerdas tras estrumectamia, A; tmagen laringea en respiracidn. B: La misma en fona-

cion. Cy 0: Luz laringes tras aritencidectomiz v cordectomia parciales de lado derecho E: Politraumatismo con
paralisis recurrencial derecha y luracidn y caida de aritencides derecho sobre Lz laringea. F: Paralisis bilateral
postraumatica de ambas cuerdas vocales y fractura con lukacion de aritenoides derecho; se aprecia un granuloma a
nivel de aritenoides y la apdfisis vocal del aritenoides derecho sobre el tercio posterior de la cuerda vocal 1zguier-
da. G: Situacidn al término de la recalibracion con aritengidectomia y cardectomia parcial derechas. H: Tubo de

Montgomery en posicion.

Los fraumatismos abfertos o heridas de la laringe
son producidos por objetos cortantes o punzantes,
tales como armas blancas, astas de tore, balas, fle-
chas, arpones y otros. Pueden ser fortuitos ¢ volun-
tarios en intentos de suicidio o de homicidio. Se dife-
rencian de jos traumatismos cerrados por la solucién
de continuidad de los tegumentos y, en mayor ©
menor medida, de los musculos, de los vasos y ner-
vios cervicales, e incluso por la lesién de las vértebras

y de la médula espinal, lo que agrava el prongstico.
Estas heridas pueden acompanarse de hemorragias
con posibilidad de shock hipovolémico v de inunda-
cion de las vias bajas con insuficiencia respiratoria
grave; la disnea puede chedecer a la parélisis recu-
rrencial 0 a la seccién completa de la traguea, que se
hunde en el mediastino y se acompafa de un inten-
so enfisema subcutaneo y mediastinico, v de un
colapso pulmonar, Se infectan con facilidad y se pro-




ducen pericondritis y secuestros cartilaginosos con
tendencia a la cicatrizacion deforme y a la formacian
de estenosis complejas. A veces, hay una destruccion
completa de la laringe, incompatible con la vida, a
menas que pueda intubarse a tiempo.

El grado de lesion depende de la energia cinética
del agente traumatizante en el momento del impac-
10. Proyectiles pequeios con alta velocidad pueden
producir lesiones mucho mas severas que Gtros de
mayor calibre, pero mas lentos. La distancia recorri-
da por el proyectil y su trayectoria son determinantes
para la extension y la localizacion de las lesiones, Las
heridas por asta de toro son particularmente graves,
no sblo por la importancia en s de las lesiones, sina
por la infeccién que las acompaia con pericondritis,
necrosis del esqueleto laringeo y eliminacién del
mismo en secuestros.

5.1.5. Las estenosis por quemaduras y causticaciones

Son poco frecuentes, fruto casi siempre de acciden-
tes laborales o domésticos, y menos veces de intentos
de autdlisis.® La aspiracién de gases a elevada tem-
peratura provoca lesiones de la mucosa respiratoria
que no se limitan a la laringe y cuya intensidad puede
variar entre el simple enrojecimiento de la mucosa, el
edema intenso y la necrosis mas o menos extensa y
profunda. En las quemaduras por vapores y liquidos a
elevada temperatura, especialmente agua, se produ-
cen ampollas en la mucosa de los labios y de las vias
aéreas superiores que alcanzan su maxima intensidad
entre las 6 y 12 horas del accidente con edemas del
vestibulo laringeo. Las causticaciones por acidos y
alcalis, deglutidos por error 0 por intentos de suicidio,
originan lesiones que varian en funcién de la cantidad
y concentracion de la substancia ingerida.

Los acidos producen necrosis por coagula-
cion y los alcalis por ¢olicuacion.

En este grupo deberiamos incluir las estenosis
laringeas por reflujo gastroesofagico repetido, des-
critas por distintos autores dentro del contexto de las
manifestaciones laringofaringeas de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico,>143°

5.1.6. Estenosis traqueales residuales

Las estenosis tragueales residuales son menos fre-
cuentes que las laringeas y pueden producirse,

segun Staindl,”® basicamente por tres mecanismos:

a) Agresiones desde el interior traqueal, principal-
mente por la intubacién prolongada.

b) Agresiones sobre el esqueleto laringeo; por
ejemplo, peor la traqueotomia.

¢) Agresiones scbre los tejidos peritragueales,
como en la cirugia de tiroides,

a) En la intubacién de larga duracion se producen
ulceraciones mucosas que penetran hasta la submu-
cosa, edemas organizados ¢ granulaciones. Estas
lesiones parietales evolucionan hacia la fibrosis y la
cicatrizacion, originando estencsis anulares. En otras
ocasiones, penetran los gérmenes patdgenos hasta
el pericondrio y el cartilago, provocando la necrosis
del mismo, la malacia y el colapso. En este caso, se
origina una estenosis en forma de reloj de arena.®

b} La estenosis residual en las tragueotomias obe-
dece a granulomas en los bordes internos del tra-
gueostoma, a pericondritis subglototraqueal por
encima del mismo, a invaginacién de los bordes del
traqueostoma, a queloides transversales en el tra-
queostoma y longitudinales en el interiar traqueal a
partir del traquecstoma, a retracciéon y estrechamien-
to de la pared traqueal a ambos lados del traqueos-
tomay, finalmente, a la formacién de membranas de
diverso grosar en fa zona de decubito por el race con
el baldn de neumotaponamiento o por la presién del
extremo de la canula de tragueotomia.

¢) En la cirugia de cuello y, sobre todo, de la glan-
dula tiroides, puede producirse una tragueomalacia
en el 21% de los casos con colapso de la luz. Esta
Tracheopathia chondroplastica resulta de una mala-
cia del cartilago tragueat subyacente a la que se
superpone una cicatriz conectiva hipertréfica en la
zona donde se ha despegado el tiroides. Ambas
son el resultado final de una deprivacién vascular
de la zona por la esqueletizacion intraoperatoria de
la trAquea.

Rau y colaboradores® estudiaron la organizacion
vascular de la trdquea y observaron que entre los ani-
llos traqueales 1y 7, y entre €l 11 y el 16 los vasos
nutrientes discurren verticalmente por la cara ante-
rior de la traquea, en tanto gue lo hacen por la cara
posterior entre los anillos 8 y 10. A partir de estas
ramas verticales y siguiendo los espacios intercartila-
ginosos, surgen ramitas circunferenciales que se
anastomosan entre si en las zonas intermedias.
Consecuentemente, la liberacién quirtrgica de la
traguea en la cirugfa del cuello puade lesionar esta
fina arquitectura vascular y conducir & la traqueoma-
lacia y a la estengsis.
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6. LOCALIZACIGON

La estenosis laringea puede situarse en multiples
puntos, afectando a una o a varias regiones larin-
geas e incluso a la tctalidad del 6rgano y a una
parte mas o menos extensa de la trdquea cervical.
Segun Ménard y colabaradores®® pueden clasificar-
se, atendiendo a su localizacion, en tres grandes
grupos: simples, multisegmentarias y complejas.
Las simples interesan a una sola zona y porcentual-
mente se presentan con la siguiente frecuencia
relativa: aritenoideas, 3,3%; cricoideas, 6,7%; tra-
queales, 46%; gléticas, 4,6%. Las vestibulares son
raras. Las multisegmentarias se distribuyen porcen-
tualmente en cricoaritenoideas, 7,5%; cricotra-
queales, 19,1%; cricoaritenotraqueales, 5,1%;
aritenotraqueales, 1,4%. Las estenosis complejas
representan el 5,8% del total y pueden afectar a
cualquier nivel laringeo v traqueal, y asociarse a
lesiones cutaneas, nerviosas, faringeas e incluso
esofagicas. La localizacién de la estenosis y su
extension dependen en gran medida del agente
causal y de las caracteristicas del paciente.

En los adultos, son frecuentes la estenosis
subglética (figuras 1 y 2), la subglototra-
queal vy glotosubglética asociada a paralisis
de la musculatura recurrencial con cuerdas
en posicion paramedial.

La estenosis postintubacion prolongada en el
recién nacido suele localizarse en el 70% de
los casos en la subglotis, en entre el 5 y el
10% en el espacio supraglético, en entre el 5
y el 10% en la glotis, y en el 5% en la traquea.

Otras localizaciones ya se han comeniado en la
patogenia. Del protocolo de sequimiente realizado
por Esteller y colaboradores?? se desprende que en
el 87% de los pacientes con intubacién prolonga-
da se observaban al mes de la extubacién las
siguientes lesiones: paresias o pardlisis de una o de
ambas cuerdas vocales, lesicnes aritenoideas sin
afectacion de la movilidad (lo mas frecuente),
edema de glotis, granulomas subgléticos v en la
apofisis vocal de los aritenoides, hematomas y
laceraciones supragldticas, edemas supragloticos,
lesiones del cartilago traqueal y ulceraciones sub-
gléticas. El estudio necropsico demastré el siguien-
te reparto porcentuai de lesiones: 100% en los ari-
tenoides, 72% en subglotis, 33% en epiglotis y
33% en la traquea, de donde se deduce el predo-
minio de las formas multisegmentarias.

Las estenosis postraqueotomia pueden ser supraes-
tomales, estomales, intermedias y distales.®

Las observaciones de Hawkins®¥ confirman estos
datos, pues en 15 de 16 recién nacidos, intubados
mas de seis dias, encontraron lesiones ulcerosas en
la region subglética. También observaron lesiones
en la porcién posterior de la glotis y en los aritenoi-
des, y se describieron dos formas de estencsis glti-
ca posterior: la sinequia entre los procesos vocales
de los aritenoides y el cierre cicatricial de la comisu-
ra posterior, incluyendo los musculos ari-aritencideos
subyacentes con ¢ sin lesion del cartilago. Por el
contrario, la comisura anterior permanecia indem-
ne en muchos casos.

La localizacion preferente de la estenosis postin-
tubacion a nivel subgldtico en los nifios se debe a
gue la zona esta tapizada por un epitelio de tipc
respiratorio con tejido conjuntive submucoso muy
laxo, completamente rodeado por cartilago. La
mas minima lesién endoluminal provoca inflama-
cion, edema y ulceracion sin posibilidad alguna de
expandirse hacia fuera, resultando una reduc-
¢ién de la luz y un compromiso importante de la
via respiratoria.

La mas frecuente es la estenosis supraesto-
mal, que se presenta por traqueotomias
altas mal realizadas o por el empleo de

canulas excesivamente anchas.

Como criterios de clasificacion se utilizan la longi-
tud y localizacion de la estenasis, el grosor de la
pared y la reduccion de calibre de la via aérea.

Las estenosis por traumatismos externos pueden
ser supragléticas, glaticas, subgléticas o una combi-
nacién de varias o de todas ellas (figura 6).

La estenosis supragiotica es frecuente en los
traumatismos contusos que actdan frontalmente
sobre la laringe y en los que se fractura, aplasta
y ensancha el cartilago tiroides, hundiéndose el
pomum Adami y desprendiéndose el pie de la
epiglotis, que cae hacia abajo y atras con reduc-
cion sensible de la luz laringea. Otras veces se
rompen la membrana tirohioidea y los ligamen-
tos tirohioideos con descenso de la epiglotis, que
cae sobre la glotis. La estenosis circunferencial
resulta de los frecuentes desgarros de las ban-
das, de los repliegues ariepigléticos, de {os ven-
triculos de Morgagni y de las paredes de la hipo-
faringe con desprendimiento y dislocacion de los
aritenoides.



Figura é>»> Politraumatismo con fractura laringea mdltiple y estenosis laringea residual tras intubacion prolongada.
A: Paciente traguectomizada con estenosis laringea completa. B: Lesiones a nivel supragldtico especialmente en
aritenoides derecho, fracturado y lusado, asi como en banda derecha. Luz laringea no visible. Estenosis completa
de grado V. C: Radiografia PA de tdraw con canula de traquectomia en posicidn D: Corte de TAC a nivel de cuerdas
vocales; se aprecia una sinequia de tercio medio, E: Radiografia de perfil en la que se aprecia el tubo de
Montgomery en pasicidn tras la recalibracidn con laser CO,. F: Fibroscopia laringea con el tubo de Montgomery al

ano y medio de la primera recalibracidn. G: Corte coronal con RNM tras la decanulacién definitiva, se aprecia el
ralibre a nivel subglético. H: Corte axial con ANM a nivel gldtico tras la decanulacion v cierre del traqueostoma, |.
Fibroscopia laringea tras Lla decanulacian que muestra cicatriz fibrosa hipertréfica a nivel de comisura anterior y
vertiente anterior de subglotis. J: Imagen laringea en fonacidn, se aprecia la rigidez postraumatica de las cuerdas
vocales y la fonacidn a expensas de las bandas. H: La paciente con el traqueostoma cerrada. L: La paciente soplan-
do vy apagando una llama de mechero.
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La estenosis gidtica se produce por la laceracién de
las cuerdas vocales, la luxacién o el desprendimiento
de los aritenoides gue caen scobre ia glotis y, sobre
todo, por la parélisis recurrencial traumatica. En los
traumatismos externos cerrados con fractura vertical
y anterior del cartflago tiroides con laceracién de las
cuerdas vocales y de las bandas, desprendimiento de
la epiglotis y desgarro de los repliegues ariepigloti-
cos, se produce un acortamiento del eje anteropos-
terior y de las cuerdas con movilidad alterada. La
estenosis glotica circunferencial es la consecuencia
de las fracturas multiples, conminutas del esqueleto
laringeo. A veces impactan fragmentos de las alas
tiroideas en el espacio paraglético o en el ventriculo
laringeo.

La estenosis subgldtica resulta de la fractura del
anillo cricoideo en varios fragmentos que se empo-
tran en la laringe y, juntc con el edema y el hemato-
ma acompafantes, reducen considerablemente su
luz. También san frecuentes las lesiones asociadas
subglototraqueales por lesidn simultédnea de la tra-
guea y de la membrana intercricotircidea con des-
prendimiento del complejo cricotraqueal, tal y como
se ha comentado mas arriba.

7. IMAGEN ENDOSCGPICA

El aspecto endoscopico de la estenosis es muy
importante, tanto para e! diagnostico de la lesion
como para el pronéstico y la indicacion de trata-
miento. La lesién subyacente puede ser disfuncio-
nal o cicatricial. La primera resulta bien de una
paralisis {figura SA-D) de la musculatura inervada
por el recurrente, en cuyo caso la histopatologia
confirma una atrofia de las fibras afectadas, bien de
una fijacion de la articulacion cricoaritenoidea
{figura SE) por artrosis consolidada de la articula-
cién y fibroesclerosis de la capsula. La cicatricial
esta condicionada por |a respuesta de la mucosa y
demés tejidos del interior laringec y puede adoptar
una modalidad:

» Edematosa.

» Granulomatosa.

= Fibrosa.

* Fibrocartilaginosa por necrosis previa del esqueleto.

La morfologia de la estencsis es muy importante a
la hora de escoger la técnica de recalibracién y
puede adoptar una forma:

a) Circular 0 anular, cuande estd circunscrita a un
segmento corto de la luz e interesa por igual a todas
sus paredes en forma de anillo.

b} Tubular o cilindrica, cuando reduce concéntrica-
mente y con calibre uniforme la luz en un trecho mas
o menos largo, preferentemente por edema organi-
zado {figura 1}.

¢) Infundibuliforme cuando la estencsis reduce
progresivamente el calibre a medida que desciende
hacia la traquea.

d) Marginal o circunscrita por lesiones que asien-
tan sobre una de las paredes laringeas, reduciendo
asimétricamente la luz, casi siempre por granulomas
de ancha base de impiantacién. Puede ser anterior,
posterior, lateral derecha o izquierda, anterolateral y,
finalmente, posterclateral (figura 3).

e) Fijacion obstructiva de una o de ambas cuerdas
vacales, asociada en muchas ocasiones a fibrosis
subglototragqueal en pacientes con intubaciones
prolongadas.

8. GRADO DE ESTENQSIS

No todas las estenosis tienen la misma trascen-
dencia funcional, lo que depende de la reduccion
del calibre de la via respiratoria, de la capacidad de
adaptacion del organismo a esa situacién y de que
el proceso sea estable o, por el contrario, progresi-
vo. También debemos recordar que una estenosis
estable v consolidada puede verse agravada por un
proceso intercurrente, por ejemplo, una laringitis.

Los criterios para evaluar el grado de estenosis son
maltiples. Los primeros se aplicaron a la estenosis
subglética’™ y se establecié un criteric subjetivo,
basado en el didmetro de la luz laringea en el punto
de mayar estenosis, relacionandolo con las paesibili-
dades de recuperacion terapéutica.’ E! grado de
estenosis se relaciond con la reduccion de la luz larin-
gea del siguiente modo:

» Grado I: Reduccion <70%.

= Grado II: Reduccidon entre 70-90% ifigura 1).

* Grado lll: Reduccidn >90%.

* Grado IV: Luz laringea no visible {figura 2).

Posteriormente, Grundfast y colaboradores®' pro-
pusieron una dasificacion que evaluaba simultanea-
mente la localizacion, la longitud del segmento este-
nosado, el diametro transversal y la consistencia de
la estenosis, segin fuera dura o blanda. Este sistema
de gradacién denominado FLECS {Funcién, Lumen,
Extension, Consistencia y Sitio de la estenosis) obliga
a realizar mediciones, tanto endoscépicas <como
radiogréaficas. La American Society of Pediatric ORL
decidié aceptar el sistema FLECS, por considerarlo
muy completo, aungue demasiado complicado. Por



esta razén, Cotton vy colaboradores'® propusieron
una clasificaciéon simplificada, tomande como refe-
rencia el didmetro externo del broncoscopio capaz
de pasar por la estenosis. Ef broncoscopio de tama-
fio estandarizado permite determinar la circunferen-
cia y el didmetro de la estenosis. Esta sendilla regla
resuita muy practica para el clinico, pero, como sefia-
la Spector,”" no es apropiada para las publicaciones.

En nuestro servicio® hemos empleado siempre dos
criterios de gradacién que se complementan recipro-
camente. El primero es un criterio clinico, simple-
mente cualitative, que estimamaos muy Ut para deci-
dir la conducta que se va a sequir, clasificando las
estenosis en cuatro grados:

» Grado |: No existen sintomas subjetivos respira-
torios, aunque pueda haberlos fonatarios. Se trata
de estenosis que sélo se diagnostican por la endos-
copia y son, por tanto, un hallazgo de la exploracion
de rutina.

* Grado (I: Se manifiesta por disnea de esfuerzo
ocasional, que es el sintoma por el que acude el
paciente a consulta.

* Grado |ll: Hay disnea permanente que aumenta
con el esfuerzo. Casi siempre se acompafa de estri-
dor y los pacientes refieren dificultades y apneas
durante el suefo.

* Grade IV: Hay disnea asfictica que obliga en unas
ocasiones a la traguectomia ¢ a la intubacion y, en
otras, impide la extubacién de los pacientes. En el
primer caso se acompana de estridor, tiraje, cianosis,
taquipnea, etc., como en cualquier insuficiencia res-
piratoria aguda de causa laringea.

Esta gradacién se completa con otra cuantitativa
de referencia, segun pase el fibroscopio de 4,5 mm,
el de 3 mm o ninguno por la estenocsis. El grado
maximo de estenosis es la ausencia de luz (figuras 2
y 4E-H).

9. DIAGNOSTICO

El diagndstico de la estenosis consolidada es mul-
tidisciplinario y se desarrolla en fases sucesivas.

9.1, DIAGNGSTICO CLINICO

Se fundamenta en la historia clinica, en la obser-
vacion y en la exploracién del paciente, consignando
los antecedentes que han conducido a la esteno-
sis, la evolucién natural del proceso y los sinto-
mas y signos que presenta en el momento de la

exploracion o durante la chservacidn en régimen
de hospitalizacién.

En algunos casos, la estencsis se ha desarrollado
de forma lenta y progresiva sin causa aparente algu-
na, como sucede en las formas idiopéticas, pero en
la mayocria de los casos hay una enfermedad previa,
especialmente cardiopulmonar, neurolégica, trauma-
tica o sistémica, cuyo conocimiento es de la mayor
importancia a la hora de sentar una terapéutica y un
pronodstico.

El sintoma cardinal de la estenosis secuelar es la
disnea, asociada casi siempre a un estridor, A éstos
pueden afadirse disfonia, dolor, disfagia, hemopti-
sis, enfisema subcutaneo, distress respiratorio y apla-
namiento del perfil cervical por hundimiento del
pomum Adami.

La estenosis supraglotica determina un estridor
inspiratorio; la estenosis glotica y transglética se
acompafa de estridor inspiratorio y espiratorio; la
subglética y traqueal, de estridor espiratorio, jadeos
o ronquido. La respiracién es lenta y profunda con el
fin de reducir el trabajo respiratorio, pero cuando
aumenta la estenosis ¢ sufre una agudizacién, se
hace mas frecuente vy superficial. La disnea sueie
estar relativamente compensada por la adaptacién
del sujeto a su situacion, pero basta un aumento
subito de la demanda de oxigeno, por ejemplo, por
ejercicio fisico, para que se descompense. Entonces
aparecen otros sintomas, como €l tiraje supraesternal
y supraclavicular, el hundimiento de los espacios
intercostales © epigastrico, el huélfago, la taquicar-
dia, la taguipnea y el agotamiento, que pueden con-
ducir a un final asfictico. La forma de comienzo, la
duracién vy el grado de obstruccidén condicionan la
gravedad de los sintomas.

En las estenosis avanzadas y de larga duracion hay
cianosis cutdnea y del lecho ungueal por la disminu-
cion de oxihemogiobina en los plexos venosos sub-
papilares de la dermis. También esta muy alterado el
suefio, gue resulta imposible en decubito supino y
durante tiempos prolongados; los pacientes casi
siempre duermen a ratos y semisentadaos con una
sintomatologia sobreanadida superponible a la
apnea obstructiva del suefio.

La severidad de estos sintormas depende del grado
de estencsis; son leves en las reducciones de la luz
respiratoria inferiores al 50% de la misma; se hacen
evidentes cuando la luz es <5 mm y alarmantes
cuando la luz es de 2 mm o menor. En estos casos,
se hace inevitable la traqueotomia, de manera que la
mayoria de los pacientes con estenosis laringeas o
laringotraqueales acuden a los hospitales de referen-
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cia tragueotomizados. Cuando la traquectomia se
ha realizado en condiciones extremas o dificiles, es
frecuente que sea muy alta y que el cricoides se haya
lesionado, agregando un factor més de estenosis
que dificulta la solucidn y ensombrece el pronéstico.

La voz puede ser narmal, sobre todo si las cuerdas
no estan afectadas; otras veces, es débil, susurrada o
muy apagada, y en las estenosis laringeas completas
hay afonia.

La inspeccion y palpacion del cuello nos informan
de la presencia de cicatrices, elasticidad de los teji-
dos y movilidad pasiva de la laringe, asi como de las
caracteristicas anatomicas del sujeto, importantes a
la hora de escoger la modalidad de tratamiento.
Los cuellos cortos con rigidez o defarmacién de
columna vertebral cervical, tas laringes descendidas
con asiento restroesternal de la traquea ¢ la fibro-
sis peritragueal por intervenciones pretéritas pue-
den ser determinantes.

Muchos pacientes con estenosis laringeas o larin-
gotragueales presentan patologfas previas, tales
como enfermedades cardiovasculares, pufmonares,
neurolégicas, endocrinas, metabdlicas, digestivas o
inmunoldgicas. Su exacto conocimiento es de vital
importancia para el tratamiento de la estenosis, ya
que carece de sentido tratar la estenosis sin suprimir
o corregir previamente, cuando sea posible, la enfer-
medad de base que ha conducido a la estenosis.
Precisamente, es en estos casos en los que la cirugia
endoscopica con laser, completada con la colocacién
de tubos de Montgomery, puede resultar de suma
utilidad como tratamientc paliativo de la estenosis;
par ejemplo, en la policondritis auteinmune o en la
laringotragueomalacia idiopatica.

9.2. DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

La laringoscopia indirecta puede orientar el diag-
nostico de una estenosis, pero resulta siempre
insuficiente, ya que nos proporciona una imagen
especular de la laringe en un solo plano y no per-
mite descubrir las lesiones que asientan por debajo
de la primera zona estendtica, ni medir la pro-
fundidad de la estenosis ni su calibre. Algo pare-
cido sucede al explorar con lupa de v. Stuckrad.
Ademds, en los pacientes traqueotomizados resul-
ta siempre dificil explorar la movilidad respiratoria
y fonatoria de la laringe.

Como afirma Montgomery,5 fa endoscopia, con o
sin traqueotomia previa, es necesaria para evaluar la
situacion antes de instaurar una determinada tera-

péutica. La fibrolaringoscopia, siempre que lo permi-
ta la estenosis, hace posible la exploracién en toda la
extension de una estenosis, aportando datos sobre e
asiento, la morfclogia, la extension y el calibre de la
estenosis sin excesivo riesgo en el paciente no tra-
guectomizado, ya que puede realizarse bajo aneste-
sia topica de las mucosas. En el paciente traqueoto-
mizado permite explorar la trdgquea por debajo de la
estenosis, asi como retrégradamente la porcidn
supraestomal y la propia laringe, lo que es de suma
importancia cuandc ne pueden verse por via natural
las cuerdas vocales ni el espacio subglético, por
ejemplo, en las estenosis supragloticas. El primer
objetivo de la endoscopia consiste en determinar la
zona de comienzo de la estenosis, relacionandolo
con determinadas referencias anatémicas, como con
las cuerdas vocales, los aritenoides, el cricoides, la
epiglotis, la base lingual o el estoma traqueal.” El
limite inferior también puede precisarse con el fibros-
copio, siempre y cuandc la estenosis permita el paso
a su través o retrégradamente desde el traqueosto-
ma. La fibroscopia flexible debe ser prudentemente
realizada en la estenosis grave, pues durante la
exploracién puede producirse una descompensacion
€ON CoMpromiso respiratorio severo.

La faringoscopia directa autosuspendida o la
broncoscopia rigida son importantes y deben reali-
zarse siempre que el paciente esté traqueotcmiza-
do y no tenga contraindicaciones para una aneste-
sia general.

En los no traqueotomizados, pueden surgir
complicaciones que obliguen a una traqueo-
tomia de urgencia y a tener que evaluar los
riesgos antes de realizarla.

La endoscopia rigida completa la informacion
obtenida por fibroscopia, suministrandonos datos
importantes sobre la consistencia y la vasculariza-
cidén de la estenosis. Ademds, permite obtener
biopsias selectivas y bien localizadas para conocer
el tipo de lesién subyacente o aclarar la etiologia de
la misma. También puede realizarse como primer
tiempo en el mismo acto anestésico de la recalibra-
cion endoscédpica.

9.3 DIAGNOSTICO RADIOLOGICO ¥ DE IMAGEN

El estudio radiclogico y de imagen completa la
infarmacion endoscopica y contribuye a conocer la
localizacién, la extension, la morfologia, la composi-



cién y el grado de la estenosis. Debe iniciarse con la
radiologia simple de térax en incidencias AP y late-
ral, no sélo para el estudio precperatorio obligade,
sino porgue de su resultado puede derivarse la
necesidad de una TAC o de una RNM de torax
(figura 6C}. En ciertos casos puede ser necesario
un transito faringoesofagico.

La Tomegrafia Axial Computerizada (TAC) nos
informa sobre todos estos aspectos (figura 6D),
pero preferentemente sobre la participacion del
asqueleto, tanto de la laringe, como del hioides, de
la trdquea y de la columna vertebral cervical que
pueden estar interesados. La Resonancia Nuclear
Magnética (RNM} completa la infermacion sobre e
estado de la mucosa y de los tejidos blandos (figu-
ras 6G y H), y ambas, TAC y RNM, permiten medir
los tres ejes de la estenosis a distintos niveles.
Deben obtenerse cortes axiales y coronales y, a ser
posible, reconstrucciones tridimensionales que pro-
porcionan una informacién sumamente valiosa
para planificar la intervencién.

La imagineria no sélo es il en el diagndstico de
las estenasis, sino también en el control de la evolu-
cidn postoperatoria del proceso, tanto de la luz larin-
gea o traqueal conseguidas, como de la situacién y
tolerancia de los moldes, tubos de Montgomery u
otro tipo de protesis y de materiales empleados en la
recalibracidn o reconstruccién (figura 6E).

En este apartado debemos incluir la videolaringos-
copla y el registro simultaneo de fa voz, con lo que
podemos evaluar el grade de mevilidad de las cuer-
das vocales y de afectacién de la voz antes y después
del tratamiento.

9.4. DIAGNOSTICO FUNCIONAL

La funcién respiratoria se estudia esencialmente
con la espirometria y la gasometria; la funcidn con
el analisis fisico de la voz y la dindmica de las cuer-
das vocales con la laringoestroboscopia y la EMG.

La gasometria en sangre arterial y la pH-metria nos
informan scbre el grado de hipoxia vy la necesidad
urgente o no de tratamientos paliativos.

La espirometria objetiva la permeabilidad respira-
toria de la laringe y de la porcidn superior de la tré-
quea, evidenciando el caracter obstructivo de la insu-
ficiencia respiratoria, asi como el grado de restriccién
inspiratorio y espiratoric. Analiza en circunstancias
controladas y de forma no invasiva la magnitud
absoluta de ios volimenes pulmonares y la rapidez
con gue éstos pueden ser movilizados. El método

ideal para evaluar la obstruccidn de la vfa aérea supe-
rior, mediante pruebas de funcidn pulmonar, es la
curva Flujo-Volumen (FV), que es una forma de
representar los dates espirométricos de la inspiracion
y espiracion forzadas. El registro del volumen frente
al tiempo permite medir la tasa de flujo aéreo.

La faringoestroboscopia para el estudio dinamico
de la movilidad fonatoria de la laringe v el simulta-
neo andlisis fisico de la voz son de gran utilidad.

Es importante diferenciar entre paralisis de
la cuerda vocal y fijacion postraumatica del
aritenoides, bien sea mediante laringosco-
pia directa con movilizacién pasiva del arite-

noides o con EMG.

9.5. DIAGNGSTICO ANATOMOPATOLOGICO ¥ BICQUIMICO

Son fundamentales para aclarar la etiologia de la
estenosis, pero sobre todo para descartar un proce-
so tumoral o pseudotumaral subyacente, como una
amiloidosis laringea, o para identificar un proceso
autcinmune, etc. La histopatologia nos permite rela-
cionar la estenosis con la lesion tisular subyacente y
etiquetarla de fibrosis, granuloma inespecifico,
edema, proceso inflamatorio crénico inespecifico,
granulematosis de Wegener u otros.

En las estenosis de posible causa alérgica o inmu-
nitaria deben realizarse las determinaciones de
inmunoglobulinas o de complementos apropiadas
y, ante la sospecha de un reflujo gastroesofagico,
se solicitard una exploracidon gastroesofigica
endoscopica y funcional exhaustivas. Maronian y
colaboradores,* estudiando 19 casos de estenosis
subgldtica idiopatica, llegaron a la conclusién de
que el reflujc gastroesofagico es la causa directa de
muchas de estas estenosis y que en las restantes
interviene como un factor sinérgico de otras afec-
ciones de base.

10. BASES GENERALES DEL TRATAMIENTO

Es evidente que el tratamiento de cualquier esteno-
sis laringea, aguda o crénica, deberia ser eticlégico.
Pero éste ne es el casc de la estenosis residual ya con-
solidada, en la que el tratamiento va a depender, en
primer lugar, del grado de estenosis y de la alteracion
de la funcién respiratoria; en sequndo lugar, de la
topografia lesional y del tipo de estenasis; y en tercer
lugar, de las circunstancias propias de cada enfermo.

77



Existe un tratamiento de urgencia y un tratamien-
to reparador de las estenosis laringeas residuales, lo
gue depende del grado de compromiso respiratorio.

El tratamiento de urgencia es la tragueotomia
media o baja, que evita la asfixia del paciente y per-
mite estudiarlo detenidamente, planificando luego el
tratamiento eticlégico y curativo, cuando sea posible,
o el tratamiento sintomaético para suprimir la esteno-
sis y decanular al paciente.

Siguiende a Ménard y colaboradares® el trata-
miento de las estenocsis puede ser médico o guirtrgi-
co y éste, a su vez, endoscépico o convencional por
abordaje externo.

El tratamiento médicc con corticoestercides o
AINE puede ser Gtil como pase previo a la cirugfa.

Los procedimientos endoscopicos conserva-
dores, como las dilataciones repetidas con
bujias y moldes, unicamente sirven para

diferir el abordaje quirargico final.

No obstante, pueden ser utiles en al postoperate-
rio inmediato para mantener el calibre de 1a via res-
piratoria ensanchada. La microcirugia convencional
suele estar abocada al fracaso v, en la actualidad, ha
quedado relegada por la cirugia endoscépica con
laser carbonico. La finalidad de este tipo de cirugia
es conseguir un ensanchamiento de la luz respirato-
ria sin afectar al esqueleto laringeo o tragqueal. Por
ello, se ha considerado especialmente (til*4%7 para:

* La vaporizacién de granulomas y coagulacidn de
su base de implantacién.

* L@ vaporizacion o exéresis de edemas localizados,
especialmente de aritencides y bandas en el posto-
peratorio de la cirugia parcial horizontal o tras la
radioterapia.

= las aritenoidectomias parciales o totales en las
pardlisis laringeas en cierre o en las fijaciones arite-
noideas postraumaticas, asociadas o no a cordecto-
mia parcial posterior homodnima.

* La supresion de sinequias interaritencideas aisladas.

* El ensanchamiento de la luz laringea en este-
nosis fibrosas o edematosas de subglotis median-
e incisiones radiales endoluminales.

e El tratamiento de las estenosis multisegmentarias
y complejas, sobre todo laringotraqueales, unido casi
siempre a la colocacion de prétesis dilatadoras.

La actitud en este tipo de cirugia, en funcién del
grado de estenosis y en consonancia con la clasifica-
cidn clinica de nuestro Servicio expuesta mas arriba,
se puede esquematizar del siguiente modo:

¢ Grade @ Observacién y control endoscopico
pernidédico. La cirugia con laser carbénico por via
endoscopica solo tendria la finalidad de mejorar los
sintomas fonatorios en algunos casos.

= Grado |I; Recalibracion endoscdpica con laser
carbénico, salvo contraindicaciones generales
graves.

 Grado lll: Traqueotomia previa, seguida de reca-
libracidn con laser carbénice per microlaringoscopia
o brancoscopia con o sin colocacion de tubo en T de
Montgomery, segun los casos. En este tipo de este-
nosis puede recurrirse opcionalmente a la Jet-
Ventilation, evitdndose la traquectomia.®’

= Grade IV: Tragueotomia inicial de urgencia y, una
vez estudiada la estenosis, recurnr a la cirugia con
laser carbénico, si procede, vy a la colocacidn tempo-
ral o definitiva de un tubo en T de Montgomery. En
este Ultimo case debe replantearse el recurso ulterior
a cirugia reparadora convencional.

La cirugia convencional puede tener por finalidad
el agrandamiento de la luz respiratcria o la exéresis
de la estenosis. Las operacicnes de ensanchamiento
suponen el abordaje por cervicotomia anterior,
seguido de laringofisura con incision de tiroides y cri-
coides, seccion del musculo interaritenoideo y de la
membrana traqueal para proceder a la interposicién
de materiales o tejidos de sostén. Pueden emplearse
moldes de materiales sintéticos biocompatibles, aun-
que se tolera mejor la interposicion anterior de epi-
glotis con la técnica de Tucker o la del cuerpo del
hioides. La cirugia de exéresis persigue la supresion
de la zona estenosada, seguida de la anastomosis
término-terminal, y debe cumplir tres condiciones:

a) La laringe ha de ser movilizada, de manera que
pueda descender hasta la mitad de la zona resecada,
seccionando la musculatura prelaringea.

b) La diseccién de la trdquea por debajo de la este-
nosis, tanto a nivel cervical como mediastinico, favo-
rece el ascenso tragueal y su aproximacién a la larin-
ge liberada.

) La sutura debe ser meticulosa y sin tension, por
lo gue no deben resecarse mas de seis anilles tra-
queales y, en muchas ocasiones, debe procederse a
la incision vertical de la zona estencsada y a la colo-
cacién de un injerto autélogo.

La fijacion de los aritenoides o la paralisis

bilateral contraindican este tipo de cirugia.

Se han descrito infinidad de técnicas quirdrgicas
gue basicamente pretenden restablecer la luz larin-
gea 0 traqueal por distintos procedimientos:



1. Dilataciones con meldes laringeos metélicos
huecos de Schristter®® de calibres progresivos, que se
introducen directamente en laringe con anestesia
topica de mucosas. Dilataciones, previa traqueoto-
mia, con moldes laringecs de goma, gutapercha, sili-
conay otros materiales, de tamarios progresivos, que
se colocan por laringoscopia directa y se sujetan a la
canula de traqueotomia®~® o con moldes metalicos
progresivos sujetos a la canula Thost,” con canulas
metalicas en chimenea de Briiggemann o Réthi #6263
0 mas recientemente con tubos en T de silicona
Montgomery.s3

2. Ampliacion del didametro transversal de la larin-
ge por laringofisura y laminotomia del cricoides, sec-
cién del muscule transverso e interposicion de dilata-
dares sinteticos, de cartilago © de hueso autdlogos.
La luz laringea se mantiene en dias o semanas suce-
sivas con ¢anulas en chimenea de Réthi o tubosen T
de Montgomery. Cuando ha sido necesario extirpar
el tejida cicatrizal para recuperar la luz laringea, es
necesario regenerar el revestimiento mucoso con
injertos autdlogos de mucosa oral o nasal, o con piel,
que se mantienen en posicién mediante moldes de
teflén ¢ sitastic.

3. Restablecimiento de la luz laringea por laringos-
toma primario y reconstruccion en cuatro tiempos
quirlrgicos consecutivos, segun técnica de Seiffert:®

= Traqueotemia.

* Laringotomia y exéresis del tejido cicatrizal prela-
ringec y perilaringeo, seguida de la reseccién sub-
mucosa del tejido cicatrizal endolaringeo, sobre todo
de las paredes laterales, y sutura de la luz laringea a
la piel reavivada de los bordes de la incision.

* Colocacién de moldes de goma, gutapercha o
materiales plasticos a medida para evitar la reesteno-
sis en tanta cicatriza y reepiteliza el interior laringeo.
Estos moldes descansan sobre la ¢dnula de tragueo-
tomia y se mantienen en posicién anudados al cue-
llo hasta la completa regeneracién del revestimiento
mucoso de la laringe, a veces durante meses o afios.

» Cierre plastico del laringostoma y del traqueostoma.

4. Reseccidn de epiglotis y bandas en las estenosis
supragléticas con revestimiento de las zonas denu-
dadas con mucosa de vecindad o con injertos libres
de piel.*®

5. Reseccidn anular de la estenosis con anastomo-
sis término-terminal en el ¢caso de la traguea?®™ o
anastomosis traqueolaringea, previa reseccién anular
u cblicua de la estencsis subglototragueaj 3058

6. Ensanchamiento del didmetro transversal gloti-
co mediante fijacidn lateral de la cuerda vocal a tra-
vés de una ventana en el cartilage tiroides con resec-

cion completa del aritenoides®® o con conservacién
del aritenoides® o resecando una mitad del ala tiroi-
dea* y, finalmente, respetando el esqueleto laringeo
y abordando el aritenoides dorsal y lateral al cartila-
go tiroides, 8281

7. Ensanchamiento de la luz traqueat por incisién
vertical de la estenosis con aumento del didmetro
transversal por traccion lateral de sus paredes, inci-
sion vertical de la pared tragueal posterior, coloca-
ciéon de injerto autdlogo de cartilago y mucosa, y
reconstruccion de la pared anterior estenosada
mediante autoinjerto de cartilago costal.>®

8. Emplec en las estenosis traqueales de protesis
autcexpandibles metalicas (wallstent) o de silicona
(Polyflex de Risch), injerto de traquea humana
homélega desanafilactizada o de moldes revestidos
de cartflago tragueal, autdlogo y cultivado.®

El tratamiento quirdrgico sintomdtico puede ser
minimamente invasivo con ldser carbdnico por via
endoscopica o mediante cirugia convencional por via
externa. Ambas alternativas son vélidas y ofrecen
éxitos v fracasos, pero, en nuestra opinion, la cirugia
endoscopica con laser carbonico debe ser la primera
opcién por varias razones:

a) Bs una cirugfa poco arriesgada, asequible a la
mayoria de los cirujanos que dispongan del utillaje
adecuado y con escaso numero de contraindicacio-
nes y complicaciones.

b) Si se respeta el esqueleto laringeo, especial-
mente el cricoides y el tiroides, se mantiene el
soporte fundamental de la luz laringea y cualquier
fracasc permite la reintervencién, tanto por via
endoscopica como por via externa convencional,
Esta ultima comporta siempre una actuacion sobre
el esqueleto laringeo con interrupcién © exéresis
parcial del mismo y pérdidas de substancia, no
siempre faciles de reparar. También ofrece un
mayor numero de complicaciones, entre ellas infec-
ciones que pueden canducir a la necrosis del carti-
lago vy a su eliminacién por secuestros.

c) El riesgo de lesionar estructuras vasculares y ner-
viosas de la faringe es mucho menor en la cirugia
minimamente invasiva por vias naturales que en los
abordajes convencionales.

d) El empleo de trasplantes autdlogos de cartilago
y mucosa comporta un numero relativamente eleva-
do de rechazos, especialmente en diabéticos,
pacientes con mal estado general y, scbre todo, en
bronquiticos crénicos por infeccién local.

) El coste por proceso, calculado en funcién de
la estancia media y el gasto farmacéutico, es
menor que con la cirugia convencional.
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11. MATERIAL ¥ METODOS; EHPERIENCIA
DEL SERVICIO DE ORL DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE PUERTO REAL (CADIZ)

Las razones antes expuestas nos animaron a
emplear desde el afio 1986 la cirugia endosco-
pica con laser carbdnico en las estenosis resi-
duales laringotraqueales y en el presente estu-
dio pretendemos analizar criticamente nuestras
indicaciones y sus resultados tras 16 afos de
experiencia,

Para el presente estudic hemos seleccionado
todos los pacientes de estenosis laringea, laringo-
traqueal o traqueal, tratados en nuestro Servicio
de Cterrinolaringelogia desde 1994 hasta junio
de 2002 que cumplian los siguientes criterios:

11.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Estencsis secuelares que reconocian como causa
inmediata de la misma alguna de las siguientes:

* Intubacién prolongada en UCI.

= Traumatismo laringee accidenta! o postquirdrgico.

» Pardlisis recurrencial bilateral postguirtrgica.

= Traqueotomia.

= Estenosis consolidadas y estables de causa
desconocida,

» Ademas, hemos incluido dos casos de estenosis
congénita de laringe.

11.2. CRITERIDS DE ERCLUSION

Se han excluido todas las estenosis agudas o cro-
nicas de las restantes etiologlas mencicnadas mds
arriba.

11.3. NUMERQ DE PACIENTES INCLUIDOS EN LA MUESTRA

Los pacientes tratados que reunian estos criterios
han sido 116, de los cuales 65 eran mujeres y 51
varones, de edades comprendidas entre los 5 y los
82 anos.

11.4. PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS

Para la recogida de datos hemos desarrollado el
siguiente cuestionaric, que se ha cumplimentando
en todos los casos (ver pagina siguiente).

115, INSTRUMENTAL

Se ha empleado el instrumental habitual de explo-
racion ORL, lupas de v. Stuckrad y fibroscopios para
endoscopia y videoscopia; un espirémetro de turbina
Spirobank (N5/2856) para pruebas funcionales respi-
ratorias y el instrumental quirdrgico especifico para
el tratamiento endoscopico de las estenosis con laser
carbénico:

I. Equipo de laser carbonico marca Sharplan®,
modelo 10415, con potencia regulable entre 0,1 y 40
vatios en modo continue, 0,1 y 17 vatios en super-
pulse, y 0,5 y 40 vatios en la modalidad de Sharpulse.

2. Micromanipulador SHARPLAN Acuspot® 712
para regulacion del diametro de disparo, que para
una distancia focal de 400 mm puede variar entre
0,27 y 4,60 mm.

3. Microscopio hinocular de operaciones Wild - M
650.

4. Endoscopics para laringoscopia directa autosus-
pendida, de diferentes longitudes, calibres y modelos
{bivalvo de Steiner, rigido de Kleinsasser, laringosco-
pio ultralarge de Steiner para espacio subglético,
laringoscopios rigidos de punta curva, etc.).

5. Broncoscopios para laser de adultos y nifos de
la casa Storz, con diametros interiores entre 3 y 10
mm con luz fria, provistos de canales de ventilacién
y aspiracion, y a los que se adapta el sistema de refle-
xion del laser y de regulacion del spot de Sharplan®.

6. Tubos en T de Montgomery de diferentes cali-
bres y dimensiones (figura 7).

7. Stents traqueales de Montgomery y farfngeos de
silicona de distintos modelos, longitudes y calibres.
También stents traqueales autoexpandibles (Polyflex-
stent) de Risch para trdgquea y brongquios,

11.6. METODO QUIRURGICO

La técnica quirdrgica de las recalibraciones con
laser carbonico difiere, segun el tipo de estenosis, en
su grado, localizacion y circunstancias propias de
cada paciente, aunque en esencia sea siempre la
misma. La forma de actuacién varia segln el pacien-
te esté o no traqueotomizado.

a) Pacientes no traqueotomizados
En las estenosis laringeas con diametro »5 mm

hemos trabajado bajo narcosis con intubacion oro-
traqueal, utilizande tubos ignifugos de Xemed con



ESTENOSIS LARINGOTRAQUEALES

NOMBRE:
SEXO:
ANTECEDENTES DE INTERES:

1. LOCALIZACION

1.1. O Supraglética
1.2, O Glética

1.3. O Subgidtica

1.4, O Laringotraqueal
1.5, O Tragueal

2. TiPO DE ESTENQSIS

2.1, O Fibrosis cicatriza!

2.2. 7] Edema

2.3. O Granuloma

2.4. O Sinequia

2.5. O Artrosis cricoaritenoidea
2.6. O Paralisis en cierre

3. ETIOLOGIA

3.1. O PostquirGrgica

3.2. O Postintubacidn prolongada
3.3. O Postraguectomia

3.4, O Postraumatica

3.5. O Postradioterapia

3.6, O Criptogenética

3.7. [J Malformativa

4. TRAQUEQTOMIA
41.04 PREVIA O
4.2.0NO

5. TRATAMIENTO

5.1. O Cirugia convencional

5.2. O Recalibracién por vaporizacion iaser

5.3. O Recalibracion por exéresis laser

5.4, O Reseccion radial laser

5.5. O Aritenoidectomia laser

5.6. O Aritenoidectomia + cordectomia parcial laser
5.7. O Recalibracion Jaser + tubo Montgomery

5.8. O Recalibracion laser + tubo Montgomery + alainjerto
5.9. O Traqueotamia previa

5.10. O Traqueotomia peroperatoria

5.11. O Sin traquectomia

6. RESULTADOS

6.1. O Decanulacién Osl
6.2. O N° recalibraciones

6.3. O Evolucion

EDAD:
N® H*:

6.3.1. O Muy buena {decanulacidn, no recidiva, no déficits funcionales importantes tras 12 recalibracién)

6.3.2. O Buena (de 2 a 5 recalibraciones)

6.3.3. O Regular (precisa, tras varias recalibraciones, tubo de Montgomery)
6.3.4. O Mala {mds de 5 recalibracicnes y no tolera tubo de Montgomery)

7. COMPLICACIONES sid
8. EXITUS

PERGPERATCRIA O

O NO

NO O
sk

8l



hidrotaponamiento para evitar deflagraciones
durante el empleo del laser CO, y proteccién con len-
tinas homedas.

En las estenosis laringeas con didmetro <5 mm y,
por tanto, en las estenosis laringeas de grados Il y IV,
en fos que la intubacion orotraqueal resulta imposi-
bie con los tubos de anestesia habituales, hemos rea-
lizado sistematicarmente una tragueatomia media o
baja reglada como primer tiempo. La mayorfa de las
veces se ha efectuado la tragueotomia bajo aneste-
sia locorregional con bupivacaina al 0,5% y epinefri-
na al 1. 200.000. Otras veces se ha recurrido a la
narcosis y ventilacién asistida con mascarilla laringea

Figura 7»>» Arriba: Canula de traqueotomia fenestrada y
diversos tipos de tubos en T de Montgomery utilizados
en las estenosis Laringotraqueaies. Abajo: Técnica de
colocacion del tubo en T de Montgamery en la laringe
recalibrada ton ayuda de una sonda de Nelaton.

LMA flexible, sequida de la infiltracion locorregional
y tragueotomia reglada. Una vez abierta la traquea y
suturada la charnela de su pared anterior a la piel
cervical, se intub¢é la traquea. A continuacion, se rea-
lizd la laringoscopia directa autosuspendida con dis-
tintos modelos de laringoscopic, segun el tipo vy el
asiento de las lesiones laringeas, inctuidos el espacio
subglotico vy la zona de transicidn laringotragueal
accesibles con el laringoscopio extralargo de Steiner.

En las estenosis traqueales se han empleado los
broncoscapios especiales para laser CO, con ventila-
cibn manual por el anestesista. Durante los disparos
con laser se interrumpe la ventilacidén y se mantiene
la apnea mientras la saturacién de O, se mantenga
alrededor del 86 al 90%. Llegados a este limite se
interrumpen los disparos, se ventila de nuevo al
paciente hasta alcanzar del 98 al 100% de satura-
Cién y se vuelve a utilizar el laser intermitenternente.

b} Pacientes traqueotomizades

En las estenosis laringeas y laringotraqueales simples
¢ multisegmentarias de pacientes previamente tragueo-
tomizados, se realizé 1a intubacién traqueal directa a
través del tragueostoma con el tubo ignifugo de Xomed
y se procedio a la recalibracion a través del laringosco-
pio como en las situaciones anteriormente descritas. En
las estenosis completas de laringe y en las glotosubglo-
totraqueales puede resultar muy dificil la recalibracion a
lo largo del gje vertical tedrico de la laringe. Dada la
hiperextension del cuello y el desplazamiento de la larin-
ge por el endoscopic, se forma, merced a la elasticidad
de la membrana intercricotiroidea, un angulo entre tiroi-
des y cricoides, y otro entre anillo cricoidec y traquea por
la elasticidad de la membrana cricotragueal; de modo
gue ¢l rayo laser puede incidir sobre el esqueleto larin-
geo v la membrana cricotiroidea en lugar de hacerlo
sobre el tejido fibroso cicatrizal que ocupa la luz. Para
evitar esta situacion, resulta muy Util, una vez que se
liega con la recalibracion al espacio subgldtico, la intre-
duccién retrégrada desde el traqueostoma de un pun-
zdn que perfora la cicatriz y hace prominencia en la por-
cion ya recalibrada de laringe. Este punzén metélico nos
sirve de guia para continuar recalibrando concéntrica-
mente a su alrededor hasta alcanzar la luz tragueal y
visualizar ampliamente el tubo de anestesia. A continua-
cién se coloca un tubo en T de Montgomery, sobrepa-
sandgc ligeramente el limite superior de la estenosis. En
las estenosis gldticas, el tubo en T debe sobrepasar el
borde libre de las cuerdas y en algunas ocasiones hasta
el aditus faryngis, sobresaliendo en la hipofaringe, cuan-



do se ha actuado en el espacio interaritenoideo, de
manera que mantenga separadas las apofisis vocales de
los aritencides, evitandc su fusién. En algunas ocasio-
nes, esta circunstancia nos obliga a colocar temporal-
menta una sonda nasogastrica de alimentacion.

11. 7. TECNICA DE APLICACION DEL LASER (O,

La tecnica de utilizacion del laser carbdnico varia
algo, segun la localizacion, extension, morfologia vy
tipo histopatelégice de la estenosis, aungue en esen-
cia sea siempre la misma, y puede esquematizarse de
la siguiente forma:

11.7.1. Estenosis larfngeas

a) Paciente traqueotomizado:

» Anestesia general y colocaciéon de tubo endotra-
queal ignifugo con balén de hidrotaponamiento.

* Introduccion de laringoscopio directo con aspira-
cién distal. En estenosis subgléticas o traqueales
supraestarnales es preferible un laringescopio large vy
fino que un broncoscopio.

= Visualizacién ¢con microscopio quirdrgico.

» Adaptacidn del tubo del laser al micromanipulador.

* Proteccidn de la cara del paciente con compresas
hamedas.

= Proteccién del balon v del tubo de anestesia con
lentinas humedas.

s Actuacion con laser en continuo vy a intensidad
variable entre 1y 5 vatios sobre |a estenosis. El dia-
metro del spot varia segin se vaporice o se corte.

= Conseguida una luz aceptable, la mayor posible,
se sustituira opcionalmente el tubo endotraqueal de
anestesia por un tubo en T de Mentgomery cuya chi-
menea sobrepase en altura la zona estendtica. Si se
sospechan posibles trastornos deglutorios postope-
ratorios, debe colocarse sonda de alimentacion.

b) Paciente no traqueotomizado:

= Intubacidn anestésica orotraquea!l con tubo igni-
fugo y balén de hidrotaponamiento.

* Introduccion de laringoscopio directo con aspira-
cion distal.

« Visualizacién con microscopio quirdrgico.

* Adaptacion del tubo dei laser al micromanipulador.

+ Proteccion de la cara del paciente con compresas
humedas.

» Proteccion del balan y del tubo de anestesia con
lentinas humedas.

* Actuacion con laser en continuo y a intensidad
variable entre 1y 5 vatios sobre la estenosis, E} dia-
metrc del spot varia segun se vaporice o se corte.

* Retirada del laringoscopio y del tubo endotraqueal.

117.2. Estenosis tragueates

a) Paciente tragueotomizado con estenosis
estomal y periestomal:

» Anestesia general y retirada de la canula de
fraguectomia.

» Introduccidn de broncoscopio rigido por via oral,

* Adaptacién del laser al micromanipulador del
broncoscopio.

» Vaporizaciéon de la estenosis granulomatosa con
léser en continuo a intensidad de 5 & 10 vatios o sec-
cién de la fibrosa con laser en continuo y superpuise
aintensidad de 1 a 5 vatios, hasta conseguir la mejor
luz posible.

» Retirada del broncoscopio.

¢ Colocacidn opcional de un tubo en T de
Montgomery cuya chimenea quede en el espacio sub-
glético, lejos del borde libre de las cuerdas vocales.

b) Paciente traqueotomizado con estenosis
infraestomal:

¢ Anestesia general y retirada de la canula de
traqueotamia.

* Introduccion de broncoscopio rigido por via oral
o por el tragqueostoma.

e Adaptacién del laser al micromanipulador del
broncoscopio.

» Vaporizacion de la estenosis granulomatosa con léser
en continuo a intensidad de 5 a 10 vatios o seccidn de la
fibrosa con laser en continuo y superpulse a intensidad
de 1 a 5 vatios, hasta consequir la rejor luz posible,

* Retirada del broncoscopio.

= Colocaciéon opcicnal de tubo en T de Montgomery
en las estenosis altas o de stent de difatacion traqueal
en las bajas.

¢) Paciente no traqueotomizado:

* Introduccion de broncoscopio rigido por via oral,

= Adaptacion del laser al micromanipulador del
broncescopio.

= Vaporizacion de la estenosis granulematosa con
laser en continuo a intensidad de 5 a 10 vatios o
seccion de la fibrosa con laser en continuo y super-
pulse a intensidad de 1 a 5 vatios, hasta conseguir
la mejor luz posible.

= Retirada del broncoscopio.
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» Colocacién opcional de stent traqueal.

En las estenosis faringeas de tipo fibroso o ede-
matoso utilizamos el laser en mode continua y con
spot pequeho, puesto que interesa la exéresis de
las lesiones o la seccién en cuia para facilitar el
drenaje del edema. En lesicnes circunscritas se per-
sigue la exéresis completa, ya que queda en e
resto de la laringe mucosa suficiente para la reepi-
telizacion. En las lesiones anulares con luz visible,
la recalibracion se consigue con incisiones o exci-
siones en cufa muy limitadas y dispuestas en estre-
lla, seguida de dilatacion con el broncoscopio a
través del laringoscopio. En las granulomas se pro-
cede a la vaporizacion con spot amplio, seguida de
la colocacidén temporal de un tubo en T de
Montgomery en los pacientes tragueotomizados
(figura 5F-H).

En las estenosis supragidticas podemos encontrar
diversas situaciones que reguieren soluciones igual-
mente diferentes. El desprendimiento del pie de la
epiglotis y su desplazamiento en sentido dorsal con
acortamiento del eje anteroposterior del vestibulo
laringeo se resuelve mediante la exéresis de la
misma. La luxacién e inclinacién dei aritenoides
sobre la glotis, y mds aln si va unida a |a fijacion en
linea media de la cuerda homonima con evidente
reduccion de la luz gldtica en la inspiracién por
aspiracion del aritenoides, requiere Unicamente la
aritenoidectomia unilateral completa (figura 5E).
Las reducciones concéntricas del vestibulo laringeo,
especialmente fras laringectomias parciales supra-
gléticas, se solucionan satisfactoriamente escin-
diendo todo el tejido fibroso, que, @ modo de teja-
dillo mas o menos grueso o de cornisa, cubre las
cuerdas vocales y reduce el vestibulo a un mero ori-
ficio. Importante en estos casos es la liberacién de
los aritenoides con respeto de la mucosa que los
tapiza. En estos casos, debe mantenerse la traqueo-
tomia hasta la total cicatrizacidn, asi como la sonda
de alimentacion para prevenir aspiraciones. En este
tipo de estenosis es muy importante colocar una
lentina humeda por debajo de la estenosis y por
encima de las cuerdas vocales para protegerlas del
laser (figura 4A-D).

En las sinequias anteriores de ambas cuerdas o
en las estenosis cicatriciales postquirdrgicas a nivel
de comisura anterior, por ejemplo, tras tirotomias
mal cicatrizadas, cuando el paciente no esta tra-
queotomizado, utilizamos la técnica quirdrgica de
Steiner resecando el tercio anterior de ambas cuer-
das hasta llegar al pericondrio del cartilago tiroides
sin colocar molde alguno {(figura 3). En caso con-

trario, preferimos colocar temporalmente un tubo
de Montgomery.

En las pardlisis faringeas bilaterales sin estenosis
organica subyacente, hemaos realizado una arite-
noidectomia parcial con reseccién del tercio poste-
rior de la cuerda vocal homdnima, sequida de la
decanutacion inmediata en el propio acto guirdr-
gico. En los no tragueotomizados no hemos adop-
tado medidas especiales, salvo la profilaxis anti-
bidtica y la administracion de mucoliticos y AINE
(figura 5D). En las pardlisis laringeas bilaterales
asociadas a estenosis subgldticas se ha completa-
do la aritencidectomia y cordectomia parcial con
la recalibracidén laringea pertinente en el mismo
tiempo quirdrgico.

En las estenosis traqueales postraqueotomia con
estenosis supraestomal y periestomal, la recalibra-
cién va siempre unida a |a colocacion de un tubo en
T de Montgomery. En los pacientes no traqueoto-
mizados o con tragueostoma ya cerrado y estenosis
tragueal a nivel cervical, hemos procedido a la reca-
libracién con laser CO, por broncoscopia. En algu-
nos ¢asos hemos colocado a continuacion un stent
autoexpandible de Risch, después de mecir la lon-
gitud de la estenosis y de evaluar el didmetro de la
tréguea per encima y por debajo de la estenosis
con TAC o RNM.

En todos los pacientes se ha seguido un protocolo
de profilaxis antiinfecciosa preoperatoria y durante el
postoperatorio inmediato se han administrado
mucoliticos para facilitar la expectoracion de las
secreciones y del moco adherente, asi como AINE y
corticostercides a demanda, segdn los casos y las cir-
cunstancias de cada paciente.

11.8. COLOCACION DEL TUBO DE MONTGOMERY
Y DE STENTS TRAQUEALES

La colocacion de un tubo en T de Mantgomery
no plantea problemas cuando la iongitud de los
dos extremos, proximal y distal, es reducida. Pero
cuande la traguectomia es baja y el extremo pro-
ximal ha de llegar a la subglotis o incluso sobre-
pasar las cuerdas vocales por un lado y el extremo
distal ha de mantener el calibre traqueal al menos
en un par de centimetros ¢ mas por el otro, la
introduccion del tubo puede ser complicada. En
estos €asos recurrimos a un pequefo truco que,
en nuestras manos, siempre ha dado buen resul-
tado, simplificando mucho este tiempo quirdrgi-
co. Antes de retirar el tubo de anestesia de la tra-



quea se introduce una sonda de Nelaton en e
tubo en T de Montgomery por el extremo que sal-
dra por el tragueostoma. A continuacion se pasa
por la porcién del tubo que ha de quedar en la
porcion supraestomal de la traquea y en la larin-
ge hasta que salga por su extremo superior {figu-
ra 7). Actc seguido se retira el tube de anestesia,
se introduce la punta de la sonda de Nelaton en
la trdquea hasta visualizarla a través del laringos-
copic y, con una pinza de endoscopia, se traccio-
na suavemente de la misma, arrastrando el tubo
de Montgomery hasta colocarlo en paosicidn.
Finalmente, se retira la sonda de Nelaton por
dentro del laringoscopio, se introduce el extremo
inferior del Montgomery en la traquea y se conec-
ta al sistema de ventilacion manual.

Como stents autoexpandibles permanentes en tra-
quea hemos empleado habitualmente los Polyflex-
stent de silicona con malla de poliéster, suministrados
por Rusch, de diametros variables entre 9 y 18 mm, y
longitudes entre 3 y 8 cm. Su colocacion se ha efec-
tuado a través del broncoscopio, a veces con control
radioscépico simultaneo.

11.9. CONTROLES POSTOPERATORIOS

El control postoperatorio mediante laringoscopia ©
fibroscopia se ha efectuado a las 24 ¢ 48 horas de la
intervencién, en unos casos para determinar el alta
hospitalaria, como sucede habitualmente con las
parélisis laringeas y, en otros, para observar la evolu-
cion postoperatoria inmediata, la posicién del tubo
de Montgomery o del stent, y decidir sobre la conve-
niencia de aspiraciones locales, limpieza del stent,
retirada de la sonda de alimentacion o terapéutica
médica complementaria. En cualquier case, la toma
de decisiones esta condicionada por la clinica respi-
ratoria y deglutoria del paciente.

Los restantes controles postoperatorios se han
realizade con una periodicidad quincenal, al prin-
cipio, durante varios meses y semestralmente des-
pués, de forma ambulatoria en consultas externas.
En determinados cascs, c<uando el proceso de
cicatrizacién no es el esperade ¢ cuando surgen
dudas sobre la posicitn o tolerancia de los mol-
des, stents, etc., se ha procedido al control endos-
copico directo bajo narcosis en el guirdfanc o
incluso a la revision guirdrgica.

En los pacientes con tubo de Montgomery este
control quirdrgico postoperatorio se ha realizado
habitualmente a los 5 6 6 meses, retirando el tubo

de Montgomery para comprobar el estado de
cicatrizacion local, eliminar granulomas y evaluar
la posibilidad de retirar el tubo y decanular al
paciente. En caso contraric, se ha repuesto o sus-
tituido por otro de iguales caracteristicas o de
dimensiones diferentes, generalmente de diame-
trc mayor.

Tras este control quirdrgico se ha procedido, en
unos casos, a la retirada del tubo de Montgomery o
del stent, y a la decanulacion inmediata del paciente;
en bastantes casos, la decanulacion ha ido precedida
de la colocacion de una canula de traguectomia
fenestrada para cerciorarse de la permeabilidad esta-
ble de la via respiratoria, sin arriesgarse a reaperturas
urgentes de la traquea.

Una vez decanulado el paciente, se ha esperado al
cierre espontaneo del tragueostoma bajo control
ambulatorio. En caso contrario, se ha procedido a la
plastia del tragueostoma mediante cirugia ambula-
toria con anestesia local.

11.10. Datos por determinar

En el presente estudio hemos analizado los
siguientes datos:

Namero de pacientes, su distribucién por
sexo y edad, y la frecuencia de estenosis por
décadas.

2. Eticlogia inicial del proceso (alergia, patolo-
gia tiroidea, ACV, etc.), su incidencia en cuatro
grupos de edad: en menores de 20 afos, entre
20 y 40, entre 40 y 60 afos, y en mayores de 60
anos.

3. La causa desencadenante o inmediata, y la etio-
logia inicial de la estenosis.

4. Caracteristicas de la estenosis: localizacién, tipo
y grado de astenosis.

5. Modalidad de tratamiento y ndmero de recali-
braciones.

6. Nimerc de pacientes que fueron referidos ya
traqueotomizados, pacientes a los que hubo que
realizar una traquectomia previa a la recalibracion y
pacientes sin traqueotomia.

7. Porcentaje de pacientes decanulados y no
decanulados.

8. Evolucion y resultados en general y en las paréa-
lisis bilaterales en particular.

9. Complicaciones y exitus.

Para el procesamiento y tratamiento de los men-
cionados datos, hemos utilizado el programa
Microsoft Access con licencia de ta UCA.
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12, RESULTADOS

Los pacientes estudiados que cumplian los criterios
de inclusidon han sido 116. De éstos, el 56% eran
mujeres y el 44% varones sin diferencia estadistica-

Distribucion por sexos (N = 116)

Hombres
44%

B Mujeres
56%

mente significativa (Chi-Cuadradc = 0,84 y p =
0,089) (figura 8). La incidencia por edades y su dis-
tribucién por décadas se ha representado esquema-
ticamente en las figuras 9 y 10; el mayor numero de
estenosis se presenta entre los 50 y los 70 afos.

La etiologia inicial o patologia previa de los
pacientes antes de desencadenarse la estenosis es
muy diversa y se muestra graficamente en la figu-
ra T1. Destaca el grupo otras con 38 casos, en el
que se han incluido las gque no alcanzaban un por-
centaje significativo. La distribucién de las eticlogi-
as de base en nuestra casuistica se expone por
orden de frecuencia en la tabla 2.

La distribucién de las causas inmediatas ¢ desenca-
denantes de la estenosis por grupes de edad se ha
representado esquematicamente en la figura 12.

Figura 8>> Distribucidn por senos {N = 116}

La intubacién prolongada es la causa mas
frecuente, excepto en el grupo de mayo-
res de 60 anos, en quienes la cirugia pre-
via ocupa el primer lugar, seguida de la

radioterapia.
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Figura 9»» Distribucion por edades (1},




Distribucién por edades {2) (N = 116)
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Figura 10=» Distribucion por edades (2) (N = 114},

En conjuntg, fa intubacion prolongada es causa de
estenosis en el 36%, la cirugfa en el 27% vy la radio-
terapia en el 10% de los casos {(figura 13).

La localizacién més frecuentemente observada en
la muestra es la glotica (40%) v la menos frecuente
la traqueal (5%). La distribucion porcentual de las
localizaciones se ha representado en la figura 14.

Las lesiones organicas representan el 70% vy las
funcionales el 30%, destacando por su mayor fre-
cuencia entre las primeras la fibrosis cicatrizal y
entre las segundas las pardlisis laringeas en cierre
(figura 15).

El grado de estenesis mds frecuente es el grado IV,
con el 78%, lo que coincide con el namero de
pacientes traqueotomizados. La distribucion porcen-
tual de los distintos grados de estenosis se ha repre-
sentado graficamente en la figura 16.

La modalidad de tratamiento aplicado se muestra
graficamente en la figura 17, destacando por su fre-
cuencia la recalibracién endoscopica con laser CO,
asociada a la colocacidn de un tubo en T de
Montgomery (37%), sequida de la aritenoidectomia
unilateral y cordectomia del tercio posterior (24%), y
de la recalibracion por vaporizacion (18%). Bajo el
epigrafe otros con el 6% incluimos una cirugia exe-

Etiologia inidal (N = $16)
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Figura l1>»> Etiologia inicial (M = 116]).
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rética convencional por via externa, una infiltracién
cordal con toxina botulinica, una cirugia dilatadora
convencional por via externa con implante de hueso
artificial tras varias recalibraciones fallidas con laser
CO, y cuatro casos de incision radial de la estenosis
con dilatacion ulterior con broncoscopio. El nimero
de recalibraciones con laser CO, efectuadas en cada
paciente es muy diverso. En el 58% de los pacientes
s6lo fue necesaria una recalibracién, en el 16% se
efectuaron dos recalibraciones y en los restantes mas
de dos recalibraciones. E! numero méximo de recali-

TABLA 2»» Etiologia inicial de ta estenosis
en nuestra casuistica.

Cancer de laringe o faringolaringe 21 cases
Traumatismas ¢ranecencefalicos 15 casos
Cirugia de la gldndula tiroides 12 casos
Desconacida o criptogenética 11 casos
Politraumatismas 8 casos
Insuficiencia respiratoria 7 casos
Cirugia cardiaca 4 casos
Insuficiencia cardiaca 3 casos
ACY 3 casos
TBC 3 casos
Shack séptico 3 casos
Malfarmacion congénita 2 casos
Edema faringolaringeo 2 casos
o laringotraqueal idiopatico

Intervencion previa por pélipo laringeo 2 £ases
Traumatismo laringotragueal 2 casos
Patologia laringea no especificada 1 caso
Cuerpo extrafio faringeo ignorado T caso
Encefalopatia posanézica J caso
Epiglotomalacia 1 caso
Esafagitis por reflujo 1 casa
Fibrohistiocitoma benigno laringe 1 caso
Granulomatosis de Wegener 1 caso
Laringitis inhalatoria 1 caso
Linfoma 1 caso
Membrana congénita de laringe 1 casa
Peritonitis aguda 1 casa
Quemaduras 1 caso
5. medular espinal anterior 1 caso
Sustitucin cuerpos vertebrales 1 casg
Traumatismo costal 1 caso
Tumor glémico irradiado 1 caso
Ulcus perforado 1 caso
Distonia espéstica inspiratoria 1 caso

braciones en un mismo paciente fue de cinco, renun-
ciando definitivamente al tratamiento endoscopico
con [aser, cuando, tras este namero de intentos, no
se logrd un resultado aceptable. Dos pacientes no se
recalibraron con laser, 1o que corresponde al 2% con
0 recalibraciones (figura 18). Los pacientes que acu-
dieron con traqueotomia o a los que fue necesario
practicar una tragueotomia previa a la intervencion
con laser fueron 91 (figura 19); la tasa de tragueoto-
mizados concuerda con el porcentaje de estenosis
grado |V Se decanularon 63 de 91 pacientes tra-
quectomizados, lo que equivale al 69% (figura 20).
El resultado fue muy bueno o bueno en el 72% de
los casos al resolverse definitivamente la estenosis
con sélo una ¢ dos recalibraciones; en el 12% fue
regular, al requerir mds de dos recalibraciones y sien-
do necesaria la permanencia del tubo en T de
Montgomery en el 12% de los casos. El resultado
fue malo en el 16% de los casos (figura 21), ya que
no fue pasible decanular a los pacientes ni mantener
un tubc de Montgomery, bien por reestenosis, bien
por alteraciones funcionales laringeas, especialmen-
te respiratorias y deglutorias.

Las paralisis laringeas en cierre sumaban 32 casos,
en 24 de los cuales se resolvio la estenosis satisfacto-
riamente con cirugia minimamente invasiva con laser
CO,, lo que supone el 78% de los cases. En los res-
tantes fue necesario, bien el antenimiento del tubo
en T de Montgomery tras la recalibraciéon o bien su
retirada por intolerancia con reposicién de la canula
de traqueotomia (figura 22}. Las complicaciones son
poco frecuentes (8/116), lo que corresponde al
6,9%, distribuidas del modo siguiente:

Obstruccion del tubo en T 2 casos
de Mantgomery por secreciones

Enfisema subcutdneo cervical 1 caso
Neumonia por aspiracién 1 caso
Neumonia por aspiracion y exitus por sepsis 1 caso
Aspiracion a traquea del tubo de Montgomery 1 caso
Desprendimiento de mucosa traqueal y exitus 1 caso
Rotura del tubs en T de Montgomery 1 caso

al retirarlo y necesidad de broncoscopia
urgente para extraer el resto endotragueal

13. COMENTARIOS

Las estenosis laringeas y laringotraqueales scn,
afortunadamente, poco frecuentes en la actuali-



dad, aunque siguen siendo procesas marbosos gra-
ves y de dificil solucion. Prueba de ello es la gran
variedad de técnicas quirdrgicas y de métodos tera-
péuticos descritos que siguen empleandose en fa
actua1'!dad'2,4,8,I6,I?_28_29,29,38,39_42,46,50,52,53,54.55.55.53.62.63,
6274768081 | g gravedad y la dificil solucién de las
estenosis radica, por una parte, en la complejidad
intrinseca de este tipo de cirugia y, por otra, en la
patologia concomitante que presentan los
pacientes. En efecto, el 56% de las estenosis se
presentan en sujetos mayores de 50 afos con
patologias respiratorias, cardiovasculares o meta-
hélicas que dificultan el tratamiento y ensombre-
cen el pronéstico.

Los procesos morbesos iniciales que desembo-
can finalmente en una estencsis son multi-
p|e54,5,?,10,14,‘|5.18,19,3l,34,35.36,43,44.4?,60,64,68,?l y deStacan
per su mayor frecuencia los canceres de laringe o
faringolaringe, los traumatismos vy la cirugia de la
glandula tircides. Esto explica la mayor incidencia
en pacientes maduros y ancianos.

En 11 casos fue imposible determinar la patologia
inicial, hecho igualmente sefaladc por otros auto-
res,”7! y en un caso hemos sospechado con funda-
mento una inhalacion profesional continuada de
polvo de remolacha de azlcar en una azucarera,
hipétesis que en cualquier caso precisa una confir-
macidn experimental. Los dos casos de estenosis
laringea idiopética se observaron en mujeres, lo que
hace sospechar un trasfondo hormonal, como sugie-
re Dedo.’®

En cuanto a las causas inmediatas de este-
nosis, debemos destacar la intubacién pro-
longada en UC en 41 casos, seguida de la
cirugia de cabeza y cuello en 31 casos, y de

la radioterapia en 12.

Los traumatismos son la causa més frecuen-
te en los pacientes jévenes.

Las pardlisis laringeas bilaterales obedecian en 12
casos a lesion recurrencial en la cirugia de la glandu-
ia tiroides y en los restantes casos a traumatismos e
intubaciones prclongadas. En estos casos la pardlisis
estaba asociada a ofras lesiones laringeas, lo que
explica el éxito de la cirugia laser en las pardlisis postes-
trumectomia y que los fracasos se presentaran en

Distribucion segun edad y causa (N = 116)
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Figura 12s> Distribucidn seglin edad v causa {N = 114).
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el segundo grupo. De hecho, todas las paralisis postes-
trumectomia se resolvieron con una sola interven-
cién con laser carbonico mediante aritencidectomia
y cordectomia parcial unilateral, y los pacientes fue-
ron decanulados en el mismo tiempo quirdrgico. Por
el contraria, en el grupo de pardlisis ascciadas a este-
nosis gléticas, subglaticas o incluso multisegmenta-
rias, fueron necesarias una o varias intervenciones y
la colocacion de un tubo en T de Montgomery, que
pudo o no ser retirado en un tiempo ulterior.

La localizacién mas frecuente de la este-
nosis en la muestra es la glética (40%),
seguida de la laringotraqueal, casi siempre

subglototraqueal (22%).

Estos datos difieren de los publicados por otros
autores2347 que se refieren a las estenosis por
intubacion prolongada y por traquegtomia, mientras
qQue en nuestra casulistica se han incluido otras causas
inmediatas de estenosis. Asi, en las estenosis gloticas
hemos incluido las pardlisis bilaterales, aisladas o aso-
ciadas a otras lesiones secuelares de cualquier eticlo-
gia y no solo las subsiguientes a una intubacion pro-

36%

3%
3%

99, 5%

] Malformativa
] Radigterapia
] Intubacion

B Criptogenética
B Quirdirgica
[ inflamatoria

[[] Traguectomia ] Traumatica

Figura 13»» Causa desencadenante (N = 114).

longada. Por otra parte, las estenosis traqueales solo
representan el 5% en nuestra casuistica, en contras-
te con la incidencia porcentual sefialada por otros auto-
res,” en los que llega a ser del 46%. Posiblemente,
estas diferencias puedan atribuirse a que, en nuestro
hospital, todo paciente intubado en la UCI es tra-
queotomizado de forma reglada en quirdfano de ORL
a partir de los 7-10 dias.

Las estenosis supragloticas obedecen casi siempre
a secuelas de cirugia parcial de canceres de laringe
o de traumatismos laringeos, en tanto que la mayo-
ria de las estenosis subgléticas, subglotctragqueales
y traqueales resultan de intubaciones prolongadas.
Las estenosis de causa desconocida se localizan
preferentemente en supraglotis y subglotis, las pri-
meras en forma de edemas organizados del vestl-
bulo y las segundas en forma de edemas y fibrosis
de aspecto cilindrico o infundibuliforme del espacio
subglético.

La lesién funcional subyacente mas frecuente fue
la parélisis bilateral de cuerdas vocales, en tanto que
las lesiones organicas tisulares por orden decreciente
de frecuencia fueron la fibrosis, el granuloma, el
edema v la sinequia.

Localizacion (N = 1186)
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Figura 14>» Localizacidn (N = 114).




Tipo de estenosis {N = 116)
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Grado de estenosis (N = 116)
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Figura 15=> Tipo de estenosis (M = 114).

Tratamiento realizado (N = 116}
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Figura 14>» Grado de estenosis (N = 116}

MUmero de recalibraciones (N = 116)
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Figura 17-> Tratamiento realizado (N = 114).

Figura 18>> Numero de recalibraciones [N = 116)

91




Traqueotomizados (N = 116)

Decanutados (N = 31)
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Figura 19»» Traqueotamizados (I = 11é) Figura 20>» Decanulados (N = 91},
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Figura 21»» Cvolucion (M = 116).

Los grados de estenosis mas frecuentes por orden
de frecuencia son el IV y el lll, lo que es absoluta-
mente l6gico, dado que son los gue determinan
sintomatologla importante y compromiso vital. En
concordancia con estos datos, vemes como la reca-
libracién con laser CO, se asocié al empleo tempo-
ral o definitivo de tubos en T de Montgomery en el

Figura 22»» Evolucion paralisis COVY (N = 32).

37% de los casos y que el 78% de los pacientes
fueron traqueotomizados, bien antes de su remi-
sion al Servicio 0 como paso previo a la recalibra-
cion. Tras el tratamiento, se decanulé definitiva-
mente al 69% de los traqueotomizados.

En cuanto al tipo de intervencién y al ndmero de
recalibraciones por caso, hemos de sefalar que en




dos cascs no se recurrid a la cirugfa laser. En uno paor
tratarse de una distcnia espéstica inspiratoria, que se
resolvid mediante endoscopia e infiltracion cordal de
10 unidades de toxina botulinica, y en otro por tratar-
se de una estenosis supraglotica y glética postrau-
matica, que por sus caracterfsticas se tratd satisfac-
toriamente con una laringectomia parcial horizontal
supragldtica, En el 12% de los casos s6lo se pudo
lograr la recalibracion con laser y mantener la luz res-
piratoria con un tubo en T de Monigomery perma-
nente que, si bien no supone la curacion, si que
representa una mejoria notable en la calidad de vida
de estos pacientes.

Ante estos resultados, sorprende que sean tan
escasos los autores que propugnen la cirugia endos-
cbpica laser para el tratamiento de |as estenosis resi-
duales. Ya hemos comentado mas arriba, en las
bases generales de tratamiento, las indicaciones de
la cirugfa laser propuestas por Ménard y colaborado-
res,*® y Spector,” que en nuestra opinién son muy
limitadas. La mayoria de los autcres se inclinan por la
cirugia convencional v llegan a afirmar que en las
estenosis severas solo las técnicas quirtrgicas abier-
tas, basadas en el principic de Réthi, permiten alcan-
zar resultados aceptables.” Proponen el ensancha-
miento del drea estenosada con incisiones verticales
sin resecar la cicatriz y manteniendo la luz con un
stent. Otros prefieren la interposicidn de cartilago
costal entre las incisiones verticales, anteriar a nivel
del tiroides y posterior del cricoides,® unida al spfit
anterior del anillo cricoideo.

Kiter v colaboradores®? intervinieron en cinco afios
146 estencsis traqueales mediante exéresis de la
estenosis y anastomosis término-terminal, En las
estenosis simples, limitadas a una sola regién, resuel-
ven el problema con una sola intervencion en la
mayoria de los casos y en las estenosis traqueales
stlo emplean la reseccidn del segmente estenosado
y la anastomosis. Segun estos autores, y coingidien-
dc con nuestra experiencia, las estencsis multiseg-
mentarias y sobre todo las laringotraqueales con
participacion del cricoides son las méas problemati-
cas, y en las glotosubglototraqueales solo se consigue
éxito en entre el 25 y el 40% de los casos en la pri-
mera intervencién. En los restantes casos suelen ser
necesarias, por término medio, de tres a cinco ope-
raciones. En las estenosis laringotragqueales propo-
nen la exéresis de |a estenosis traqueal en un primer
tiempo, dejando para tiempos ulteriores la laminoto-
mia de Réthi y la colocacién de un molde de
Aboulker. En las estenosis traqueales sin participa-
cién del anillo cricoideo, Weber y colaboradores™

defienden la exéresis transversal y la anastomosis
término-terminal, logrando buenos resultados en 27
de 32 casos operados. Pero en los cince restantes
se presentaron pardlisis unilaterales o bilaterales
recurrenciales, y en cuatro casos hubo reestenosis
par cicatrices peritraqueales que obligaren a varias
reintervenciones.

Aun mas sorprendente es la renuencia al empleo
del laser en las paralisis laringeas, en las que se sigue
recurriendo a las técnicas exolaringeas de King y
Woodmann," y a la cordectomia clasica cuando
fallan las anteriores. Tanto es asi que el 100% de las
parélisis postestrumectomia se solucionan y decanu-
lan con cirugia lser en un sclo tiempo,’ y en el total
de paralisis de otras eticloglas, asociadas normal-
mente a otro tipo de estenosis laringea, se logra la
decanulacion definitiva en el 78% de los casos. En
las estenosis gléticas asociadas a una inmovilidad de
ambas cuerdas vocales por fijacion de las articulacio-
nes o fibrosis de las mismas no puede recurrirse a un
solo tipo de técnica quirdrgica® y es necesario esco-
ger la técnica mas adecuada en cada caso. Es en este
tipo de paralisis o de fijacidn de las cuerdas vocales
en el que peores resultados se han obtenido con el
laser CO,.

En las estenosis subgldticas que no se resuelven
definitivamente con cirugia endoscopica laser en
unc o dos tiempos puede recurrirse a la reseccion
parcial del cricoides, sequida de anastomosis tirctra-
gueal, que da buenocs resultados en el 91% de los
casos, si bien se trata de una cirugia complicada.®

Las complicaciones en la cirugia endoscdpica con
laser CO, son poco frecuentes. El enfiserna subcuta-
neo se presentd como complicacién inmediata en la
exéresis de una estenosis glotosubgldtica anterior,
pero se resolvio espontaneamente.

La cbstruccién del tubo en T de Montgomery por
secreciones espesas y adherentes la observamos en
alguno de los primeros casos intervenidos y se resol-
vib mediante la administracion de mucoliticos v la
humidificacién ambiental. Por tal motivo se ha veni-
do administrando sistematicamente, como hemaos
comentado en el método quirtrgico, una profilaxis
preoperatoria con antibidticos de amplio espectro y
mucoliticos en el postoperatorio inmediato, v se ha
mantenido una humidificacion ambiental adecuada.
Para evitar posibles obstrucciones del tubo en T de
Montgomery, se ha propuesto en las estenosis sub-
gl6ticas el empleo combinado del tubo en T de
Montgomery con una canula interna fenestrada que
permite la limpieza constante sin dificultar la respira-
cidén ni la fonacién. Pero, en nuestra opinién, la
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reduccion de calibre de la via respiratoria que impli-
¢a la colocacidon de esta cdnula interna es importan-
te y no compensa. A las seis semanas se retiran y se
sustituyen por una simple canula fenestrada con
valvula fonataria permanente.**

La dificultad para deglutir, sobre todo liquidos, se
presenta en el postoperatorio inmediato de la arite-
noidectomia y cardectomia del tercio posterior de la
cuerda vocal en las pardlisis laringeas. Se praoducen
minimas aspiraciones y pequenos accesos de tos el
primer dia al ingerir liguidos, pero los pacientes
aprenden répidamente a beber en pequefios sorbos
sin dificultad. En las recalibraciones del vestibulo
laringeo colocamos durante unos dias una sonda de
alimentacién como en las laringectomias parciales
supragloticas con laser CO,.

La aspiracién por falsas vias se ha observa-
do en los pacientes con tubo en T gque sobre-
pasaba la glotis,

En algtn paciente fue necesario retirar el tubc de
Montgomery definitivamente por neumonia por
aspiracion repetida; ésta fue precisamente una de las
causas de fracaso y de exitus. En efecto, la neumo-
nia por aspiracion condujo a una sepsis y a una des-
compensacién cardiopulmonar en una paciente con
valvulas adrtica y mitral protésicas. Esta paciente
evolucioné muy satisfactoriamente ftras la primera
intervencién por una estenosis multisegmentaria
completa de laringe; se recalibro con laser y se colo-
¢6 un tubo de Montgomery que mejord sensible-
mente la calidad de vida de la paciente. Pasados
unos meses, dada la buena evolucién, retiramos el
tubo de Montgomery y colocamos una canula fenes-
trada para su decanulacion progresiva. En pocos dias
se presentd una estenosis completa multisegmenta-
ria; tras recalibrar y colocar un nuevo tubo en T de
Montgemery, se presentd una bronconeumonia por
aspiracion, seguida de toda una serie de complica-
ciones gue abocaron al exitus.

La aspiracion del tubo de Montgomery a traquea
se produjc en dos casos al realizar maniobras de
aspiracion y limpieza de secreciones del mismo des-
pués de guitarse el paciente el anillo de fijacion, lo
que obligé a una broncoscopia inmediata con
endoscopio rigido para su extraccion, seguida de
una laringescopia directa para la reposicién de un
tubo de Montgomery de didmetro igual o mayor.

La utilizacion a largo plazo de stents en |a traqueo-
malacia cervical y toracica esti sujeta a problemas
varios: mala tolerancia, riesgo de desplazamiento y

formacion de granulomas y de costras por alteracio-
nes del transporte mucociliar. Por este motivo, se ha
aconsejado el empleo de protesis autcexpandibles
metalicas wallstent con malla filamentosa de acero.®
En nuestra experiencia, también puede suceder lo
mismo con las prétesis autoexpandibles de silicona
que excitan la formacién de granulomas en los bor-
des de la misma, ¢on obliteracién de su luz por el pro-
pio tejido de granulacion, por sangre coagulada y
por secreciones costrosas, lo que obliga a su retirada.
Precisamente, es en este procesc en el que pueden
presentarse complicaciones letales, como la sufrida
por un paciente varén al gque se tratd una estenosis
traqueal anular a nivel de quintg al séptimo anillos
traqueales con laser carbénico. Se e practicé una
recalibracién por broncoscopia laser y tras 10 afos
de evolucion satisfactoria se presentd de nuevo la
estenosis. Se recalibré nuevamente con laser y se
coloco una prétesis autoexpandible de silicona de 3
cm de largo por 18 mm de didmetro. El resultado ini-
cial fue muy satisfactorio, pero al cabo de unos
meses comenzé con disnea por la aparicion de un
granuloma en el extrerno distal de la protesis, asi
como de secreciones espesas y adherentes. Se esti-
mo necesario retirar la prétesis, que, al desprender-
se, arrastré consigo la mucosa de la pared traqueal,
despegandola de sus paredes y colapsando la luz tra-
queal. Ni la broncoscopia inmediata con ventilacion
manual, ni la traquectomia baja, sequida de una
toracotomia y apertura de la traquea toracica permi-
tieron ventilar al paciente, que fallecid por parada
cardiorrespiratoria y anoxia cerebral.

También se ha descrito la migracién distal de las
protesis traqueales autoexpandibies de silicona
empleadas en la traquecmalacia postlaringectomia,’
lo que ha inclinade al emplec de las prétesis metali-
cas autcexpandibles walfstent. También hemaos vivi-
do la expulsién por laringe de un stent autoexpandi-
ble subglototragueal. Este paciente fue reintervenido
en el Hospital Gomez Ulla de Madrid, donde le
implantaron una prétesis de Dumont, al parecer con
éxito hasta €l momento presente.

14. CONCLUSIONES

1. Las estenosis laringotraqueales cicatriciales son
poco frecuentes en la actualidad. Reconocen mukti-
tud de patolegias iniciales, si bien las causas inme-
diatas o desencadenantes son principalmente la
intubacion prolongada en UCI, la cirugia de cabeza y
cuello, y la radioterapia.



2. La mayor incidencia se presenta en pacientes
cuya edad oscila alrededor de los 60 afios y se pre-
senta con igual frecuencia en ambos sexos.

3. La cirugia minimamente invasiva con |3ser
CQ,, pese a la diversidad causal y a la variedad de
lesiones, ha resuelto definitivamente el proceso y
ha hecho posible la decanulacion en el 72% de los
casos de nuestra muestra. En el 12% mas ha
logrado recalibrar la luz respiratoria, colocar vy
mantener un tubo en T de Montgomery, que
mejora sensiblemente 1a calidad de vida de los
pacientes. Sdlo hemos fracasado en el 16% de los
casos, algunos resueltos posteriormente mediante
cirugia convencional.

4. El tratamiente con cirugia endoscopica laser
debe ser, de acuerdo cen nuestra experiencia, la
primera opcidn terapéutica en este tipo de patolo-
gia, dada su eficacia, su sencillez, su relativa
inocuidad, el respeto al esqueleto laringeo vy la
posibilidad de repetirla o de recurrir a otro tipe de
cirugia en caso necesario. El 58% de los casos requi-
rieron una sola intervencian y el resto de los que
evolucionaron satisfactoriamente, entre dos y tres
intervenciones.

5. la cirugia endoscopica con laser CO, resuelve
satisfactoriamente el 100% de las parélisis laringeas
bilaterales postestrumectomia en un solo tiempao,
permitiendo la decanulacién inmediata del paciente.

6. Las complicaciones de esta cirugia minimamen-
te invasiva de las estenosis laringotraqueales son
escasas {6,9%), aungue algunas pueden ser graves,
debidc a la patologia concomitante ¢ al empleo de
stents autoexpandibles en traquea.

7. La sencillez y la inocuidad general de este tipo
de tratamiento, unido a la corta estancia v a la esca-
sa medicacion complementaria, hacen del mismo un
procedimiento eficaz, eficiente y rentable.
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/. Papilomatosis laringea. Estado actual
del tratamiento con laser carbonico

J. Bartual, J. Roquette, G. Sierra, 1. Bartual,

J. Rebollo, D. Gémez, M. Hernandez,
M. Rodriguez, C. Ramos, M.I. Moreno

1. INTRODUCCION

Sorprende que un proceso morboso tan poco fre-
cuente como la papilomatosis laringea haya suscita-
do tanto interés desde que Marcellus Donallus®® des-
cribiera el cuadro de las “verrugas laringeas” en el
sigic XVII; Virchow,'% |la ” Pachidermia laryngis diffu-
sa”" en 1863; Sir Morell MacKenzie®’ diferenciara cli-
nicamente en 1871 la papilomatosis laringea de
otros tumores laringeos, empleando por vez primera
el término de “papiloma”; y Poyet y Fauvel”™® habla-
ran de una "verdadera diatesis papilomatosa”.
Thost, en 1890,%? destacd |la coexistencia de papilo-
mas laringeos ¢on verrugas cutaneas. Botey," an su
Tratado de Ctorrinofaringofogia, encuadraba los
papilomas en el grupe de los polipos laringeos y dis-
tinguia dos modalidades de papiloma: el tipo muri-
forme con infinidad de diminutos |6buios disemina-
dos por toda la laringe, redendeados, pediculados vy
de tamafio muy variable, y el tipo velloso Unico y de
aparicion preferente en comisura anterior.

Al consultar la hibliografia reciente sobre el tema
hemos enceontrado 417 publicaciones especificas
sobre la papilomatosis laringea entre 1999 y 2002, En
nuestro pals también ha sido constante el interés por
este tema y destacan entre las clasicas la Contribucion
al estudio de la papilomatosis laringea de R. Bartual
Vicens® de 1942, la ponencia oficial de las Jornadas
Meédicas de Sevilla de 1945 sobre Papilomatosis farin-
gea, desarrollada conjuntamente por Bartual Vicens y
Roca de Vinals,? y la primera ponencia oficial de la
Sociedad Vasca de Otorrinolaringologia y Patologia
Cervicofacial sobre Papilomatosis Laringea de 1997,
dirigida por Videgain.*®

La génesis de los papilomas, la tendencia a la
recidiva y a la dispersion, la histopatologia, las
posibilidades de malignizacién, la evolucién
imprevisible v el tratamiento eminentemente sin-
tomatico y no resolutivo por el momento justifi-
can plenamente el interés del tema.

2. CONCEPTO

Para la mayoria de los autores se trata de una
infeccion de la mucosa respiratoria por el virus
del papiloma humano, especialmente de los
tipos 6y 11,>2"% con la aparicién de formacio-
nes vegetantes o veliosidades de tamario varia-
ble, anicas ¢ multiloculares, consideradas como
tumores benignos.

Siempre se ha discutido la naturaleza tumoral o
inflamatoria de los mismes. Asi, Dahmann®® los
describia como neoformaciones fibroepiteliales
benignas en las que ambos tejidos, el epitefial y el
conjuntive, mostraban una actividad comun y orde-
nada. Spira® los conceptuaba como tumores
benignos de eticlogia no clara, pero sefialaba sus
afinidades con los condilomas venéreos y las verru-
gas. Para Virchow® y sus seguidores fa papilomato-
sis era una paquidermia verrugosa difusa de caracter
inflamatorio. Finalmente, Borst'® sefial¢ la existen-
cia de dos modalidades de papiloma de etiologia
diferente, pero cuya morfologia es similar: un blas-
torma maduro homotipico fibroepitelial y una
hiperplasia de tipo papilomatoso que origina,
segun las circunstancias, verrugas, condilomas,
hiperqueratosis, polipos papilosos de las mucosas,
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etc. Su descripcion morfoldgica del papiloma sigue
siendo hoy vélida: “tumeracién fibroepitelial benig-
na cen conservacion integra de la membrana basal,
incapaz de originar metastasis, pero si de recidivar
localmente y susceptible de sufrir excepcionalmen-
te una degeneracion maligna”.

Existen, pues, dos tipos de papilomas: el papilo-
ma unico del adulto y la papilomatosis laringea
difusa, lo que se pone de manifiesto al comparar
sus caracteristicas individuates:

PAPILOMATOSIS
Generalmente maltiple
implantacién dispersa
Mas frecuente en el nifio Casi exclusivo del adulto
Gran tendencia a recidivar Menor tendencia a recidivar
Gran tendencia a la dispersion Escasa o nula dispersién
Malignizacidn rara Malignizacion més frecuente
Involucién espontanea Invaiucion espontanea
probada excepcional

Ligada a veces No ligado a factor conocido
con enfermedad infecciosa
0 eruptiva previa

Geénesis par virus

PAPILOMA DEL ADULTO
Generalmente dnico
Implantacion limitada

Génesis desconocida,
Blastoma homotipico

No obstante, la separacion entre ambos procesos
no puede ser tajante.’® Las recidivas o repululaciones
que denominaba Jackson* son muy frecuentes en el
nifo y excepcionales en el adulto, aunque se han des-
crito casos en los que el papiloma del adulto ha reci-
divado durante 40 afios'® y la degeneracion maligna
de la papilomatosis es menos frecuente que la del
papiloma solitario del adulto. La papilcmatosis larin-
gea y el papiloma del adulte constituyen, pues, dos
procesos distintos con expresién merfolégica que no
permite distinguirlos en la mayoria de las ocasiones.
La primera esta determinada por una infeccion virica,
en tanto que el segundo es un blastoma hoemotipico
de eticlogia desconocida. Ahora bien, ni la papiloma-
tosis de la infancia es privativa de ella, ni el papiloma
del adulto exclusive de éste, por lo que hay que admi-
tir el intercambio de procesos y edades.!?

A partir de la segunda mitad de! siglo XX, coinci-
den mas o menos todas las definiciones de la papilo-
matosis laringea:

. Biesalski:'* “Tumar benigno de las vias respiratorias
altas y en particular de la laringe, que afecta sobre todo

a nifics pequenos y que puede presentar una evolucidén
maligna y grave por la obstruccion de la laringe y de la
traquea con grave compromiso respiratorio”.

2. Andrieu-Guitancourt y colaboradores:?
“Proliferacién tumoral benigna de tipo papilar, de
naturaleza malpighiana, que se desarrolla sobre todo
en el nifo, aungue también puede manifestarse en
el adulto, conservande en ambos casos los mismos
caracteres macroscopicos e histologicos”.

3. Frangois: ¥ “El tumor benigno mas frecuente de
la laringe infantil”.

4. Rimell y colaboradores:™ “E|l tumor mas fre-
cuente de las vias aéreas del nifio.

En contraste con estas definiciones en las que figu-
ra la palabra tumor, Matzker® considera que la papi-
lomatosis laringea no es mas que una reaccion infla-
matoria de la mucosa laringea frente a la infeccidn
por el virus del papiloma.

SINONIMIA: Papilomatosis laringea, papilomato-
sis de la infancia, papilomatosis juveni, papilomato-
sis raspiratoria recidivante, papilomatosis respiratoria
recurrente, papilomas infantiles, papilomatasis larin-
gotraqueat juvenil recidivante.

3. EPIDEMIOLOGIA

Se trata de una enfermedad generalizada en todo
el mundo sin predominio étnico alguno.®'# Su inci-
dencia es dificil de determinar perque abundan las
casuisticas personales y escasean los estudios epide-
miologicos.®® Asi, Biesalski’ cita una frecuencia del
0,1 al 6,7% de todos los nifios estudiados en la con-
sulta de ORL pediatrica. Quick™ estima que la inci-
dencia en el nifo es de 1/700.000, aungue ias cifras
varian sensiblemente segun los pafses. En EE.UU.,
Derkay,?” basandose en una encuesta nacional entre
pediatras v otorrinolaringélogos, calcuié la inciden-
cia de la papilomatosis en 4,3 casos por 100.000
habitantes y afio; Bauman y Smith'' calcularon en
1996 entre 5.000 y 25.000 cascs nuevos de papilo-
matosis por afo. Recientemente, se ha calculado
que la incidencia de la papilomatosis en EE.UU. es de
1/100.000 habitantes y afio.* Las intervenciones por
papilomatesis en EE.ULL. se calculan en unas 16.Q00
al ano, con un gasto de 100 millcnes de délares?” y
un coste medio por cada paciente con papilomatosis
juvenil superior a los 200.000 $.¢

La incidencia de la papilomatosis en Suecia se esti-
ma entre 0,2 y 0,6 casos por 100.000 habitantes y
ano,?? y en Dinamarca en 0,6/100.000 habitantes y
afno.’* Cabe esperar que, en un futuro inmediato,



pcdames disponer de datos epidemioldgicos mas
precisos, puesto que en varios paises se ha estableci-
do un comité de control y seguimiento de la papilo-
matosis laringea. En Espafia ha habido intentos de
evaluar su incidencia, especialmente Clarés,?® quien
unicamente pudo llegar a la conclusién de que es una
enfermedad muy poco frecuente en nuestro pais.

Kashima y colaboradores*® describieron una triada
epidemiolégica relacionada con la papilomatosis
juvenil: primer producto de parto vaginal de madre
adolescente, La incidencia en nifios nacidos por cesa-
reas es 4,6 veces menor, en primogénitos es 1,6
veces mayor y en madres adolescentes 2,6 veces
mayor, respectivamente,’?

La papilomatosis infantil se presenta con igual fre-
cuencia en ambos sexos, en tanto que la papilomato-
sis del adulto parece tener cierta relacién con el conta-
gio sexual y afecta més al vardn, 11528

Puede manifestarse a cualquier edad, incluso en
recién nacidos,” y la media de edad es de 3,76 afics.
En los adultos, suele tratarse de una papilomatosis
juvenil persistente y es raro que se inicie la papiloma-
tosis en adultos y ancianos, aunque se han descrito
casos de aparicion en el noveno decenio de la vida,?®
En cuanto a la edad de aparicién, parece existir una
distribucion bimaodal con un pico entre los 2 y 5 afos
(50%), y otro entre los 20-30 anos."3* Derkay®® ha
sefialado igualmente dos picos en la primera infancia
y en las adultcs jovenes.

4. ETIOLOGIA ¥ PATOGENIA

En cuanto a la génesis de los papilomas, la natura-
leza virasica de los mismos ya fue sospechada tras las
experiencias de Ullmann en 1923.% Se trata de una
infeccion virica con un periodo de incubacién de
unocs tres meses, que cursa con linfocitosis y eosincfi-
lia, presencia en suero de anticuerpos antipapiloma-
virus en muchos casos y analogia histopatologica
con las verrugas cutdneas y los condilomas venéreos
de probada etiologia virica.

La relacién de la papilomatosis infantil con el Virus
del Papiloma Humano {HPV} materno fue demostra-
da por Hayjek en 1956% y confirmada por la obser-
vacion con el microscopio electrénico de particulas
virales en entre el 2 y el 20% de los casos, analogas
a las observadas en las verrugas cuténeas y en los
condilomas,*® asi como por las observaciones con el
microscopio electrénico de Meessen y Schultz en
1957,% describiendo inclusionas intracelulares elip-
ticas de 250 mm de diametro. Se trata de particulas

redondeadas de 0,3 a 0,5 nm de didmetro en las
células de la capa superficial del epitelio®® que
corresponden al papovavirus A o HPV (Human
Papova Virus). En el hombre se han descrito al
menos 90 tipos antigénicamente distintos, reagru-
pados en subgrupos, segin sus similitudes gendmi-
cas y su poder carcindgeno. En los papilomas larin-
gecs predominan los HPY de los subgrupos 6 y 11,
que tienen el 85% de cddigo genético comiin y son
menos carcindgenos, segun Rimell,”® que los sub-
grupos 16,18 y 31.

La tasa relativamente baja de papilomatosis
laringeas con virus detectables por microscopia
electronica, en contraste con las verrugas cutdneas,
hace pensar que el virus pueda estar presente
bajo una ferma incompleta, v.gr., como ADN inte-
grado en el ADN de las células huésped, replican-
dose solo durante las divisiones celulares.
Actualmente, se estd identificando con eficacia
por medio de la reaccidon en cadena de la polime-
rasa. Terry y colaboradores®! afirman que la papilo-
matosis infantil recurrente es el resultado de una
infeccion por el virus del papiloma humano, sobre
todo de los subgrupos 6 y 11, igualmente relacio-
nados con los condilomas vaginales,> de lo que
puede deducirse que la papilomatosis respiratoria
recurrente se transmite de la madre al hijo duran-
te el parte, en tanto que en el adulto resulta del
contagio sexual,¥ hipdtesis que, como veremas,
no es campartida por otros autores. Asi, aunque
los estudios retrospectivos demuestran que casi el
50% de las madres de nifios con papilomatosis
son portadoras activas o habian presentado verru-
gas genitales,*® sélo el 1% de los niflos expuestos
a HPV materno desarrcllan la enfermedad, desco-
nociendo los factores gue predisponen a la conver-
sidn de la exposicién al HPY en infeccion activa vy
proliferaciéon epitelial.

El mecanismo de infeccién de la mucosa

laringea sigue siendo desconocido.

Los HPYV & v 11 responsables de la papilomatosis
laringea se encuentran también en los condilomas
vaginales y se supone que puede haber contagio
durante el embarazeo o el parto.5'"375 |3 frecuen-
te aparicion de papilomatosis en la primera infan-
cia hace pensar en una infeccidén necnatal, maxime
cuando se han descrito papilomatosis en recién
nacidos cuyas madres eran portadoras de condilo-
mas durante el embarazc o en el memento del
parto. Sin embargo, los condilomas venéreos son
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mucho mas frecuentes que la papilomatesis larin-
gea; se calcula que en EE.UU. hay 40 millones de
portadores de condilomas venéreos y tan sélo apa-
recen entre 5.000 y 25.000 casos de papilomatosis
por afio. Esta baja incidencia de la papilomatosis
infantil contrasta con la frecuencia de las infeccio-
nes genitales por HPV que en EE.UU. se estima en
el 1% de las mujeres fértiles, a lo que hay gue
sumar otro 15% de portadoras subclinicas.®® En
Francia, el 3% de las mujeres en edad de procrear
son portadoras del HPV. Esto hace sospechar que
el contagio del nifo a partir de una condilocmatasis
vaginal es realmente excepcional.®® También se
admite una posible contaminacién intrauterina a
través de la placenta o por via hematégena, pues-
to que el ADN del HPV se ha identificado en la san-
gre del corddn umbilical de recién nacidos de
madres con condilomatosis asintomatica, asi como
en el liquido amnidtico de madres infectadas. !

Sun y colaboradores® niegan la transmision hori-
zontal de la papilomatosis y defienden la transmi-
sion vertical de la madre al hijo por los condilomas
vaginales; estudiaron la presencia de HPV en las
mucosas de las vias aerodigestivas superiores y en
los papifomas de siete nifios con papilomatosis reci-
divante, asi como en las mucosas de sus familiares
mediante la reaccién en cadena de la polimerasa y
las técnicas de hibridacién de DNA. En seis de los
siete pacientes detectaron la presencia del HPV en
los papilomas ¥ en la mucosa endolaringea, cuatro
del tipo 6 y dos del tipo 11, Los resultados fueron
negativos en los familiares, lo que induce a pensar
que no es posible la transmisién horizontal del HPY
y si la transmision vertical de madre a hijo por los
condilomas vaginales.

Los virus del papiloma humano son especificos
para cada especie y tienen un tropismo especifico
por el epitelio escamoso en el gue pueden prolife-
rar mediante sintesis del ADN viral, produccién de
proteinas virales y ensamble de virion. El virus
penetra en las células basales, donde produce una
infecciéon subclinica, latente. La replicacién viral
interfiere en ia maduracion epitelial normal y pro-
duce un efectc citopatico con acumulaciones
intracitoplasmaticas que se manifiestan como
cambios coilociticos. Estas células epiteliales trans-
formadas proliferan para formar turnores papilo-
matosos de epitelio escamosoe, fibroepiteliales.

La estructura de los virus del papiloma es actual-
mente conocida; contienen un genoma de ADN
circular de doble cadena con unos 800 pares de
base, aglomerado en una capside de virién de

forma icosaédrica de 55 nm de diametro.* Se han
descubierto mas de 80 tipos de virus del papiloma
humano y se han secuenciado sus genomas. Dado
que es imposible distinguir los diferentes tipos de
papilomas con antisuero, hay que recurrir a la
secuencia de su ADN. Todos los genomas del virus
del papiloma humano tienen armazones de lectu-
ra abierta localizados en una de las dos cadenas de
ADN viral, gue es la Unica que se transcribe,

El genoma dei HPV tiene tres partes diferentes:
una region de Control Larga (LCR}, una region
temprana (E) y una tardia {L). La primera contiene
dominios o regiones reguladoras a favor del flujo.
La regidn temprana codifica fosfoproteinas nuclea-
res E1 y E2, que son necesarias para la transcrip-
cion y la replicacion del gencma viral, asi camo
proteinas de transformacion celular ES5, E6 v E7,
que detienen la actividad de proteinas reqguladeras
negativas de la célula en el interior del epitelio. Las
fosfoproteinas nucleares E6 y E7 se unen, segun
Favre,? a la proteina supresora del retinoblastoma
(pRb} y liberan el factor de transcripcion E2F. La
proteina E6 de los HPV oncdgenos se une al p53
celular que la inactiva, bloqueando el mecanismo
natural de la misma para detener el ciclo de repli-
cacién celular. Inducen la apoptosis de las células
normales, pero las anormales siguen funcionando
y reproduciéndose, originando tumores.

La actividad de los factores de transformacién
celular difiere en los distintos tipos de HPV.

Los tipos 6 y 11 son poco oncdgenos, mien-

tras que los tipos 16 y 18 son mas oncégenos.

No puede afirmarse que la papilomatosis sea con-
tagiosa, va que no se han descrito epidemias ni casos
familiares. Al parecer, la infeccidén por virus papova
requiere el concurso de otros factores para que se
desarrolle la enfermadad. Uno de tales factores puede
ser el déficit inmunitario y, de hecho, los sujetos
inmunodeprimidos presentan con mayor frecuencia
papilomas cutdneos y genitales. No obstante, los
pacientes con papilomatosis laringea no parecen ser
mas susceptibles a otras infecciones que los sujetos
sanos, como tampoco se ha demostrado en ellos un
déficit inmunitario especifico para el HPV.?®
Recientemente, se ha asodado la susceptibilidad
frente a determinadas infecciones con un pelimerfis-
mo en los genes de la respuesta inmune,®! sobre
todo en el cancer de cuello uterino provocado por
una infeccidon por HPV y relacionado con alelos HLA
clase 1119 Gelder y colaboradores® han podido esta-



blecer una relacion genética entre HLA DRB1*0301
y susceptibilidad para contraer una papilomatosis
respiratoria recurrente.

Los virus de la papilomatosis laringea pueden
encontrarse en la mucesa, incluso anos después de
la remisién clinica y se han identificado en las recidi-
vas tardias el mismo tipo de virus.® Se desconocen
los factores capaces de desencadenar la reaparicion,
aunque se han sefialado el embarazo, la hipovitami-
nosis A'3 y los traumatismos de la mucosa.

Se trata, pues, de una enfermedad respiratoria difu-
sa con localizaciones muitiples, si bien predomina la
laringea.

La imagen tipica es la presencia de excrecencias
rojizas, aframbuesadas ¢ veteadas, blandas, fragiles,
friables y de tamano muy variable, que sangran facil-
mente al contacto y que pueden aparecer aisladas o
dispersas por laringe.

La traqueotomia puede agravar el curso de
la papilomatosis, ya que supone una agre-
sion traumatica que favorece la extension
traqueal y bronquial de los papilomas,?®
altera la dindmica mucociliar y permite la
llegada directa del aire a las vias bajas sin
pasar por el filtro nasal.

Hahitualmente, se implantan en el tercio
anterior de las cuerdas vocales o en la comi-
sura anterior.?®

Ei factor hormonal se ha invocado insistente-
mente, teniendo en cuenta su frecuente mejoria o
regresién en la pubertad, aunque se han observa-
do involuciones espontaneas de la papilomatosis
antes de la misma. De hecho, diversos auteres han
puesto en evidencia el influjo de la pubertad sohre
la evalucion de la enfermedad.'*22%% No phstante,
muchas papllomatosis laringeas de la infancia
siguen evolucionando y recidivando en el adulto
independientemente del sexo y de la edad de los
pacientes.

La etiologia hormonal, o al menos la importancia
del factor hormonal, ha recabrado interés por las
recientes observaciones sobre la eficacia terapéutica
del Indol-3-carbinol en ciertas formas de papilo-
matgsis, sustancia que interviene en el metabolismo
de los estrégencs,'?' disminuyendo la produccion
de la 16-alfahidroxiestrona en favor de la 2-
alfahidroxiestrona. El prirmero de estos metabalitos
tiene un efecto cocancerigenc en el cancer de
mama, mientras que el segundo tiene un efecio
protector. La actividad protectora del Indol-3-carbinol
en la papilomatosis laringea ha sido demostrada
experimentalmente en el ratén por Baumann.™

5. ANATOMIA PATOLOGICA

La papilomatosis laringea asienta preferentemente
en la endolaringe y, particularmente, a nivel gldtico,
aunque en las formas mas agresivas tiende a exten-
derse a las restantes zonas laringeas, al margen larin-
gofaringeo, a la traquea e incluso al drbol bronguial.

Estas excrecencias rugosas interesan solo a la
mucosa, respetando el corion y la musculatura subya-
cente, y se localizan, preferentemente, en las zonas
de transicién entre epitelio ciliado y pavimentoso.*®

Microscdpicamente, constan de multiples forma-
ciones digitiformes, delgadas, integradas por un deli-
cado eje conjuntivo-vascular y un revestimienio mal-
pighiano espeso y bien diferenciado. El epitelio se
hiperplasia con tendendia a la queratinizacién en las
zonas més superficiales de las vegetaciones. Las célu-
las epiteliales son regulares; las mitosis, raras y disper-
sas. La basal se mantiene integra, el corion no apare-
ce invadido, nunca se observan monstruosidades
celulares y en el eje conjuntivo-vascular hay un
edema y una infiltracién linfoplasmocitaria evidentes.

Se observan coilocitos o células vacuoladas con
inclusiones citoplasmaticas claras gue indican la pre-
sencia de una infeccidn viral. El crecimiento exofitico
y los coilocitos son menos evidentes en la papiloma-
tosis infantil que en los papilomas uterinos.? Las anc-
malias de la maduracion epitelial incluyen varios gra-
dos de disqueratosis, paragueratosis & hiperplasia de
fa membrana basal.

En el interior de os papilomas y en el tejido adya-
cente pueden identificarse con microscopia electrd-
nica papiloma-virus patdgenos, especialmente de
los tipos 6 y 11 vy, con menos frecuencia, de los
tipos 16 y 18.

6. CLINICA

La sintomatologia depende del asiento, de la
extension de los papilomas y de las condiciones del
enfermo. E! compromiso respiratorio sera tanto
mads grave cuanto menores sean la edad del pacien-
te y el calibre de la via respiratoria, y mayores la
extension vy el tamane de los papilomas. En recién
nacidos y lactantes, el sintoma inicial puede ser el
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ilanto déhil. En los demas pacientes suele debutar
con una disfonia discreta y con una disnea durante
el suefo o los esfuerzos.

La disfonia es el sintoma mas frecuente y la
papilomatosis laringea es la segunda causa
mas frecuente de disfonia infantil.s

Sin embargo, puede pasar inadvertida o sin que se
le preste atencion, de manera que el proceso se
diagnostica tras semanas o meses de evolucidn,
Qtras veces, progresa rapidamente hasta convertirse
en una afonia con manifestaciones severas de este-
nosis laringea y crisis de asfixia.

El tiempo transcurrido entre la aparicion de
los primeros sintomas y el diagnéstico suele
ser de un aiio.

res de esa edad, hay que recurrir a la fibroscopia,
anestesiando las mucosas nasal y faringea, siempre
que los padres colaboren. En caso contraric y en los
lactantes y nifios pequefnos con cuadro sabito de dis-
nea, el diagnostico solo puede establecerse por la
laringoscopia directa.

Sentado el diagnostico probable de papilomatosis
laringea por laringoscopia indirecta o la fibroscopia,
es necesario efectuar una laringoscopia directa auto-
suspendida bajo narcosis para evaluar la localizacion
y extension de las lesiones, y para proceder a la tim-
pieza de los papilomas. Las muestras se remiten en
fresco para el estudio anatomopatoldgico y para la
tipificacién de los papilomas, que puede realizarse
en las muestras en fresce por la Reaccidn en Cadena
de la Polimerasa (PCR) 0 en los blogues de parafina
mediante técnicas especiales.

Ocasicnalmente, pueden debutar como un casc
de comienzo subito y alarmante, gue obligan a
una laringoscopia directa inmediata.

La disnea puede instaurarse de manera lenta y pro-
gresiva con accesos de tos y asfixia nocturna gue
despiertan al nifo y asustan a los padres. También
son frecuentes los accesos de disnea y de 1os duran-
te los esfuerzos al correr ¢ jugar, que obligan al nifio
a pararse en seco hasta gue se restablece la respira-
cion. Otras veces la disnea es progresiva y puede des-
compensarse bruscamente en el curso de una rinofa-
ringitis aguda intercurrente.

7. DIAGNOSTICO

Una historia clinica detallada, investigando los ante-
cedentes familiares, y en particular los maternos, sobre
la presencia de papilomas vaginales o en otras partes
del cuerpo, y de verrugas cutaneas, es fundamental. El
diagnéstico se establece por la observacién, la auscul-
tacion, la exploracién ORL de rutina y la laringoscopia.
Durante la cbservacion podemos apreciar la presencia
de disfonia y en las formas mas graves y pronunciadas
todos los sintomas de la obstruccion laringea y de las
vias respiratorias bajas con hundimiento esternal y sin-
drome de Gerhardt; la auscultacion del cuello revela un
estridor bifasico y la inspeccion rutinaria raras veces
evidencia la coexistencia de papilomas nasales y orofa-
ringaos con los laringecs.

La laringoscopia indirecta puede realizarse en
nifos a partir de los 3-4 afcs, aungque son muchos
los que no colaboran. En estos ¢asas y en los meno-

La identificacion del virus causal tiene
importancia prondstica, ya gque los nifios
infectados con el HPV 11 tienen estadistica-
mente mas probabilidades de padecer una
forma obstructiva y de requerir una traqueo-

tomia que los infectados por el HPV 6.57

El hecho de gue el tipo 11 esté asociado con una
evolucion inicial mas agresiva de la papilomatosis no
implica necesariamente que la evolucién vaya a ser
peor, ya que los infectados por este virus presentaron
mas remisiones que los infectados por el HPY 6.72

La primera laringosceopia directa sirve, pues, tanto
para confirmar el diagnaéstico clinico y anatomopato-
logico, como para efectuar la primera limpieza de
papilomas e iniciar el tratamiento.

8. EVOLUCION

La evolucién es imprevisible.

La mayorfa de los nifios presentan recurrencias mas o
menos inmediatas, que pueden osdilar entre dos sema-
nas y dos o tres meses, a veces incluso mas distancia-
das. Por desgracia, requieren multiples y sucesivas inter-
venciones quirirgicas, a veces mas de un centenar,
hasta que se resuelve el proceso, Segun Derkay? el
50% de los nifios necesitan mas de 10 intervenciones
para lograr un control de la enfermedad; las remisiones
espontaneas se presentan de modo impredecible y muy
variable, dependiendo de multitud de factores inmuni-
tarios, endocrinos y hormonales mal conocidos.® La
expresion del gen bcl-2 en las células de! papiloma juve-



nil faringeo puede explicar la inhibicién de la apoptosis
y la estimulacion del crecimiento celular®® Algunos
nunca llegan a curar y en otros se presentan recurren-
cias, induso anos después de una curacién aparente. En
nifios con remisién completa de los papilormas puede
detectarse DNA gendmico del HPV en la mucosa larin-
gea de aspecto normal ® de manera que:

Nunca puede hablarse de curacién definitiva.

Segun la frecuencia de las recidivas y la extension de
ias lesiones, distinguimos formas benignas y graves de
papilomatosis, En las formas benignas las recidivas son
espaciadas y poco floridas. Los pacientes solo requieren
una o dos revisiones anuales, y el sintoma esencial es la
disfonifa, llegande a curar espontaneamente tras unas
cuantas sesiones de exéresis de los papilomas. En las for-
mas graves y agresivas fas recidivas son inmediatas, en
dias ¢ sermanas, con lesiones floridas y extensivas. En
estos casos, suelen afectarse todas las regiones laringe-
as, asi como la traquea y los bronquios. La extension a
traquea se presenta en el 17-26% de los casos® y |a
disemninacion broncopulmonar en el 5%. La extension
puede hacerse por continuidad o de forma safteada por
inoculacién a distancia de los papilomas. En estos casos,
el clinice puede verse obligado a efectuar una traqueo-
tomia, lo que llega a ser necesario en el 14% de los
pacientes,?® hecho que ensombrece el pronéstico de la
enfermedad, pues favorece la aparicion de papilomas
alrededor del traquecstoma y en la traquea,’'®" o que
puede suceder hasta en el 42% de los casos, segin
Frangois,®® y en el 50% para Kashima y Mounts * Del
mismo medo, la decanulacién favorece la regresién de
los papilomas traqueales e incluso de los laringeos.

En las formas graves se extienden a los bronguios
y al pulmon, y pueden causar la muerte del nific por
obstruccién mas o menas rapida de las vias bajas. La
mortalidad puede llegar segun Biesalski'® al 8%.

Un pequefio porcentaje (2% puede malignizarse,
transformandaose en carcinoma de células escamosas,
sobre todo en los casos con disermninacién broncopul-
monar y frecuentes recidivas. La capacidad de dege-
neracién depende en gran medida del tipo de virus.
Los HPV de tipo 6 v 11 se consideran de bajo riesgo,
mientras que el tipc HPV 18 fue detectado en papile-
mas cancerizados.”

Baumann' la ha cbservado en el 14% de las papi-
lomatosis irradiadas. Rehberg y Kieinsasser’™ han
informado sobre la malignizacién de la papilomato-
sis larfngea juvenil en seis pacientes no irradiados; el
tiempa transcurrido entre el comienzo de la enfer-
medad y la transformacién maligna fue por término
medio de 33 afos y la edad media de los pacientes
era de 50 anos. Histoldégicamente, coexistian zonas
de papiloma tipico junto a otras de carcinoma de
células escamosas.

8.1. CRITERIOS DE CURACION

De acuerde con las propuestas de Dedo?> y
Claros,* para definir de manera uniforme |a respues-
ta de la papilomatosis laringea frente a los diversos
tratamientos, debemos diferenciar los siguientes
conceptos:

1. Remision: Cuando no existe recidiva desde la
aftima revision.

2. Clearence: Cuando no existe recidiva en los 3
Gltimos afios.

3. Curacion: Cuando no existe recidiva en los ulti-
mos 5 afos.

Como comentaremos mas adelante, la valoracion
de la respuesta ha de ser modificada para precisar
mejor los diversos grados de la misma.

9. BASES GENERALES DEL TRATAMIENTO
DE LA PAPILOMATOSIS

Clargs?® afirmaba, al concluir su aportacion a la
ponencia vasca sobre papilomatasis laringea, que:

“El tratamiento de la PLIR ser3, en un futu-
ro ya muy proximo, de tipo médico y vendra
de la mano de la inmunologia y de los inmu-
nofarmacos. El rol que desarrollara la ciru-
gia sera el de la desobstruccién de las vias
aerodigestivas, con un respeto absoluto a
las posibles mutilaciones y lesiones residua-
les yatrogenas”.

La malignizacion suele ocurrir en adultos por-
tadores de una papilomatosis desde la infan-
cia, a lo que contribuyen factores cancerige-
nos, especialmente el alcohol, el tabaco, la

bleomicina y la radioterapia.>®#350.10

Esto resume perfectamente el estado actual del
tratamientc de la papilomatosis laringea con cirugla
minimamente invasiva y laser CO,.

En efecto, los tratamientos de la papilomatosis
laringea, segun Avidano,® pueden ser sintomaticos,
preferentemente quirdrgicos, o de intencién curati-
va, principalmente médicos.
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9.1 TRATAMIENTOS SINTOMATICOS

La cirugia sigue siendao el principal método de tra-
tamiento de la papilomatosis laringea con el fin de
asegurar la permeabilidad de la via respiratoria
mediante la exéresis de los papilomas, de mejorar la
fonacion y de facilitar la remisién de la enfermedad.
Sus inconvenientes derivan de la posibilidad de
complicacicnes, asi como de secuelas indeseables e
inevitables.

Clasicamente, se han dividido los métados quirar-
gicos de tratamiento de la papilomatosis en dos
grandes grupos: métodos externos y métodos inter-
nos.* Los métodos externos son la traqueotomia y la
laringofisura. La tragueotomia fue recomendada por
Lecker™ a principios del siglo XX y el tiempo ha
demastrado que jamas ha propiciado la remision de
los papilomas, sino tode o contrario.

Traqueoatomia: Actualmente, es un acto qui-
rargico estrictamente reservado para salvar
la vida del paciente cuando hay una obs-
truccion de las vias respiratorias bajas que

no puede resolverse por otros métodos.

Los métodos internos son los gue permiten acce-
der a las lesiones por vias naturales, sea mediante
laringoscopia indirecta, hoy descartada, o por larin-
goscopia directa o por fibroscopia.

El método habitualmente empleado para la extrac-
cién de los papilomas es la microlaringoscopia direc-
ta autosuspendida bajo anestesia general. La intuba-
cién puede ser muy dificil v, por ello, hay que tener
siempre preparado todo el material necesario para
superar cualguier emergencia: mascariilas laringeas,
tubos endotraqueales de diversos calibres, broncos-
copios especiales, equipos de coniotomia y de tra-
gueotomia percutanea ¢ convencional deben estar
disponibles, y fos cirujanos dispuestos para intervenir
antes de que el anestesista inicie la induccién anes-
tésica.?® Siempre que sea posible, debe evitarse la
traqueotomia e intentarse la intubacion laringotra-
queal para la ventilacién asistida con aislamiento de
las vias bajas; en caso contrario, puede intentarse la
traqueotomia tempora! transcutanea, seguida de
angstesia con Jfet-Ventilation.

A partir de los tres o cuatro afos los riesgos
son menores y la intervencién puede realizarse
en cualquier hospital con un servicic de ORL
bien dotado y con la colaboracion eficaz de los
pediatras.

La exéresis con instrumental convencienal, pin-
zas y aspiradores se reserva hoy para la obtencion
de especimenes para su estudio anatomopatclogi-
co vy vircldgico. La gran vascularizacién de los papi-
lecmas provoca grandes y continuas hemorragias
difusas, que impiden la correcta visién y la identifi-
cacion de las estructuras laringeas, con el consi-
guiente peligro de lesionarlas y de provocar secue-
las indeseables.

Por eso se ha recurrido a menudo al empleo de
otros métodos de extirpacién o supresién: crioe-
lectrodos, bisturi eléctrico, galvanocauterio y
reseccion fonomicroquirdrgica?®'®® mediante la
infiltracion submucosa para elevar el epitelio vy
separarlo del corion, seguida de la reseccidn de
pequefios colgajos mucosos sobre los que asienta
el papiloma. En la actualidad, se prefiere la vapo-
rizacion o la exéresis de las lesiones con diversos
tipos de laser. 567

La utilizacién del laser CO, es la terapéutica
que mejores resultados ha logrado y menos
complicaciones ha presentado a corto y a

la rg o pl azo.mjs?;m;sg

El laser CO, permite vaporizar 0 extirpar, segun
su modo de empleo, los papilomas con gran pre-
cision sin lesionar los tejidos adyacentes; el humo
que se desprende durante su empleo debe ser
aspirado continuamente junto con fa sangre,
tanto para mantener limpio el campo como para
avitar que entre en contacto con las mucosas del
personal médico.

El humo y los vapores contienen particulas
virales, de manera que todo el personal sani-
tario debe estar convenientemente dotado
de mascarillas y de gafas protectoras.

Las dificultades de la intubacion y del posto-
peratorio inmediato en los lactantes y nifios
menores de tres anos aconsejan que este
tipo de cirugia sélo se realice en hospitales

dotados de UCI pediatrica.

La vaporizacion deja zonas desprovistas de
epitelio gue se cicatrizan en pocos dias. La exci-
sién con laser CO, repetida cada dos meses es,
segun Dedo y Yu,? el tratamiento mas efectivo
hasta el presente, logrando remisiones en el
37%, clearance en el 6% y curaciones en el
17% de los pacientes. La malignizacidn sélo se
ha observado en el 1,6% de los casos.



El laser Argon actua principalmente sobre los
tejidos que han recibide un agente fotosensibili-
zante de la familia de las hematoporfirinas con
afinidad especial por los tejidos hiperplasicos en
los gque se concentra;®® este agente se administra
por via intravenosa dos dias antes de la aplicacién
del laser Argén. La activacidn del fotosensibilizan-
te por la luz de un laser de longitud de onda
apropiada provoca la destruccidn de las células.
Para el tratamiento fotodindmico, suele emplear-
se el dihematoporfirineter en dosis de 4,25 mg/kg
de pesc y se activa con laser Argén de 630 nm a
50 J. Los riesgos de su empleo son las reacciones
cutdneas y oculares que pueden persistir durante
meses. Este tipo de tratamiento parece indicado
sobre todo en las localizaciones bronguiales de la
papilomatosis.5

El laser pulsado de 585 nm puede actuar a tra-
vés de fibroscopio con un efecto térmico que se
limita a los vasos, determinando la ulterior necro-
sis.*¥ Bower y colaboradores'® realizaron un estu-
dio prospectivo na aleatorizado, comparando el
laser CO, con el laser diodo; trataban las lesiones
de la hemilaringe izquierda con laser CO, y las de
la hemilaringe derecha con laser diodo. Como
ventajas de este método se han sefalado, en pri-
mer lugar, la ausencia de ulceracion del epitelio vy,
en consecuencia, de fibrosis y atrofia de las zonas
tratadas; y en segundo lugar, la posibilidad de
emplearlo con anestesia tépica de mucosas. 33 Su
utilidad es considerable para la revision ambulato-
ria peridédica de estos pacientes y la eliminacion de
pequefas recidivas, evitando la laringoscopia
directa y la anestesia general.®

9.2 TRATAMIENTOS MEDICOS

Desde antiguo se han empleado infinidad de
tratamientos médicos y fisicos ya rechazados por
suU Inoperancia © sus consecuencias.? Mas recien-
temente, se han intentado e incluso se siguen
aplicando tratamientos médicos de eficacia siem-
pre dudosa y valoracion dificil®''1321.22 debido a la
evolucion tan caprichosa de la enfermedad. De
hecho, cualguier tratamiento de la papilomatosis
s6lo puede ser considerado eficaz cuando logra
remisiones completas de duracién superior a 10
afos. Por eso, deben impulsarse los estudios pro-
tocolizados y multicéntricos, aunque, dado el
escaso numero de pacientes y su lento ritmo de
inclusion en las casuisticas, no puedan esperarse

resultados estadisticamente significativos a corto
plazo. Ademas, la respuesta frente a un determi-
nade medicamento depende en gran medida de
cada sujeto, no pudiendo esperar el mismo resul-
tado en los diversos pacientes.

Dada la heterogeneidad de los tratamientos médi-
cos aplicados en las papillomatosis, puede recurrirse
a diversas clasificaciones de los mismos, consideran-
do vdlida la propuesta por Clards,?® que distingue
dos grupos sequn cual sea la via de aplicacion o el
grupo terapéutico al que pertenezcan. En el primer
grupo incluye la via tépica en sus modalidades de
contacto, intralesional e inhalatoria, y en el segundo
grupo la via sistémica, siendo esta ultima la preferi-
da, bien por via oral o parenteral.

Topicamente se han empleado sin éxito el alcohol
etilico a diversas concentraciones, el aceite de castor,
solucicnes de acidos nitrico, acético v lactico, el for-
maldehido y la solucién al 15% de podofilino en
alcohol de 95°,% para pincelaciones tras la exéresis
por via endoscopica. Ei 5-Fluoruracilo (S5-FU) se ha
empleado, tanto por via intralesional como por via
inhalatoria. Smith y colaboradores?! lo emplearon en
ocho pacientes tragueotomizados con alto ndice de
recidivas y extensas lesiones como camplemento de
la vaperizacién previa de los papilomas con lser.
Tras la intervencién aplicaban tdpicamente una
crema acuosa de 5-FU e inyectaban una sclucién con
0,25 mg/kg de 5-FU en la laringe, repetida en
dias sucesivos. Clards y colaboradores?® emplea-
ron el 5-FU por via inhalatoria en 22 pacientes que
no respondian a otras formas de tratamienta.
Administraban 35 mg de 5-FU en inhalaciones por
boca dos veces al dia en dias alternos durante tres
meses. Tras una semana de descanso repetian el tra-
tamiento otros tres meses, llegando en algunos
casos a mantener este tratamiento durante tres
afios. Observaron la aparicion de hemorragias en el
68% de los casos y de tos irritativa pertinaz en el
90%; no lograron curaciones, aungue si reduccion
del tamano de los papilomas y un alargamiento de
los periodos de recidivas.

Tamhién se ha propuesto la inyeccion intralesic-
nal de cidofovir [{S)-1-3-hidroxi-2-fosfonilmetoxi-
propil] citosina,® que inhibe el ADN viral polimera-
sa y es activo contra el HPV. Se administra como
complemento de la cirugia, inyectandolo en el
lecho quirtrgico tras la extirpacion de los papilo-
mas. Se ha observado la remisién completa a corto
plazo en 14 de 17 casos, pero deben esperarse los
resultados a largo plazo para poder opinar sobre su
eficacia terapéutica.
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Por via sistémica se han empleado infinidad de
farmacos:

¢ Los isorretinoides, derivados de la vitamina
AR que controlan la produccion de queratina,
pero que carecen de propiedades antivirales. El
acido cisretinoico o isotretinoina es un derivado
de la vitamina A que inhibe la proliferacion epite-
lial y regula su crecimiento y diferenciacién; se ha
usado en el tratamiento de las papilomatosis sin
resultados concluyentes, pero con efectos secun-
darios indeseables, como queilitis, fotosensibili-
dad y artralgias. Al parecer, puede potenciar el
efecto del interferén alfa, pero sus inconvenientes
son mayores que las ventajas.

* El aciclovir se ha empleado por su accién
antivfrica, pero su utilizacién en nifios es muy
discutida y tampoco se han obtenido resultados
concluyentes >

» Las autovacunas preparadas con extractos de
papilomas de los propios pacientes por Holinger vy
colaboradores®? ne dieron el resultado apetecido.
Posteriormente, Traissac®® tratd 158 casos de los
que solo se evaluaron 95, previamente tratados
con cirugia. Se obtuve el 42% de curaciones, el
18% de mejorias y el 23% de fracasos, lo que
coincide, mas o menos, ¢on los resultados de la
cirugia en los casos de menor agresividad. Queda,
pues, la duda sabre la efectividad de la vacuna-
cién. Entre nosotros, ia experiencia con autovacu-
nas también ha sido negativa.2®

* La inmunoterapia con BCG, inmunorreguladores
como levamisole, lisozima, linfocitos T sensibilizados
para transmitir inmunidad retardada, timoestimulina
para potenciar la maduracién y diferenciacion de los
linfocitos T, etc, no ha aportade resultadoes conclu-
yentes. Estimulantes inespecificos de las defensas
organicas se han utilizado empiricamente como
complemento del tratamiento quirdrgico, especial-
mente glicofosfopeptical, imitando su utilizacion en
inmuncdeficiencias secundarias a procesos neoplasi-
cos o infecciosos con marcado déficit de la inmuni-
dad celuiar. En algunos casos, parece que han con-
tribuido a aumentar la duracidn de los intervalos
entre recidivas.

* El cidofovir por via sistémica fue utilizado por
Van Valckenborgh y colaboradores?” en las papilo-
matosis graves con extension pulmonar como
complemente del tratamiento con laser de las
lesiones laringotragqueales, dado que consigue
una importante regresion de las lesiones pulme-
nares sin efectos colaterales perversos.

* Los Interferones alfa (IFN), proteinas produci-

das por los leucocitos como respuesta a la estimu-
lacién virica, son estimuladores de las defensas
frente a una infeccidn virica, modulan las respues-
tas inmunitarias, inhiben el crecimiento celular y
activan varios sistemas enzimaticos.” Los interfero-
nes alfa recombinantes empleados en el trata-
miento de la papilomatosis son el alfa 2a (roferon
A) y el alfa-2b {intron A}, cuya eficacia fue estu-
diada por diversos autores,2.3850.55.57.6378104 g0
concluyeron que su administracidn en dosis eleva-
das implica una manifiesta mejoria, especialmente
porque aumenta la duracion de los intervalos
entre recidivas. En un estudio multicéntrico pros-
pectivo y aleatorio, realizado por el Papilffomma
Study Group, se encontré una evidente mejoria a
largo plazo en el 33% de los pacientes que reci-
bieron interferdén alfa-N.'® La dosis habitual que
se inyecta es de cinco millones de U/m?/dia duran-
te un mes y luego tres veces por semana durante
seis meses. Los efectos secundarios menores inclu-
yen un sindrome gripal con fiebre, astenia, anore-
xia y malestar, y disminuyen con la administracion
a largo plazo. Como efectos adverses se han des-
crito la disfuncién hepética, leucopenia, coagulo-
patia, trombocitopenia, incremento de los indices
renales y un posible retrasc del crecimiento.
Consecuentemente, durante la administracion de
interferon deben hacerse controles periodicos
hematicos, bioquimicos y hepéticos. Los primeros
resultados de un estudic multicéntrico europeo
sobre ¢l empleo en la papilomatosis laringea del
interferén alfa 2C recombinante fueron pubiica-
dos en 1985. El emplec del interferén humano
purificado es de utilidad para el tratamiento de la
papilomatosis, aunque el grado de respuesta es
variable y hay gue reservar su aplicacion para
aquellos casos agresivos y plurirrecidivantes.?®

» E| indol-3-carbinal {I-3-C} / diindolilmetano es
un derivado de vegetales cruciferos (col, col de
Bruselas, coliflor) y un potente inductor del cito-
cromo P-450 que interviene en el metabolismo de
los estrégenos. Esta molécula anula el efecto pro-
liferativo de los estrdgenos sobre los cultivos de
células laringeas y experimentalmente en el ratdn
inhibe el crecimiento de los papilomas imptanta-
dos." Estos efectos del 1-3-C se han observado
también en pacientes que beben grandes cantida-
des de jugos vegetales y comen diariamente coli-
flor. La dosis diaria recomendada es de 200 a 400
mg diarios en el adulto y la mitad en el nifio con
peso infericr a tos 25 kg. Con este tratamiento se
han descrito remisiones completas en el 33% de



los pacientes tratades con |-3-C y mejorias con
reduccion del crecimiento de los papilomas en la
tercera parte de los casos no curados tras un
periodo de chservacion medic de 14,6 meses.™
En cualguier caso, se limita la replicacidn del virus
y el crecimiento de los papilomas.® Para el trata-
miento se emplea el Diindolilmetano {DIM), cuyo
nombre comercial es Indoplex®. Es un concentra-
de de indei-3-carbinol en un medio acido, que se
administra en dosis de 4 mg/kg/dia sin que se
hayan descrite hasta ahora efectos secundarios;
también se suministra en forma de capsulas de
100 mg; se aconseja la administracién de dos cap-
sulas cada 12 horas.

= Las vacunas inmunizantes no especificas se han
utilizado, dado que la papilomatosis respiratoria
tiene gran tendencia a recidivar y la curacién es difi-
cil de consequir, con el fin de completar el tratamien-
to quirdrgice con otros que frenen el crecimiento
tumoral o la agresividad del virus causal. Entre éstos
se estd experimentando el uso preventivo o terapéu-
tico de vacunas,® y se ha encontrado aparentemente
un mayor porcentaje de remisiones por la inyeccion
repetida de vacuna antiparotiditis,®®

10. EHPERIENCIA PROPIA

Para el presente trabajo hemos revisado y seleccio-
nado las historias clinicas de los pacientes con diag-
nostico de papilomas y de papilomatesis desde 1992
hasta diciembre de 2002, atendiendo a los siguien-
tes criterios:

a. Criterios de inclusion

Se han incluido en el estudio todos los pacientes
diagnosticados en nuestro Servicio de Papilomatosis
respiratoria recurrente y los remitidos por otros
Servicios de ORL con idéntico diagnostico para su
tratamiento con laser carbénico, confirmados histo-
patoldgicamente y atendidos en el periode entre
1992 y 2002.

b. Criterios de exclusian

Se han excluido todas las papilomatosis de las
vlas aéreas superiores sin afectacion laringea o tra-
queal, los casos sin confirmacién anatomopatclagi-
ca de papilomatosis laringea y las papilomatosis

laringeas del adulto en las que la revisidn histopa-
toldgica de fa muestra con tinciones especiales con-
firmé la existencia de un carcinoma epidermoide
muy diferenciado de tipo papilar o verrugoso.

¢. Muyestra

El total de historias clinicas seleccionadas fue de
42: se rechazaron nueve gue no reunian los criterios
antes sefalados.

d. Pratocolo de recogida de datos

Para el presente trabajo, hemos elaborado el proto-
cole de recogida de datos de la pagina siguiente.

e Criterios de evaluacion de la evolucion

Curacién = Ausencia de recidivas durante mas de

5 anos.

Evalucidn buena, que correspende al concepto de
clearance = Ausencia de lesiones y recidivas en un
tiempo superior a los 3 afios tras la Gltima exéresis
quirdrgica.

Evolucion regular = Ausencia de recidivas durante un
plazo superior a los 6 meses, pero inferior a los 3 arios;
equivale a remision temporal.

Evolucién mala = Las recidivas se presentan en un
plazo inferior a los 6 meses.

Otras evoluciones = Los casos de malignizacion,
exitus 0 ausencia de seguimiento del paciente.

f. Estudio anatomopatoldgico
Las muestras se incluyeron en parafina, realizando

tinciones clasicas de hematoxilina y eosina.

10.1. DIAGNOSTICO DE HPY MEDIANTE PCR ¥ TIPADO
CON SONDAS POR HIBRIDACION REVERSA
EN MUESTRAS DE PAPILOMATOSIS LARINGEA

a. Coleccign v almacenamiento de las muestras
Las secciones de tejido fresco se almacenaron en

tubos Eppendorf de 1,5 mL en 800 L de PBS 1Xy
se congelaron a -20°C hasta su posterior utilizacién.
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PROTOCOLO DE PAPILOMATOSIS LARINGEA

Ndmero de historia dinica;
Hombre y apellidos;

Edad:

Sexo:

Antecedentes familiares:

Antecadentes personales:

Diagnostico anatomopatolégico:

Identificacion HPY:
Estudio seroldgico:

Localizacién de lesiones:

Epilaringe:
Supraglotis:
Glotis:
Subglotis:

Senc piriforme;
Traquea:

Comienzo de la enfermedad:

Intervenciones previas:
Traquectomia:
Traqueotomia:

Recidivas:

N° de recidivas:
Intervalos entre recidivas
N° de intervenciones
Tipo de intervencion:
Espirometria precperatoria
Espirometria posoperatoria
Evolucién

Tratamiento médico complementario:

Interferdn alfa 2:
Glicofosfopectical :
Aciclovir:
Indol-3-Carbinol 13C;
Malignizacion:
Complicaciones:
Exitus:

Secuelas:

Verrugas cutdneas
Condifomas
Papilomas
Verrugas cutaneas
Condilomas
Papilomas

Tipp6 O Tpo110
Anticuerpos anti-HPY

asi O No

asi O No

3 si O Mo

0 si O No

asi O No

asi O No

0O Semanas O Meses
Osi O No

asi [J Previa

O No

OS ONo

1 Semanas O Meses

O Microcirugia laser

O Intracperatoria

asi O No
Osi O No
0si O No
Osi O No
0O st O No
as O No
Tipp16 O Tipo 180 Otros O
osi O No
O Afios

O Postoperatoria

L Afios

O Broncoscopia laser

asi O No

Osi O No

0 Mala O R egular O Buena B Curacicn 0O Otra
osi O No

0 No efecto 0 Si efecto
0O Si efecto O No efacto
O Si efecto O No efacto
O Si efecto O No efecto
O Si T No

O si I No

O si O No

O si I No

Todos los datos recogidos se procesaron con un programa Excel-Access.

b. Extraccidn de ADN a partir de las Lesiones

Las secciones de + 0,5 mm de tejido se cortaron
con bisturi y se homogenizaron con 500 mL del buf-
fer de conservacion (PBS 1X). Seguidamente, se cen-

trifugé durante cinco minutos a 12.000 g a una tem-
peratura de cuatro grados y se descartd el sobrena-
dante. El precipitado se resuspendié en 200 mL de
proteinasa K en buffer de digestion (10 mM Tris-HC|
(pH 8,8), 5 mM EDTA {pH 8,0}, 0,1% SDS en agua



destilada) a una concentracién final de 0,3-0,5
mg/mL y se incubé durante una noche a una tempe-
ratura de 50°C con agitacién.

Al dfa siguiente se inactivé la proteinasa K incu-
bando las muestras durante 10 minutos a 95°C y se
les afiadio un volumen de fenol. Se agitaron manuai-
mente durante cinco minutos, se centrifugd durante
otros cinco minutos a 8.000 rpm y se paséd la fase
superior a un tubo de 1,5 ml. Se le afadié 0,5
voldmenes de fenol y 0,5 V de cloroformo: alcohol
isoamilico (24:1), se agité cince minutos manual-
mente y se separaron las fases mediante centrifuga-
¢ion durante cinco minutos a 8.000 rpm. La fase
superior fue nuevamente trasladada a un nuevo
tubo de 1,5 mL, al cual se le anadio un volumen de
cloroformao; se centrifugd a 8.000 rpm durante cinco
minutcs. La fase superior se paso a otro tubo de 1,5
mL, donde se procedio a la precipitacion del ADN
empleando 1/10 volumenes de acetato de sodio 3
M, pH 5.5 ¥ 2,5 volumenes de etanol absoluto frio.
Se incubd el tubo durante una hora a -80°C y poste-
tiormente se centrifugd durante 20 minutos a
13.000 rpm a 4°C. El sobrenadante se desecho vy el
pellet fue lavado con etanol al 70%. El pellet fue
secado al vacio en Speedvac. El ADN fue resuspendi-
da en 100 uL de Tris 10 mM, pH 8,0 y fue almacena-
doa-20°C.

La concentracidn del ADN fue determinada
mediante el método espectrofotométrico vy su cali-
dad se comprobd mediante una electroforesis en ge!
de agarosa al 1%, con bromuro de etidio.

. Amplificacidn del gen constitutivo de la B-globina
como control interna de La reaccion en cadena
de la polimerasa (PCR).

La reaccion de PCR se llevd a cabo utilizando pri-
mers PCO3/PCO4, los cuales amplifican un fragmen-
tc de 110 pb del gen constitutivo de la B-globina. La
mezcla de reaccidn contenfa buffer de PCR 1X,
MgCl, 3,5 mM, mezcla de dNTPs 800 mM (200 mM
de cada ungj, PCO3 1 mM, PC0O4 1 mM, 1,25 U de
Taq polimerasa y agua bidestilada estéril (Sigma)
para completar un volumen de reaccidn de 50 mL.

Se preparé en un mismo tubo la Master Mix v se
repartieron 49 pL de la misma en cada uno de los
tubos, a los cuales se le afiadid 1 mL del DNA de la
muestra (200 ng). Se prepard ademas un control
negativo con todos los componentes de la muestra,
excepto el ADN target, el cual se sustituyd por el
mismeo volumen de agua bidestilada estéril.

Las condiciones de amplificacion fueron 95°C, 5 min.;
30 ciclos de 94°C durante 30 segundos, 54° durante 60
segundos y 72° durante 60 segundos, y una extension
final a 72° durante 5 minutos.

Para visualizar el resultado de la PCR, se corrié 10 uL
del producto amplificado con 3 ul del tampén de carga
{Real V3) en un gel de agarosa {Promega) al 2% ¢on bro-
muro de etidio (0.5 mg/mL}. La electroforesis se corrio
durante 1 h a 60 volts en un buffer TBE 1X. Se utilizéd un
marcador de peso molecular Sigma D9655
(pBR322/Haell).

d. Diagnostico del genoma viral mediante PCR
utilizando primers Gp5/é+

La amplificacion del ADN viral se llevo a cabo utili-
zando el juego de cebadores Gp5/6+ (Gp5+ TTT GTT
ACT QTG GTA GAT ACT AC, Gpb+ GAA AAA TAA
ACT GTA AAT CAT ATT C) (46,97}, los cuales ampli-
fican un fragmento de 140 pb del gen de la L1 de un
grupo de HPV. La mezcla de reaccion contenia buffer
de PCR 1X, MgCl, 3,5 mM, mezcla de dNTPs 800
uM, Gp5+ 0,8 uM, Gp6+ 0,8 uM, Eco Tag 1,5 u y
agua bidestilada estéril (Sigma) para completar un
volumen de 50 UL

Se prepard la Master Mix y se afiadio el ADN de la
muestra a cada uno de los tubos {200 ng de cada
muestra); se prepard un control negativo, con todos
los componentes de la Master Mix, sélo sustituyendo
el ADN por agua bidestilada estéril y un control posi-
tivo (200 ng de pHPV 16).

La amplificaciéon se realizd en un termociclador
Perkin Etmer 9600 y las condiciones fueron 24°C, 3
min.; 30 ciclos de 94°C durante 30 segundos, 45°C
durante 30 segundos y 72°C durante 30 segundos,
y una extension final a 72°C durante 3 minutos.

Para visualizar el resultade de la PCR se corrio 10
mL del preducto amplificado con 3 mL del tampon
de carga en un gel de agarosa (Promega) al 2% ¢on
bromuro de etidio {0,5 mg/mL). La electroforesis se
corrid durante 1 hora a 60 voltios en un buffer TBE
1X. Se utilizé como marcador de peso molecular
pBR322 tratado con Haelll (Sigma).

e. Diagndstico del genoma viral mediante PCR primers
spfl0 (INNO Lipa HPV Genotyping, Innogenetics)
La amplificacién del genoma viral se hizo utilizan-

do los primers del Kit INNO Lipa HPY Genotyping
{mezcla de primers spf). Los mismos amplifican una
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region de 65 pb del gen de la L1 de distintos tipos de
HPV'G,I‘I,16.18,3‘I,33.34,35.39.40,41_41.43,44,45,51,52,53,55,58,59,66,69,?0,?3
La mezcla de reaccidn contenia buffer de PCR 1X,
MgCl, 3,5 mM, mezcla de dNTPs 800 mM, mezcla
de primers spf10 1X, Taq polimerasa 1,5 U y agua
bidestilada estéril (Sigma) para completar un volu-
men de 50 mL.

Se prepard la Master Mix y se afadié el ADN de la
muestra a cada uno de los tubos (200 ng de cada
muestra), se preparé un control negativo, con todos
los componentes de la Master Mix, sélo sustituyen-
do el ADN por agua bidestitada estéril.

Las condiciones de la amplificacion fueron 94°C, 5
min. 30 cclos de 94°C durante 30 segundos, 52°C
durante 45 segundos y 72°C durante 45 segundos,
y una extension final a 72°C durante 5 minutos.

El producto de la PCR se visualizé mediante una
electroforesis en gel de agarosa al 3% con bromuro
de etidio, la electroforesis se corrié durante 1 h a 60
voltios en un buffer TBE 1X.

f Tipaje del HPV mediante La técnica de hibridacian
reversa (INNO Lipa HPV Genotyping, Innogenetics)

Se mezclaron 10 mL del producto amplificado en la
PCR anterior con el mismo volumen de solucién des-
naturalizante y se incubd a temperatura ambiente
durante 5 minutos. Sequidamente, se anadieron 2 mL
de la solucién de hibridacion precalentada y se colocéd
la tira que contiene las scndas de los diferentes geno-
mas del HPV, se incubd a 50°C con agitacion en
bafio. Se aspird esta solucidn y las tiras fueron lava-
das con 2 mL de sclucidén de lavado de astringencia
calentada entre 37°C y 50°C, y se incubd durante 30
minutos en bano termostatizado a una temperatura
de 50°C, con agitacién. Cada una de las tiras fueron
lavadas dos veces durante un minuto utilizando 2 mL
de solucién de lavado diluida y una vez con el buffer
sustrato. Este se eliminé y se adicionaron 2 mL del con-
jugado diluido en diluente del conjugado incubando
durante 30 minutos con movimiento. Sequidamente,
se desechd el conjugade y cada una de las tiras fue-
ron lavadas tres veces durante un minuto utilizande 2
mL de solucion de lavado diluida antes de desecharlo
e incubar durante 30 minutos en la oscuridad vy
en agitacion con 2 mL del sustrato BCIP/NBT 1X
{bromochloroindolylfosfato y nitrobluetetrazolium en
dimetitformamida). El desarrollc del coler se detuvo
lavando las tiras con 2 mL de agua bidestilada estéril.
Seguidamente, se secaron ambas tiras y se procedid
a la interpretacion de los resultados.

10.2. INSTRUMENTAL

Se ha empleado el instrumental habitual de explo-
racion ORL, lupas de v. Stuckrad y fibroscopios para
endascopia y videoscopia; un espirémetro de turbina
Spirobank (NS/ 2856} para pruebas funcionales respi-
ratorias y el instrumental guirargico especifico para
el tratamiento endoscopice de las lesiones mucosas
con laser carbdnico compuesto por:

1. Equipo de laser carbonico marca Sharplan®,
Modelo 10415 con potencia requlable entre 0,1 y 40
Watt en modo continuo, 0,1y 17 vatios en modo super-
pulsg, y 0,5 y 40 vatios en la modalidad de Sharpulse.

2. Micromanipulador SHARPLAN Acuspot® 712
para regulacion del didmetro de disparo, que para
una distancia focal de 400 mm puede variar entre
0,27 y 4,60 mm

3. Microscopio binocular de cperaciones Wild-M 650.

4. Endoscopios para laringoscopia directa autosus-
pendida, de diferentes longitudes, calibres y modelos
(bivalvo de Steiner, rigido de Kleinsasser, laringosco-
pic ultralargo de Steiner para espacio subglético,
laringoscapios rigidos de punta curva, etc.).

5. Broncoscopios para laser de adultos y nifios de la
casa Storz con didmetros interiores entre 3 mm y 10
mm con luz fria, provistos de canales de ventilacién y
aspiracion, y a los gue se adapta el sistema de refle-
xion del laser y de regulacidn del spot de Sharplan®.

10.3. TECNICA QUIRURGICA

El tratamiento aplicado en todos los casos ha sido
la microlaringoscopia directa autosuspendida, com-
pletada en algunos casos con la broncoscopia con
tubo rigido y aplicacién de laser CO,.

En los pacientes no tragueotomizados con lesiones
limitadas a la laringe se ha realizade la microlaringos-
copia directa autosuspendida con intubacion orotra-
queal. En los no tragueotomizados con lesiones en la
zona de transicion entre laringe y traguea, o en la por-
cién inicial de ésta, se realizdé una broncoscopia con
tubo rigido para laser con anestesia general y ventila-
cibn manual a través del broncoscopio, Durante Jos
disparos con laser, se interrumpia la ventilacién y se
mantenia la aspiracién continua de humos.

En los pacientes tragueotomizados se realizo la
intubacion tragueal, seguida de ia laringoscopia
directa autosuspendida y de la exéresis o de la
vaporizacion de los papilomas laringeos hasta ef
borde superior del traqueostoma. Para la supre-
sion de los papilomas tragueales, se utilizd la bren-



coscopia con tubo rigido para laser CO,, ventilan-
do al paciente de forma intermitente y alternada
con la vaporizacion.

En cuanto a la técnica de aplicacién del laser varia-
ba segln las caracteristicas de las lesiones. En los
papilomas unicos, bien delimitados o en los papilo-
mas multiples, pero igualmente pequefios y bien
delimitados, se procedio a la extirpacion del papiloma
con su base de implantacidon mucosa, despegandola
del corion subyacente. Tras la extirpacién, quedan
una o mas zonas desprovistas de mucosa separadas
entre si, que cicatrizan sin problemas.

La papilomatosis es una enfermedad del
epitelio y, consecuentemente, para lograr su

curacion hay que suprimirlo.

En estos casos, empleamos el laser en continuo a
intensidad baja entre 1,5 y 3 vatios de potencia, a
vaces en superpulsc cuando la hemorragia es
pequefa y con spot minimo, de modo que se pro-
duzca poco humo y se respeten todas las estructu-
ras laringeas, evitando cicatrices y sinequias.

Pero en las formas diseminadas a la totalidad de
laringe v, sobre tode, en las formas exuberantes que
no permiten reconocer inicialmente las estructuras ni
la luz laringea, generalmente en pacientes traguecto-
mizados, no queda méas remedio que recurrir a la
vaporizacién por plancs de los papilomas con &ser en
continug, spot ancho y con intensidad elevada entre
10 y 20 vatios. Hay que aspirar y lavar el campo conti-
nuamente con suero para suprimir las escaras, procu-
rando no tocar con el aspirador las lesiones para evitar
reimplantaciones mecanicas. En algunos casos hemos
llegado a vaporizar toda la superficie endolaringea
desde el borde libre de epigletis hasta el traqueostoma
en una sola sesion. Las lesiones traqueales se han eli-
minado de forma parecida por broncoscopia a través
del traqueostoma en varios tiempos ulteriores.

10.4. TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS

Sélo en algunos casos hemos podido completar el
tratamiento quirargico con laser carbonicoe ¢on una
medicacion complementaria, dado que la mayoria
de los pacientes fueron remitidos de otros hospitales
para el tratamiento quirdrgice, pero asumiendo la
direccion del tratamiente y la vigilancia posoperato-
ria el Servicio de ORL del hospital de procedencia.

Basicamente, hemos completado el tratamiento
quirlrgico con la administraciéon prolongada de

inmuncestimulantes {(glicofosfopeptical), de
interferdn alfa 2b {intron} y de aciclovir, contro-
lando el hemograma y las transaminasas cada dos
o tres semanas. El glifosfopeptical se ha adminis-
trados en dosis de 1.500 mg diarios, repartidos
en tres tomas por via oral durante meses por
carecer de efectos secundarios conocidos. El
interferén alfa 2b se administré en dosis de 10
millones de U/dia por via intramuscular y de
forma continuada hasta que el descenso de leu-
cocitos o de plaguetas, la elevacion de las transami-
nasas o los efectos indeseados del farmaco acon-
sejaban la interrupcion. El aciclovir se administré
por via oral a dosis/dia de 1.600 mg repartidos en
dos tomas ininterrumpidamente entre las sucesi-
vas revisionas quirdrgicas, con los consiguientes
controles analiticos.

11. RESULTADOS

Se han estudiado retrospectivarnente las historias
clinicas de 33 pacientes afectos de papilomatosis
laringea o laringotraqueal que cumplian los crite-
rios antes mencionados, con los siguientes datos:

Morbilidad: La incidencia del proceso es muy
baja, puesto que en 10 afios se atendieron en nues-
tro servicio 499.701 pacientes, entre los que se
detectaron 33 casos de papilomatosis respiratoria
recurrente, lo que supone 6,60 papilomatosis larin-
geas por cada 100.000 pacientes atendidos.

Sexo: Un total de 22 eran varones y 11 eran hem-
bras, diferencia sin significacién estadistica, dada la
escasez de la muestra (figura 1).

SEXO

Femenine I§ [0 Mascudino

11;33%

22;67%
L _—
Figura 1»» Papilomatosis laringea:
distribucidn por seros, No significativa,
dada la escasez de la muestra, N = 33 casos,
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DISTRIBUCION POR EDAD

Figura 2»» Distribution por edades en nuestra muesftra.
EL pico mayor con 7 casos se sitlia entre Los 40-70 afnos.
Otros das maximos con 3 casns corresponden & Las menores
de 10 afios ¢ a Los sujetos maduros entre 40 vy 50 afos.

M Serie 1

[ - -]

[ |

Epilaringe
Supraglotis
Glntis
Subgldtico
Traguea

EXCLUSIVA

Figura 3»» Distribucion topografica de ios papilomas.
Una Localizacidn unica se detectd en 10 casos.,
siendo la epilaringe la regian afectada

P un casa y La glotis en 9 easos.

Edad: El paciente méas joven tenia tres afos y el
de mayor edad 80 en el momento del primer
diagnéstico. La edad media era de 41,7 anos y la
mediana de 44 afics. La moda no pudo calcular-
se por el escaso numero de pacientes. S6lo con
que hubiera habido un paciente mas con €5 afos
la moda pasarfa a 65 afios. La distribucion por
edades en nuestra casuistica muestra un pico con
siete casos en la década entre los 60 y 70 afios, y
otros dos picos con cinco casos cada uno en las

décadas de 0 a 10 ahos y de 40 a 50 afos, res-
pectivamente {figura 2.

Localizacion: Predominan los casos con lesio-
nes multiples que afectan a varias regiones topo-
graficas de la laringe, frente a los de localizacidn
en una sola regidn anatdémica en relacién de
23/10. La glotis estaba afectada como (nica
regién anatémica en nueve casos y la epilaringe
en uno {figura 3).

La region anatdmica mas frecuentemente afecta-
da es la glotis, con 27 casos; seguida de la region
supraglética, con 17 casos; la subglética, con
nueve; la epilaringe, con siete; y finalmente la tra-
guea, con tres casos (figura 4).

Histopatologia: La imagen de las lesiones
macroscépicas y microscopicas encontradas no
difiere de la descrita en la parte general.
Macroscopicamente se trata de lesiones disper-
sas, exofiticas y vegetantes de coloracién pélida y
sonrosada en los papilomas del nifio, en tanto
gue en los del adulto presentan una manifiesta
cornificacion superficial con coloracion blance
nacarada (figura 5).

Traqueotomia: De los 33 pacientes con papilo-
matosis laringea, seis ya nes fueron remitidos con
tragueotomla; en un paciente hubo que realizar la
traqueotomia como primer tiempeo de la interven-
¢ion ante la imposibilidad de intubarlo. El total de
pacientes traguectomizadoes fue de siete (21,21%,)
{figura 6).

M Serie 1

Epilaringe

Supranlatis
Subglatico

MULTIPLES

Figura 4-> Representacion esquemdtica de La localizacidn
de los papilomas en nuestra muestra. La glotis es
con muchoe la region topografica mas afectada,

can 27 de 33 casos.




Nimero de intervenciones: E| nomero menor numero de intervenciones por paciente, los resul-
de intervenciones necesario para obtener la cura- tados obtenidos hasta el momento fueron los
cién fue de 1 y el mayor de 101, Atendiendo al siguientes:

Figura 3»»> Papilomas laringeos. Imdgenes macroscopicas y microscopicas. {51) Papilamas multiples en laringe
infantil, con localizacion en ambas cuerdas vocales y en comisura anterior. {5.2) Exéresis del papilama de cuerda
vocal derecha con Laser CO, a baja intensidad, respetando la mayar parte del revestimiento mucosa de la cuerda.

(5.3) Papilematosis laringea del adulto, con manifiesta queratinizacién superficial. {5.4) Papilamatosis laringea,
H-E {#2), visian panordmica de la Lesidon en vardn de 17 afios con das recidivas posteriores. {5.9) H-E (x2): A mayor
aumento se observa la arguitectura papilar, constituida por un eje conectivo delgado, revestido por células
escamosas sin atipias citoldgicas. (5.6) H-E (#20): Detalle citalégico de las células escamosas que na muestran
atipias citolpgicas {57} H-E {#2): Visidn panordmica de carcinoma verrucoso que muestra un patron

de crecimiento papilar. {5.8) H-E {#10} y (5.9} H-E {20} de las redes de cestas voluminosas que invaden

en profundidad, presentando buena diferenciacion citalogica {ausencia de atipias).
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1 intervencion laser CQ, 17 casos
2 intervenciones 4 casos
3 intervenciones 3 casos
4 intervenciones 3 casos
5 intervenciones 2 casos
8 intervenciones 1 Caso
16 intervenciones 1 ¢caso
21 intervenciones 1 caso
101 intervenciones 1 caso

Complicaciones: La incidencia de complicaciones
en la cirugia laser de las papilomatosis laringeas es
escasa. S6lo hemos observado un caso de enfisema
subcutaneo cervical y toracico posoperatorio, tras un
violento acceso de tos en un nifio de tres anos, que
se resolvié con sedacion y drenaje.

Secuelas: Las secuelas mas frecuentemenite obser-
vadas han sido la sinequia de cuerdas a nivel de la
comisura anterior en tres pacientes, sometidos a revi-
sion quirdrgica casi mensual, y la disfonfa por una
cierta fibrosis de cuerdas vocales en cuatro casos con
reintervenciones frecuentes.

Decanulacion: Tras el tratamiento con laser car-
bénico fue posible decanular a seis de los siete
pacientes traqueotomizados, lo que equivale al
81,71% de los casos con traqueotomia. El Unico
caso no decanulado corresponde al paciente con
transformacion en carcinoma, que finalizé en larin-
gectom/a total.

Evolucién: De acuerdo con los criterios expuestos
mas arriba, la evelucidn ha sido muy buena, con
Curacion aparente por ausencia de recidiva en un
plazo superior a los c¢inco afos en 16 casos
{48,48%), buena o clearance con remisidon menor de
cinco anos, pero mayer de tres afcs en <inco cascs

RESULTADOS CIRUGIA LASER

[l Papilomas 33

[ No traqueo 26

[]i traqueo 7

[ Decanutados 6

e —

Evolucidn papilomatosis

[ Wo decanulados 1

16 wat M Curacitn

[ Crearence
(] Remision
[ Mala

M Otras

Evolucidn clinica papilomatosis

Figura 6> Representacion esquematica de la evolucidn
tlinica de Los casos con papilematosis respiratoria
recurrente. En el diagrama superior se indica

la proporaidn de traqueotomizados (7/33) y de
decanulados definitivamente (6/7). Sin recidivs

tras 3 anos 0 mas (14}, sin recidiva tras 3 anos

y menos de 5 {5}, can mas de 4 meses y mencs de 3
anos {3}, con recidiva antes de ¢ meses {7},

con malignizacidn {13 v perchdo (1)

TABLA 1>> Resumen general de resultados con laser CO, en papilomatosis,

N° de casos 33

Frecuencia 33/500.000 pacientes 6-7/100.000 pacientes
Edad media 41,7 afios Mediana 44 afios
Sexo Varcnes 22 Mujeres "
Localizacién Unica 10 casos Muttiple 23 casos
Localizacidn mas frecuente Glotis 27 casos

Evolucidn: Curacién 16

Clearance {Buena) 5 Remisién (Regular) 3 Mala (Recidiva antes de 3 meses) 7 Otras 2

Traqueotomizados 7433

Decanulados  6/7




{15,15%), regular sin recidiva entre seis meses y tres
anos en tres ¢asos (2,09%), mala por recidiva en un
plazo inferior a los seis meses en 7 casos (21,21%) y
otras evoluciones en dos casos (6,06%)} por una
malignizacion y un case perdido sin control {figura
6). El caso perdido corresponde a un nifio de tres
afos que presentd un enfisema postoperatorio v
que, tras su resalucién, los padres solicitaron el tras-
lado a otro hospital. Nuestra solicitud de informacién
no obtuvo respuesta.

Estudio virolégico: E! ADN extraido a partir de
las muestras de papilomas laringeos tuvo en todos
los casos la concentracién y calidad requeridas
para los posteriores ensayas de amplificacion.

El diagndstico viral mediante la Reaccidn en Cadena
de la Polimerasa (PCR) utilizando el juego de cebado-
res Gpb/6+ arrojé los siguientes resultados: de un total
de 12 muestras sometidas a la reaccion de amplifica-
cién del gen de la L1, siete resultaron claramente posi-
tivas, pues en ellas se ohservd una banda de una talla
aproximada a los 140 pb, tres fueron débilmente posi-
tivas y dos resultaron negativas (figura 7).

El diagnéstico viral mediante la PCR utilizando la
mezcla de cebadores Spf, | demostrd que, de las 12
muestras amplificadas, 10 resultaron positivas (siete
fueron claramente positivas y tres fuercn débilmente
positivas) a la presencia del HPY, pues en ellas se
observo la presencia de una banda de 65 pb cuya
talla se corresponde con la del producto amplificade.

La determinacién del genctipo viral mediante
hibridacién reversa demostré que, de las muestras

positivas, solamente una de ellas presenté una infec-
cién con HPV 6b exclusivamente. Dos de las mues-
tras positivas presentaron (nicamente el genotipo 11
y las cinco restantes presentaron una coinfeccion con
los tipos 6 y 11 (figura 8} {(tabla 2).

En el paciente con degeneracion cancerosa de la
papilomatosis, el estudio virclégico no fue conclu-
yente par error en la recogida de la muestra en fres-
co. Tampoco fructificaron los estudios para su iden-
tificacian en los bloques con parafina.

12. DISCUSIGN

El primer hecho destacable es la rareza de la
papilomatosis respiratoria recurrente en nuestro
pals, ya que se presenta en seis o siete de cada
100.000 pacientes atendidos en un servicio de
Otorrinolaringologia. Esta afirmacidn coincide con las
de otros autores espafioles que se han ocupado a o
largo de los dltimos 100 afics del tema.89.10.17.26,40,99
Henriquez y colaboradores® reunieron 26 casos en
15 anos, lo que viene a confirmar que 1a incidencia de
la papilomatosis laringea en Espana, tal como sucede
en otros paises de clima calide, parece ser menor gue
la estimada en pafses de clima frio como Alemania
(Biesalski:'* 0,15 a 6,7% de los nifios estudiados
en ORL), Dinamarca {(Bomhoit:"® 0,6/100.000
hab./afio), Suecia (Christensen:?® 0,2 a 0,6/100.000
hab./afio) y el norte de los EE.UU. {Derkay:®®
4,3/100.000 hab /afio).

Figura 7>» M (Marcador de peso molecular). Carrib 1: Muestra 1. Carril 2: Muestra 2. Carril 3: Muestra 3. Carril 4.
Muestra 4. Carnil 5: Muestra 5. Carril &: Muestra 6 Carril 7: Muestra 7. Carril 8 Muestra 8 Carril 9: Muestra 9.
Carril 10; Muestra 10 Carril 11 Muestra 11 Carrik 12: Muestra 12 Carril 13: Control Negativo.
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tratados con laser CO, sblo tuvo que realizar la tra-
queotomia en el 2,7% de los mismos y Dedo?® expu-
50 en 1982 los resultados de 548 intervenciones con
laser CO, en 109 casos de papilomatosis laringea
recidivante con solo el 1,8% de traguectomias.

En cualquier caso, la necesidad de una tra-
gueotomia viene condicionada por la
extensién y gravedad de las lesiones, por el
compromiso respiratorio y, sobre todo, por

la dificultad para intubar a los pacientes.

En nuestra casuistica, de los 33 pacientes con papi-
lomatosis laringea, seis ya nos fueron remitidos con
tragueotomia y en un paciente tuvimos que realizar
la tragueotomia como primer tiempo de |a interven-
¢ion ante la imposibilidad de intubarlo. Dos pacien-
tes de 18 y 20 afos, respectivamente, estaban tra-
queotomizados desde |a temprana edad de 1,5 afos
el primero y de 2,5 afios el segundo por presentar
lesiones laringotragqueales extensas. Los cuatro res-
tantes eran adultos mayores de 40 afos, tres de ellos
traqueotomizados por la impasibilidad de intubarlos
y uno por complicaciones surgidas durante la micro-
laringoscopia directa. En un paciente mayor de 60
anos fue necesaria la tragueotomia precperatoria
tras dos vaporizaciones previas con laser carbdnico
por recidiva, haciéndose necesaria la traguectomia
de urgencia por la disnea aguda antes de su reinter-
vencion. Este paciente con diagnastico histopatold-
gico previo repetido de papilomatosis laringea sufrio
una malignizacién que obligd a la laringectomia
total. En total, se traqueotomizaron siete pacientes,
de los cuales seis fueron ulteriormente decanulados
¥ uno siguid con traqueotomia definitiva por larin-
gectomia total.

Los dos jévenes traqueotomizados desde la infan-
cia mejoraron rapidamente después de la vaporiza-
cion repetida con broncoscopie-laser de los papilo-
mas tragueales a través del traqueostoma, con lo
que se permitié su decanulacion. A partir del cierre
del traqueostoma se logrd la aparente curacion en
uno de ellos, con un periodo de ausencia de lesiones
superior a los cinco afos. En el otro caso, se han pre-
sentado varias recidivas locales a nivel laringeo, pero
ninguna a nivel tragueal. Una paciente con inicio de
la enfermedad en la séptima década de la vida fue
sometida en el hospital de procedencia a una larin-
gofisura de urgencia, seguida de traqueotomia, por
complicaciones durante la microlaringoscopia con-
vencicnal. A las pocas semanas presentd multiples
papilomas periestomales y traqueales. Tras la vapori-

zacion de los papilomas tragueales con broncosco-
pic laser y de los laringeos con microlaringoscopia
autosuspendida, logrames la decanulacion. A partir
de ese momento ya no reaparecieron los papilomas
en traguea, pero si en laringe, por lo que fue nece-
saria la reintervencion cada 3-6 meses.

Estas observaciones parecen avalar la afirmacion
de Derkay,? para qguien la traqueotomia ensombrece
el prondstico de la enfermedad y favorece la apari-
cion de papilomas alrededor de! traqueostoma y en
la trdguea. Esta tesis es igualmente sostenida por
otros autores, 348

Del mismo modo, la decanulacion favorece
la regresién de los papilomas traqueales e

incluso de los laringeos.

En la bibliografia revisada se admite, en general,
que la malignizacion se presenta en el 2% de los
casos, lo que coincide con nuestras observaciones,
puesto que la cancerizacién fa hemos observado en
el 3% de fos casos, porcentaje que corresponde a un
paciente (1/33) con mas de 60 afos, tras afios de
evolucion y con diagnéstico anatomopatoldgico
repetido de papilomatosis laringea, previo a la apari-
¢ion de signos de malignidad. Otros autores refieren
cifras entre el 3 y el 14%.%°

El estudio viroldgico nos parece fundamental, si bien
la superioridad de os métodos de laboratorio frente a
la microscopia electrénica resulta evidente. 5 Ya
hemos visto mas arriba como la presencia de particu-
las identificables con el HPV solo se alcanzaba en el
20% de los casos.?®% En cambio, con las técnicas de
laboratorio actualmente disponibles es posible detec-
tar la presencia del virus del papiloma en la totalidad
de los especimenes. Pero, ademas, se pueden identifi-
car los tipos de HPV en el 80% de los casos.

En todas las muestras estudiadas se han
identificados HPV de los tipos 6 y 11.

Llama nuestra atencién el hecho de que en la mayo-
ria de las muestras aparecian ambos tipos, mientras
que en Mmuy Pocos casos se aislaba unicamente el tipo
6 o el tipo 11. Esto hace pensar, en principio, gue el
tipo de HPV identificado no tiene valor predictivo
sabre la evolucién de la enfermedad en lo referente a
las recidivas, Respecto a la malignizacién, no podemos
manifestarnos en uno u otro sentido, ya que la iden-
tificacion de virus en el especimen de la papilomatosis
malignizada resulté fallido por causas técnicas.
Rimmell™ afirma que los subgrupes 16, 18 y 31 son



muchc mas oncégenas, extremo gue debe ser inves-
tigado en lo sucesivo.

Es imposible hablar de curacién de la papilomato-
sis, puesto que los intervalos entre las recidivas pue-
den presentarse tras un periodo de aparente remi-
sion de 47 afos.?' Ya hemos comentado como en
pacientes con remision completa de las lesiones
puede detectarse el ADN gendmico del HPV en la
mucosa laringea.®® No obstante, con el laser carboni-
co hemos obtenido remisiones de mas de cinco anos
en el 49% de los casos; de mas de tres afios en el
15%, entre seis meses y tres afos en el 9%, inferior
a seis meses en el 21% y malignizacién en el 2%,

siado reciente y solo lo hemos experimentado en
un £aso con aparente estabilizacion o remisién par-
cial de las lasiones,

El periodo entre intervenciones se ha alarga-
do considerablemente desde que se adminis-
tran 800 mg cada 12 horas por via oral de
indol-3-carbinol.

Estos resultados se consiguen a expensas de
mulltiples y sucesivas intervenciones, pudien-
do oscilar entre una y mas de 100 intervencio-
nes; el 50% de los nifios requiere un prome-
dio de 8 a 10 intervenciones.?®4

El actual desarrcllo de las técnicas de anestesia y
de microcirugia minimamente invasiva es lc que ha
reducido de manera drastica la gravedad potencial
de la enfermedad, de manera que la mortalidad es
menor del 1%.

Todos los auteres coinciden en la rareza de las compli-
caciones con la cirugia minimamente invasiva con laser
C0Q,, de las que las mas frecuentes son la sinequia a nivel
de comisura anterior hasta en el 60% de los casos y
estenosis diversas, preferentemente supragloticas.

En cuanto al tratamiento médico complementario de
la cirugia con laser carbénico, solo podemos decir que
su eficacia no esta suficientemente demostrada, dada
la escasez de las muestras estudiadas.

Habré que sequir detenidamente este caso y estu-
diar su efecto en otros para sacar conclusiones. El
problema estriba en la dificultad para obtener este
medicamento no autorizado en Espaina e incluido
todavia en EE.UU. en la parafarmacia.

13. CONCLUSIONES

La papilomatosis laringea es una enfermedad
sumamente infrecuente en nuestro pais. La inciden-
cia de la enfermedad es del orden de seis casos por
cada 100.000 pacientes atendidas en un servicio de
Otorrinolaringologia. No existen datos que permi-
tan calcular la incidencia y la prevalencia de la
enfermedad, ni siquiera acudiendo al INE, dado que
muchos casos pueden haber sido tratados en dis-
tintos servicios de la misma provincia o del pais,
figurando en las casufsticas de todos ellos.

En nuestra casuistica, no se encontraron antece-
dentes de papilomas o condilomas en la madre,
como tampoco de verrugas cutaneas ¢ papilomas de
atra localizaciéon en los pacientes,

La administracion ininterrumpida de gli-
cofosfopectical durante aiios no ha influi-
do para nada en la evolucién de la enfer-
medad y se han sucedido las recidivas con
idéntica frecuencia que en los periodos sin
medicacidn.

Tampoce el aciclovir ha modificade en modo
alguno la evolucién del proceso. La administracion
continuada de interferén a 2b (intron), si que ha
supuestc en un solo caso el alargamiento de los
intervalos entre recidivas; en otros dos casos fue
imposible su administracidn por la apariciéon de
efectos perversos, especialmente vémitos, gastral-
gias, plagquetopenias, etc., que obligaron a inte-
rrumpir antes de las tres semanas el tratamiento. En
cuanto al indol-3-carbinol, la experiencia es dema-

Al igual que en otros paises, la Sociedad
Espafiola de Otorrinolaringologia y Patologia
Cervicofacial deberia crear una comisién
nacional de control y seguimiento de los
casos de papilomatosis respiratoria para
conocer la incidencia real de la enfermedad,
protocolizar las normas de diagnéstico y de
tratamiento, controlar la evolucién y marcar
las lineas de investigacién adecuadas.

La papilomatosis respiratoria recidivante puede
presentarse a cualquier edad, si bien predomina su
aparicién en la infancia y en la senectud con un com-
portamiento bimodal.

Entre las mdltiples denominaciones de la enferme-
dad, la denominacién que més se ajusta a la realidad
clinica es la de papilomatosis respiratoria recidivante,
puesto gque no es estrictamente laringea, ni tampoco
exclusiva de la infancia.
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La mayoria de los autores consideran la papilo-
matosis como un tumor benigno producido por e!
HPY y alguno como una reaccién inflamatoria
especifica de la mucosa respiratoria frente a la
infeccion por el virus, por lo que se discute su
naturaleza tumoral.

Los papilomas pueden presentarse en cualquier
parte de la laringe y de la trdquea, si bien predomi-
nan las lesiones a nivel de las cuerdas vocales y, rara
vez, en la traguea. También son mds frecuentes las
localizaciones multiples que las ¢nicas en la laringe.

Histopatolégicamente, se repite el patrén conoci-
do desde antiguo, siendo la malignizacién casi
excepcional en pacientes con continuas recidivas
durante arfios de evolucidn. En nuestra casuistica,
esta degeneracidon carcinomatosa se ha producido
en un caso (3%) sin validez estadistica, dada la
escasez de la muestra.

El estudio virologico de los especimenes, al igual
gue el histopatoldgico, debe hacerse obligatoria-
mente, ya que permite determinar el agente causal,
fo que puede tener importancia prondstica y proba-
blemente terapéutica. El estudio combinado,
mediante la PCR con cebador Gp5/6+, con cebador
Spf,, ¥ la determinacion del genotipo viral por hibri-
dacion reversa permitio identificar el virus causal en
11 de los 12 casos estudiados. Los subtipos de HPV
identificados fueron el 6 y el 11, aislados o combi-
nados entre si,

El tratamiento de eleccion en la actuali-
dad sigue siendo sintomatico y quirargico
mediante cirugia minimamente invasiva con
laser carbénico, sea con microlaringoscopia
autosuspendida, sea con broncoscopia rigida
o con ambas a la vez, segun la localizacion

de las lesiones.

Esta afirmacion se fundamenta en la simplici-
dad del método, la préctica ausencia de compli-
caciones graves, el menor numero de secuelas
que con la cirugia convencional y la evitacion de
traqueotomias. La evolucién ha side muy buena
con curacién aparente por ausencia de recidiva
en un plaze superior a los ¢inco afios en 16 casos
(48,48%), buena o clearance con remisién menor
de cinco afos y mayor de tres afios en cinco
casos (15,15%;), regular sin recidiva entre seis
meses y tres afos en tres casos (9,09%), mala
por recidiva en un plazo inferior a los seis meses
en siete casos (21,21%) y otras evoluciones en
dos casos (6,06%).

El tratamiento de la papilomatosis respiratoria
recurrente con laser carbonico permitié la decanu-
lacion en todos los cascs exceptoc en uno, por
malignizacion, que concluyé con una laringecto-
mia total. El cierre del traqueostoma llevd apareja-
da una notable mejoria en la evolucidn de la
enfermedad con la desaparicidn de los papilomas
tragueales.

El tratamiento médico sélo puede indicarse empi-
ricamente como complementario del quirdrgico y no
esta dermnostrada hay por hoy la eficacia de ninguno
de los farmacos empleados.
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8. Laser y

roncopatia crénica

1. INTRODUCCION

La reseccién parcial de la dvula y el paladar blando
mediante laser es un tratamiento que se ofrece habi-
tualmente para la roncopatia simple ¢ como alterna-
tiva en el Sindrome de la Apnea Obstructiva del
Suefio {(SAQS). La alta prevalencia del ronquido habi-
tual -35% de nuestra poblacion'- v la creciente
demanda de un tratamiento efectivo han propiciado
que, durante la ultima década, se haya generalizado
el uso del laser para eliminar el renquide. Su indica-
cien probablemente ha sido favorecida por la creen-
cia comun de que los tratamientos quirdrgicos resul-
tan mas decisivos. Sin embargo, se han publicado
resultados discordantes basandose en valoraciones
objetivas del ronquido antes y después de la ciru-
gia.234> Ello, unido a los potenciales riesgos y compli-
caciones de este tipo de cirugia,® las dudas respecto
a la necesidad de tratar a los roncadores no apneicos’
y al elevado coste de tratar a un namerc creciente de
pacientes, hacen que actualmente debamos replan-
tearnos la efectividad y las indicaciones de estas técni-
cas laser para el tratamiento del ronquido.

2. HISTORIA, PRINCIPI0S ¥ TECNICAS LASER
PARA EL TRATAMIENTO DE LA RONCOPATIA

La historia mederna de la cirugia del ronquide se ini-
a6 en 1964, cuando lkematsu® publicd un procedi-
miento quirdrgico para el tratamiento del ronguido,
consistente en una palatectomia. En 1977,
Quesada®'? publicé un procedimiento consistente en
la Reseccion Parcial del Paladar blando (RPP) para el

A Morello, F Larrosa, |, Vilaseca,
)1 Sanz, J.M. Montserrai

tratamiento del SACS. Obtuvo un 50% de éxito en el
tratamiento de la apnea y un 100% en el ronguido. En
1981, Fujita'" describi6 la Uvulo-Palato-Faringoplastia
(UPFP) y demostré su efectividad en el tratamiento del
SAQOS, especialmente en los casos secundarios a obs-
trucciones orofaringeas. Obtuvo una reduccion de un
50% en las apneas, de un 76% en la somnolencia y
de un 94% en el ranguido. Como el ronguido es un
sintoma cardinal del SAQS y se asocia a anomalias de
la via aérea superior similares, aunque no tan severas
como las observadas en el SADS, se ofrecid la UPFP a
pacientes sin apneas cuyo principal motive de consul-
ta era el ronquido. Al observar gque aparentemente la
UPFP mejoraba el ronquido y que, ademas, resultaba
imposible para la maycria de pacientes intervenidos
con éxito de UPFP simular un rongquido, se trataron de
introducir técnicas menos agresivas para el tratamien-
to de la roncopatia sin apneas. En 1990, Kamami'?
traté la roncopatia cronica con laser CO,, realizando
una Uvulo-palatoplastia (Laser Vaporizations of the
PalatoPharynx, LVPP). En 1994, Krespi'® acuid el tér-
mino LAUP (Laser Assisted Uvulo-Palatoplasty), sinoni-
mo actual de cirugfa laser del ronquido.

Las ventajas de esta técnica practicada con
laser son:

a) La facilidad de manejo. b) La posibilidad
de operar a la distancia a la que se realiza
una faringoscopia y bajo anestesia local. c)
La posibilidad de controlar la profundidad
del corte, la vaporizacion y el escaso sangra-
do. d) El régimen ambulatorio. e) El hecho de
que las complicaciones sean menos frecuen-
tes y graves que las de la UPFP convencional.
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Figura 1»» EL tratamiente del ronquido mediante
on de la mandibula.

Sin embargo, la LAUP no es una UPFP canvencio-
nal practicada con laser. En su lugar, en la LAUP se
excinde tan sdlo parte de la Uvula y tejido del pala-
dar blando, sin eliminar las amigdalas o tejidos de
las paredes laterales faringeas. El acortamiento
resultante del paladar v la reduccién de la dvula,
ambos asociados con el ruide vibratorio del renqui-
do, pueden reducir o alterar ei ronquido.™* Estudios
posteriores refieren resultados satisfactorios utili-
zando técnicas similares con laser CQ, 21213133

3. PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO:
FISIOPATOLOGIA DEL RONQUIDO

Actualmente, se acepta que el ronquido es produ-
cide por la vibracién de los tejidos blandos de la
faringe, paladar blando y Gvula, como consecuencia
de los cambios en la configuracién y propiedades de
la via aérea que ocurren durante el suefio.* Desde el
punto de vista estructural, se ha demostrado radio-
ibgicamente que los pacientes roncadores y afecta-
dos de SAQS presentan una via aérea més estrecha a
nivel de la velofaringe 373839

La colapsabilidad de la via aérea es mayor en
pacientes con SAOS que en roncadores y en éstos
es mayor que en no roncadores,*! hecho que se
observa también en estudios radioldgicos® y
mediante endoscopia durante suefic inducido.*?
Particularmente, se ha demostrado una disminu-
cién significativa de la actividad del masculo tensor
del paladar que se correlaciona con el aumento de
las resistencias.®® Otra explicacién para el aumento
de la colapsabilidad serian propiedades anormales
de los tejidos faringeos de los roncadores © una res-
puesta anormal a la actividad muscular dilatadora,
secundaria a la infiltracién grasa de las paredes
faringeas.® Parece que la combinacion de estructu-
ra y funcion distingue a los no roncadores (drea de
la via aérea grande, baja compliance), roncadores
no apneicos (area de la via aérea mas pequefa,
compliance mas alta) y SAOS (area de la via aérea
muy pequena y mayor colapsabilidad de la mismay.
Por lo tanto, las causas que producen el ronquido y
la apnea son las mismas, pero con diferente grado
de severidad.* Las observaciones directas de la via
aérea durante el suefio, utilizando nasoendosco-
pia,* indican que:

Las vibraciones y el colapso parcial pueden
ocurrir a nivel de la avula, paladar blando,

paredes faringeas, lengua ¢ epiglotis.

Mediante la mediciéon de imégenes endos-
copicas digitalizadas, se observa que los
roncadores no apneicos presentan un pala-
dar blando elongado, una Gvula elongada y
ancha, y un istmo orofaringeo mas estrecho,

respecto a los no roncadores.®

En pacientes roncadores sin apneas siempre se
observa vibracién del paladar blandg, junto con
un estrechamiento circunferencial de la luz velofa-
ringea. En los pacientes con apneas se produce
colapso a este nivel o en la oro / hipofaringe *% Las
técnicas quirurgicas utilizadas pretenden corregir
estas alteraciones: aumentar el didmetro velofa-
ringeo, reducir la longitud de la Ovula y del velo
del paladar, y aumentar la tensién del mismo.

4. TECNICAS QUIRURGICAS

En 1990, Kamami* publico los primeros resultados
del tratamientc de la roncopatia crénica con LASER
CO,, Laser Vaporizations of the PalatoPharynx
{LVPP). Se inspird en la técnica de Freche, guien,
vaporizando con laser las amigdalitis crénicas cripti-
cas, observé una mejoria secundaria en el ronquide.
La técnica desarrollada por Kamami se practicd por
primera vez en Paris en 1986 y consistié en la crea-
cién de heridas verticales paramedias en la mucesa
del paladar blando a ambos lados de la (vula, espe-



randc una retraccién cicatrizal del vele del paladar,
junto con una vaporizacion o seccién parcial de la
Uvula para hacerla mas corta. La técnica se realizd en
varios tiempos {entre 2 y 7 sesiones en general), bajo
anestesia local, en 31 pacientes. Concluyd que la
LVPP "puede compararse a un fifting facial, al remo-
ver de forma progresiva y sucesiva las arrugas verti-
cales de las paredes faringeas péstero-laterales y el
descenso del paladar blando a ambos lados de la
Uvula, elevédndola como &l telon de un teatro”. Este
tipo de intervencidn fue denominado por los autores
anglosajones “el método francés”.

Haraldsson y Carenfelt en 1990, Carenfelt en
1991'¢ y Wenmo en 1992"7 presentaron los resul-
tados de una dvulo-palato-faringoplastia conven-
cional practicada con laser, bajo anestesia local o
general. En 1994, Ellis* practicé una variacion
propia de la LAUPR bhajo anestesia general, en 16
pacientes. Su técnica cansistio en la creacién de
un colgajo de mucosa del paladar blando y vapo-
rizacién del tejido submucoso, con reposicion pos-
terior del colgajo, tanto anterior como posterior,
esperando asi aumentar su rigidez al cicatrizar la
escarificacion practicada. Woolford y Farrington*®
presentaron una técnica de vaporizacién de muco-
sa y submucosa desde la uvula al paladar duro,
bajo anestesia general, para promover la cicatriza-
cién retractil anterior de la Gvula v el paladar blan-
do. Se denomind “método britdnico”. En 1996,
Ingrams?? presentd 29 casos de roncadores trata-
dos con l&ser bajo anestesia general, utilizando la
técnica de Ellis,' pero con YAG léser. En 1997,
Dickson?? utilizé una técnica modificada para la
LAUP mas agresiva, en un solo tiempo, en 220
pacientes. Del Canizo® tratd 112 pacientes ronca-
dores simples mediante LAUP en un solo tiempo con
tallado de una neolvula. Partié de la técnica de
Kamami, en la que al tallar una neodvula mediante
incisiones verticales se actla lateralmente sobre los
musculos faringoestafilinos, con lo que la traccidon
cicatricial hacia los lados amplia el istmo de las fau-
ces en sentido horizontal y evita una traccién hacia
arriba que podria crear una insuficiencia velopalati-
na. Por la direccion de las fibras del masculo palato-
estafilino o 4cigos de la tvula (M. Uvulae), se dedu-
¢e que su seccidn transversal conlleva una retraccién
hacia arriba, a lo que también contribuye el periesta-
filino interno (M. Levator veli palating.

Elle justifica la forma de ventana gética que
adquieren algunos paladares tras una UPFP conven-
cional y la insuficiencia velopalatina secundaria.
Gruner® utilizé un laser de argén. En 1999,

Remacle® presentd otra variacion de la LAUP en un
solo tiempo, bajo anestesia local. Su técnica combi-
no los denominados “métodos” francés y briténico,
realizandc vaporizacion de un rectangule de la
mucosa desde la base de la Gvula hasta el limite del
paladar durc, seguidamente secciones verticales
parauvulares para elevar los arcos palatings vy, final-
mente, vaporizacién o seccidén parcial de la Uvulg
para acortarla.

En la actualidad, la LAUP se realiza exclusi-
vamente con laser CO,, un laser de superfi-
cie, muy efectivo en la hemostasia y que

produce escasa reaccion inflamatoria.

Se utilizan piezas de mano para cirugia faringea
proparcionadas por los fabricantes, con accesorios
protectores (backstop) para evitar lesionar la pared
posterior de la faringe al acabar la seccion del velo
del paladar. Un depresor de lengua acodado y aspi-
racion para permitir la visibilidad y evitar la inhala-
cidn de humos resultan imprescindibles. Nosotros
realizamos la técnica LAUP en una sola sesion.®
Situamos al paciente sentado frente al cirujano, con
una proteccion ocular (gafas). Se utiliza anestesia
tépica (lidocafna 100 mg/ml en spray), 4 pulveriza-
ciones sobre el paladar y la base de la lengua para
evitar el reflejo nauseoso, seguido de toques de la
mucosa con algedén empapado en solucién de lido-
caina 2% con adrenalina 0,001% e infiltracién a
cada lado de la base de la avula y en la base de la
misma de mepivacalna 2% sin vasoconstrictor. Se
procura evitar que la infiltracién deforme la morfolo-
gia del area a extirpar haciendo perder los puntos de
referencia o que el exceso de liquido anestésico
interfiera la accion del laser CO,. Se practican incisio-
nes verticales transpalatales de 0,5 a 1 cm de longi-
tud aproximadamente, bilaterales y transfixiantes, a
través del paladar blando, lateral a la base de la
Gvula, tomando como referencia el limite del velo, A
continuacién, se vaporiza parcialmente o se secciona
el borde inferior de la Uvula, dependienda de su lon-
gitud, procurando conservar 5 mm de la misma para
asegurar la adecuada eliminacién de secreciones de
la pared posterior faringea.

El laser se utliza en modo Superpulse, a una
pctencia continua de 8 vatios. El paciente se va a su
domicilio a los 20 minutos aproximadamente, con
una pauta de analgésicos orales {(metamizol 2 gr/8 h
y paracetamol con codeina 300/14,05 mg/6 h). Se
aconseja seguir una dieta blanda y fria.



Figura 2>» Esquema de ta LAUP.

5. INDICACIONES DE LA LAUP

Indicamos tratamiento quirtrgico (LAUP) a
los pacientes roncadores cronicos (habitua-
les), simples {no apneicos, con un indice de
Apnea / Hipopnea -I1AH- <10}, cuyo rongui-
do es de origen palatal.

Se consideran normales valores a nivel del
paladar blando de 110 a 190 mm? y entre
153 y 223 mm? a nivel de la hipofaringe.*®

Para seleccionar a los candidatos, se realiza una eva-
luacién previa de la via aérea y un estudio de suefio.

Se excluye a los pacientes cuya patolcgia sea trata-
ble médicamente (p.gj. acromegalia, hipotiroidismo);
a los afectados de trastornos de la coagulacion o en
tratamiento con anticoagulantes; a los que tienen
cualquier contraindicacion para tratamiente quirdr-
gico con anestasicos locales; a los que tienen eviden-
cia de disfuncion palatal o deformidad anatomica
{Uvula bifida), por riesgo de disfuncion velofaringea
postquirdrgica; y a los que tienen hipertrofia amig-
dalar moderada-severa o con cclapso hipofaringeo
severo en la maniobra de Milller. Si existen rinitis,
dismorfia septal o hipertrofia turbinal, se considera
su tratamiente médico 0 quirdrgico previo.

6. EVALUACION DE LA VIA AEREA

Practicamos una naso-fibro-laringoscopia flexible
con maniobra de Mller,* rinomanometria‘® y valora-
cién radiolégica de |3 via aérea mediante Cefalo-TAC.

Algunos autores realizan la endoscopia nasofarin-
gea durante el suefo® y otros videorradiografia®'
para confirmar que el ronquido sea debido a vibra-
cion palatal exclusivamente.

7. ESTUDIO DEL SUENO: POLISOMNOGRAFIA
{PSG) ¥ REGISTRO OBJETIVO DEL RONQUIDC

El estudio de sueno induye una PSG convencional
basal (Sleeplab 1000P; Jaeger, Wirzburg, Germany),
acorde con los criterios estandar establecidos.® La
Saturacion arterial de Oxigeno (Sa, O,) se mide conti-
nuamente con un dedal utilizando un pulsi-oximetro
(504 Critical Care System Inc., Waukesha, W, USA).
Los movimientos toracoabdominales se examinan ¢on
una banda torécica y una banda abdominal. El flujo
nasobucal se valora mediante termistor. Todas las sefia-
les son registradas continuamente con un poligrafo,
Steepiab (Aeguitron Medical INC, Minneapolis, MN,
USA). Los eventos respiratorios son valorados como
apneas cuando existe cese ¢ ausencia de flujo nasobu-
cal durante 10 o méas segundos, hipopnea cuando hay
cualquier reduccion valorabie del flujo aéreo de 10 o
mas segundos, asociado a un despertar transitorio
(arousal) o una desaturacion de la Sa, Q, igual o supe-
rior al 3%. Los despertares transitorios son definidos



de acuerdo con las reglas de valoracion de la American
Sleap Disorders Assaciation.s® El registro polisomno-
grafico de un 1AM superior a 10 se considera anormal.
Realizamos un estudic objetivo del ronquido
mediante un Sistema Portatil de Registro Respiratorio
(SPRR} (Sibel Home-300; Sibel SA, Barcelona, Espaiia).
El SPRR es un sistema portétil de registro digital de 10
canales, con un microcontrofador con conversor A/D
de 10 bits incorporado. El SPRR es un sistema validado
para el estudio domiciliario de SAQS.3*SOlo se registran
el ronquide vy la posicion del cuerpo para simplificar el
uso del equipo a domicilio. El registro acustico se reali-
za con un micréfono eléctrico subminiatura tipo MCE,
<on un margen dinamico de 60 dB, una frecuencia de
muestreo de 10 a 10.000 Hz y con una resolucién de
20 mV (0,25 dB). El micréfono estd encapsulado, de
forma que queda separado 2 mm de la piel, para evi-
tar el ruido por roce y se sitia sobre la laringe. La sefial
es amplificada y digitalizada. La informacion se alma-
cena en la memoria RAM vy los datos se transfieren
mediante interface a un PC para su analisis mediante
un software disenado a tal efecto, que de forma auto-
matica cuenta el nimero de eventos y su intensidad.

Un ronquido lo definimos como un ruido res-
piratorio con un nivel de presién sonora
superior a 45 dB SPL y con una duracién mini-
ma de un segundo, para rechazar los ruidos
cardiacos y otros sonidos respiratorios.

La duracién del estudio se calcula como el tiempo desde
el encendido hasta el apagado del equipo. Se obtienen los
valores nimero de ronguidos / h (indice de ronguido) e
intensidad senora media del ronquido (intensidad media).

Figura 3>» TAU aniat de la via aéreo superiar [PAS).

Figura 4> Sibel Fegistro del ronguido.

La valoracion previa de los pacientes incluye la
cumplimentacion de cuestionarios sobre somno-
lencia (Epworth Sleepiness Scale),*> ¢ calidad de
vida {5F-36)°7:% e intensidad subjetiva del ron-
quido (0-10 sobre una escala analégica. 0 = no
ronquido; 10 = paciente y pareja duermen en
estancias separadas).

8. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO LASER
DE LA RONCOPATIA

Se resumen en la tabla 1.

Kamami'? publicé los primeros resultados del trata-
mienta de la roncopatia cronica con laser CO,. La
valoracién de los resultados se baso en la apreciacion
subjetiva del paciente y su pareja sobre una escala 1-
3. No realizé estudio PSG sistematico y la valoracién
del lugar de obstruccion fue realizada, fundamental-
mente, mediante exploracion ORL simple. Kamami
asocid a menude cirugia nasal {7 casos de 31) y vapo-
rizacion superficial de las amigdalas {19 de 31 casos),
por lo que no podemas considerar esta técnica como
una LVPP pura. Refirié mejoria en el ronquidc en un
77,4% de casos y también en sintomas como cefa-
leas matutinas e irritabilidad. Segun el autor, no hubo
dolor postoperatorio importante. No indicé el tiempo
de sequimiento. Haraldsson y Carenfelt’> obtuvieron
un 100% de éxita en 105 pacientes, aungue no cons-
ta en gué forma valoraron la respuesta ni se realizo
estudio PSG de forma rutinaria. Carenfelt’® obtuvo
un 85% de éxito en 60 cases, valorando la respuesta
mediante una escala subjetiva de cuatro puntos.
Wenmo y cols.' refieren un 100% de éxito.

TR
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Grontved' presentd resuttados de un 81% de éxitos
en 21 pacientes, sin especificar en que forma se valo-
ré la mejoria. Elis' obtuvo un 66% de éxitos con la
LAUP en un seguimientc a 18 meses, en 16 pacientes.
Descartd SAOS mediante PSG vy utilizé una escala
analdgica-visual de 0 a 10 rellenada por el companero
de habitacidn para valorar el ronquido. Kamami, en
1994,2 presentd 741 casos de roncadores no apnei-
cos (estudios de sueno realizados solo en 170 casos)
tratados mediante LAUP. Obtuvo un 95% de éxitos
valorando el ronquido en una escala de 1 a 3 puntos
y Con un seguimiento de hasta 6 afios. Krespi'? pre-
sentd una serie de 280 casos tratados mediante LAUP,
obteniendo un 91% de éxitos, aunque sin especificar
como valord la severidad del renguido. Incluyo pacien-
tes apneicos y realizé, ademas de la LAUR otras técni-
cas quirdrgicas complementarias. Walker?! obtuvo
una completa o casi completa eliminacidn del ronqui-
do en el 60% y mejoria parcial en el 29%, valorado
por el compafiero de cama en una escala de 0 a 100.
En 1996, Ingrams? presentd 29 casos y obtuvo un
7%% de resultados positivos. Walker? valord el ronqui-
do objetivamente, aungue mediante un sistema no
validado y de forma subjetiva mediante una escala
numeérica. Refirid mejoria del ronquido en algunas
parametros objetivos y en los subjetivos en el 77% de
pacientes. En 1997, Dickson® utilizd una técnica
modificada para la LAUP en un solo tiempo, mas agre-
siva, en 220 pacientes. Obtuvo un 83% de éxitos res-
pecta al ronquido valorado de forma subjetiva, Del
Canizo? tratd 112 pacientes roncadores simples
(edad media = 46,5 afios) mediante LAUP en un solo
tiempo con tallado de una neolvula, con éxito en el
87,5%. Laurentano® refirio éxito en el tratamiento de
32 pacientes roncadores simples y mejoria del ronqui-
do en pacientes SAQS en grado inversamente propor-
cional al IAH preoperatorio. Refirid también un empeo-
ramiento del IAH en SAOS leves y moderados, v la
persistencia de SAQS severos, sugiriendo que la LAUP
podia empeorar la severidad del SACS en algunos
pacientes. Maw y Marsan?® compararon amigdalecto-
mia y UPFP convencional (n = 29) con LAUP (n = 80)
para el tratamiento del ronguido, obteniendo un 97%
de éxito en ambos procedimientos, valorado sobre
una escala nurérica. Shehab y Robin?? cbtuvieron un
78,4% de éxitos, valorado mediante un cuestionario
telefénico. En 1998, Clarke?® presentd un estudio
aleatorizado y controlado, comparando tres métodos
quirdrgicos para €l ronguido: UPFP convencional,
LAUP y palatoplastia con diatermia en 62 pacientes.
Hall¢ diferencias significativas entre el ronquido pre y
postoperatorio en todos los grupes, pero no entre los

grupos. Astor?® presenté un estudio prospectivo esta-
disticarnente controlade sobre eficacia de LAUP en 38
pacientes, excluyendo aquélios con SAOS moderado y
severo. La valoracion de los resultados se hizo median-
te una escala analdgica de C a 7, obteniendo un
84,8% de éxitos. En 1999, Remacle®® obtuvo resulta-
dos completamente satisfactorios en el 73,5%, par-
cialmente satisfactorios en el 25% vy similares entre
LAUP y UPFP. con un seguimiento de 17 meses. La
valoracion de los resuitados se realizé mediante cues-
tionarios y una escala analdgica-visual de 0 a 10. No
practicéd PSG si no se sospechaba clinicamente SAQS.
Mickelson y Ahuja®' valoraron la eficacia de la LAUP
en el tratamiento del SAOS en 59 pacientes. Sin
embargo, también pasaron un cuestionario especifico
para el ronquido al compafiero de cama, sobre una
escala de Q a 5. Obtuvieron un 90,4% de éxitos a
corto plazo {6 semanas) y un 62% a largo plazo (2
afios). Drinnan y cols.?? valoraron subjetiva y objetiva-
mente la LPP y el ronquido en 20 pacientes con |1AH
<20, y hallaron mejoria subjetiva y objetiva {media de
4.2 dB), comparables a las que obtuvieron con UPFP.
Resulta interesante en el afio 2000 el articulo de Ryan
y Love® valorando los resultados de la LAUP en el tra-
tamiento del SAOS leve-moderado. Ademas, en el
estudio se hizo referencia especfficamente al ronqui-
do, que se valoré de forma chjetiva en 16 pacientes,
antes y después de la cirugia. No se hallaron diferen-
cias significativas en el indice de ronquido a partir de
tres meses del tratamiento. Sus resultados respecto al
SAQS fueron satisfactorios tan solo en el 36% de
casos. Osman® estudio objetivamente el ronguido con
un “Snore Box” (158), en 22 pacientes a los que se
practicé LAUP. Obtuvo mejoria estadisticamente signi-
ficativa de 78,2 ronquidos/hora en el indice. Berger®?
valoré mediante métodos subjetivos 14 pacientes ron-
cadores tratados mediante LAUP. observando un des-
censo en la mejoria inicial referida respecto al ronqui-
do, que paso del 79% a las 4 semanas, al 57% a los
10,1 £ 7,9 meses. En el 21% de casos observd tam-
bién un significativo empeoramiento objetivo en los
valores polisomnegréficos (respiratory disturbance
index), con lo gue pacientes No apneicos pasaron a ser
SAQS leves. Ferguson® realizé un estudio aleatoriza-
do sobre efectividad de la LAUP en el tratamiento del
SAOS leve. El 48% de pacientes refirid mejoria en el
ronguido frente al grupo control no tratado. El
mismao Berger®® aprecié un deterioro de los resulta-
dos a largo plazo de la LAUP en una sesion, pasan-
do de una mejoria del 76% ai 32% en pocos meses.
Ademas, advierte que este procedimiento puede
agravar €l lAH previo.



TABLA 1>> Resumen general de resultados de la cirugia Laser para el tratamiento del ronquido.

Estudio Técnica N Valoracion % Mejoria Comentarios
Kamami, 1930 LAUP 31 Escala 1-3 77.4% No PSG sistematica. No precisa seguimiento.
Otros procedimientos (amigdalectomia, septoplastia)
Haraldsson UPFP laser 105 No especificado 100% Mo PSG sistematica. Seguimiento 3 m
y Carenfelt, 1990
Carenfelt, 1991 UPFP laser 60 Escala 4 puntos 85% No PSG sistemdtica. Seguimiento 3-4 m,
Resultado comparable a UPFP convencional
Wenma, 1992 UPFP |ser 0 Escala 0-3 100% Excluye SAQS. Grupo control con UPFR convendonal,
no aleatorizade. Seguimiento 3 m-2 afios
Grontved, 1992 UPFP |&ser 21 No especificado 81% No P5G sistematica. Seguimiente 3-18 m. Otros
pracedimientos (amigdalectomia)
Ellis, 1994 LAUP 16 EAY 0-10, comp. 66% Excluye SAQS, Grupo controf UPFP. Seguimiento
18 m. YAG ldser
Kamami, 1994 LAUP 4 Escala 1-3 95% Excluye SADS. No PSG sistemdtica. Seguimiento
& a, Otros procedimientos {amigdalectomia)
frespi, 1994 LAUP 280 No especificado 91% Incluye SADS. No PSG sistematica. Seguirmiento 2 a
Walter, 1995 LAUP 105 Escala 0-100, comp, 83% Exduye SAQS. No PSG sisterndtica. Sequirniento 4-6 s
Ingrams, 1996 LAUP 29 Mejor, igual, peor  79% Descarta SAQS con PSG. Descarta insuf. resp.
nasal sintomética
Walter, 1396 LAUP 27 SNAP {objetivo}. 7% No PSG sistenética. Seguimienta 9 m
Escala + 2
Dickson, 1997 LAUP 220 Subjetive, 83% No PSG sistematica
un tiempo sin especificar
Def Caflizo, 1997 LAUP 12 Subjetiva, 87% No PSG sistematica
un tiempo sin especificar
Laurentanc, 1997 LAUP 32 Subjetive, Si, sin especif. 51 P3G sisteméatica
sin especificar
Maw, 1997 LAUP a0 Escala numérica 97% No PSG sistemdtica, Grupo control con UPFP
Shehahb, 1997 Palatoplastia Cuestionario 78% Grupo control UPFP laser. Seguimiento 18 m
laser telefénico
Clarke, 1998 LAUP (Elis) 21 EAV 0-100, comp. i, sin especif,  Excluye SAQS {oximetsia) y patologia nasal.
Aleatorizado.  Control UPFP y palatoplastia
Diatermia. Seguimiento 3-6 m.
Astor, 1998 LAUF 38 Escala 0-7 84% Prospectivo. Incluye SADS leves. Sequimiento 4-8 5
Remacle, 199% LAUFP 43 EAV 0-10 98% No P5G sistematica. Grupo control UPFP.
un tiempo Seguimiento 17 m
Drinnan, 1999 LPP 20 Subjetivo y obijetivo Si, sin especif.  Prospectivo. Solo incluye pacientes con |1AH <20,
{L1, L5, P50} Sequimiento & m
Mickelsan LAUP 59 Escala 0-5, comp.  90% (6 5)- 56lo incluye pacientes con |AH >10,
y Ahuja, 1999 62% (2 a) Objetivo principal es valorar eficacia LAUP en SAQ
Ryan y Love, 2000 LAUP 16 Snoresat [objetive} 0% S6lo incluye pacientes con IAH »10 y <30,
Seguimiento 3 m.
QOsman, 2000 LAUP 22 Snore Box Si, sin especif,  Prospectivo, aleatorizade, control UPFP. No PSG
{objetivo) sistematica
Berger, 2001 LaUp 14 Subjetivo, 19% {4 5)- PSG sistematica. Seguimiento 10,1 £ 7,9 m
sin especificar 57%
Ferguson, 2003 LAUP 45 Subjetivo 48% Aleatorizado, grupo control no tratamiento.
Pacientes SAQS leves. PSG sistematica
Berger, 2003 LAUP 49 Subjetivo 76% (45}-32%  Prospectivo no aleatorizado. Grupo control. PSG
un tiempo sisternatica
Larrosa, Morello LAUP 25 Objetivo (SPRR) Y~ No diferencia  Aleatorizado controlado con placebo. Roncadores
y cols., 2004 un tiempo subjetivo (0-10 EA) simples y SAOS leves. PSG sistematica

LAUP: Laser Assisted tivulo-Palatoplasty. LPP: Laser Palatoplasty. UPFP: Uvulo-Palato-Faringo-Plastia. SAQS; Sindrome de Apneas Obtructivas
del Suefip, PSG: Polisomnografia, EA; Escala Analdgica. EAY: Escala Analdgica-Visual. comp.. compafierc de cama.
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Larrosa y Morelld.® en un estudio aleatori-
zado controlado con placebo, con valora-
cién subjetiva y registro objetivo del ron-
quido, no encontraron las diferencias que
esperaban entre el ronquido postrata-
miento de un grupo de pacientes roncado-
res simples y SAOS leves tratados median-
te LAUP en un tiempo (n = 13), frente a un
grupo control tratado con placebo (n =
12), por lo que concluyeron que la LAUP
no cumplia con las expectativas (90% de

Existe la posibilidad de que se produzca un
importante empeoramiento del IAH post-
LAUP, como han descrite algunos autores
previamente, 625323536

efectividad) creadas por estudios previos.

Diversos estudios refieren, ademds, una disminu-
cion de |a efectividad de la LAUP a largo plazo.'333

9. COMPLICACIONES DE LA LAUP

Aungue el dolor postoperatorio esta presente en el
100% de los casos,*ne lo consideraremos una com-
plicacion del procedimiento, sino mas bien una inco-
modidad asociada al mismo.

Walker y Gopalsami®® evaluaron prospectivamen-
te 754 procedimientos de LAUP practicados a 275
pacientes. Hallaron un total de 26 complicaciones
(3,45%).

10. DISCUSION

La efectividad de la LAUP para el ronquido ha sido
evaluada en multiples estudics. La gran mayoria de
ellos han mostrado mejorias subjetivas en el rongui-
do.2'1213.1535 Sin embargo, esta mejoria no se ha con-
firmado o han aparecido resultados discordantes
cuando se han utilizado registros objetivos del ronqui-
do para comprobarla,*>* dando lugar a una contro-
versia. Las diferencias entre las técnicas utilizadas no
pueden justificar estas discordancias.

The Standards of Practice Committee of the
American Academy of Sleep Medicine® ha lla-
mado la atencién sobre la falta de evidencias
concluyentes que apoyen el uso de estas téc-
nicas, debido a la escasez de estudios meto-
dolégicamente aceptables.

La mas frecuente fue la hemorragia (2,12%),
seguida por la infecciéon focal (0,53%), la
incompetencia Gvulo-palatina temporal
{0,53%) y la pérdida temporal del gusto

(0.27%).

Las hemorragias fueron en general leves, ninguna
requirio transfusion, y autolimitadas en la mayor
parte de los casos, aungue alguna requirié sutura. Se
produjeron en la mayorla de casos entre 24 y 48
horas después de la cirugfa, y en el dpex de las inci-
siones verticales. La mayoria de infecciones locales
fueron candidiasis que se resolvieron con antifungi-
cos sin secuelas. La insuficiencia velo-palatina cau-
sante de reflujo nasal de liguidos se resolvid en 2-3
semanas y la alteracion del gusto en 2-3 meses. En
general, las series de LAUP previas refieren menos de
un 5% de complicaciones, aungue en la serie de
Carenfelt y Haraldson,®® con 2.900 casos, se refiere
una muerte secundaria a sepsis. La técnica utilizada
en este caso fue mas agresiva, parecida a la UPFP
convencional, aunque practicada con laser. Las com-
plicaciones mas habituales fueron también las hemo-
rragias leves y las infecciones locales.

Por ello, se recomendd el uso de medidas objetivas
y grupos control placebo o sub-terapéuticos. Para evi-
denciar la efectividad de la LAUP, es necesario contar
con registros fiables y objetivos del ronquido, o bien
comparar la LAUP con un placebo, gue en este caso
podria tener un efecto considerable. Hasta la fecha,
el Unico estudio que nos consta en la literatura com-
parando ia efectividad de la LAUP frente a un place-
bo es el nuestro ® Aunque la eleccidn del tipo placebo
pueda ser criticada, consideramos que era la mejor
disponible, teniendo en cuenta que el placebo debe
ser creible, no interferir con los resultados y no cau-
sar efectos indeseables ®' El placebo consistioé en una
inyeccion de 0,5 ml de suero salino lateral a la base
de la Gvula bajo anestesia local del paladar ({lidocaina
al 10%), simulando una cirugia del ronquido, segui-
do de un placebo oral {capsulas de almidén de arroz;
1 ¢/semanal durante 12 semanas).

Respecto a los estudios sobre efectividad de
la LAUP. existe, ademas, una limitacién muy
importante: la valoracién objetiva del ron-
quido es poco fiable. A pesar del interés
mostrado por el ronquido, su valoracién
objetiva resulta dificultosa: no esta estanda-
rizada,’? no existe una definicidon adecuada

del ronquido® y el ronquido es variable.®?




La falta de estandarizacion hace imposible la
comparacidn entre diferentes estudiocs. No existe
acuerdo sobre el tipe de micréfono ni su coloca-
cion, lo que puede influir criticamente en la sefal
acustica. Nosotros® utilizamos un microfono adhe-
ride a la laringe para minimizar el ruido ambiental
y las fluctuaciones en la intensidad causadas por
las diferencias en la distancia entre el sujeto y el
micréfono.545° Probablemente, el principa! proble-
ma para el estudic objetive del ronquide sea la
falta de una definicién adecuada del mismo. En
linea con otros autores, definimos el ronguido en
base a la intensidad y duracién del sonido. 648667
Un ronquido se definié como cualquier sonido
cuya intensidad superd un umbral determinado
{45 dB SPL) y dur6 mas de un sequndo. Otra difi-
cultad en la medicidn del ronquido es la variabili-
dad del mismo. El ronguido varia de noche a
noche®® y esta influenciade por la posicion de la
cabeza y el cuerpo, y las fases del suefo.® Series
y cols.®” hallaron diferencias entre el ronguido
medido en el domicilio del paciente y durante
estudios polisomnograficos en el laboratorio de
suefic. Para minimizar la variabilidad del rongui-
do, se debe prolongar el tiempo de registro.’
Realizamos registros de cuatre noches consecuti-
vas y una media de 25,51 h de registro total.
Finalmente, puede haber problemas en el registro
domiciliario del ronquido debido a la falta de
supervision, #6.6%

A pesar de todos los inconvenientes descritos
para la valoracion de los resultados de la LAUP,
nuestro estudio® presenta una valoracién meticu-
losa del ronguido y un disefio que incluye, por vez
primera, un grupo control tratado con un place-
bo. Ello nos permite afirmar con una evidencia
considerable que:

11. CONCLUSIONES

Es indudable que algunos pacientes pueden ver
mejorada su roncopatia mediante la LAUP Sin
emnbargo, no existe una evidencia aobjetiva, contun-
dente, de que sea asi en la mayoria de casos. No se
debe olvidar que estas técnicas presentan efectos
secundarios y complicaciones.

Por lo tanto, a pesar de la popularidad
actual de estas técnicas, se dehe advertir a
los pacientes de que los beneficios de la
LAUP adn no han sido firmemente estable-
cidos y de las posibles complicaciones a las
que se exponen.

Los candidatos a LAUP para el tratamiento del ron-
quido deben tener estudios preoperatorios que
incluyan medidas objetivas de 1a respiracién v el ron-
quido durante el suefio. £l uso indiscriminado de
esta técnica debe ser evitado, aungue no dudamos
de la necesidad de tratar la roncopatia.

La LAUP no es una técnica superada ni obso-
leta, pero debe pasar por una fase de reeva-
luacién estricta que probablemente nos lleve
a mejorar la seleccion de los candidatos, es
dedir, las indicaciones y, tal vez, algunos
aspectos técnicos de la cirugia.

La LAUP no cumple en este momento
con las expectativas de mejoria genera-
das en un principio y, por lo tanto, cues-
tiona los resultados referidos por estu-
dios previos.

Por ultimo, afadir que existe la tendencia
actual a reemplazar la LAUP por otras técnicas
con un fundamento tedrico similar, como la
ablacion del paladar mediante radiofrecuencia.
La ventaja de estas técnicas es la menor presen-
cia de molestias postoperatorias y complicacio-
nes, aunque su efectividad parece estar incluso
por debajo de la de la LAUP®

Es importante que la valoracion de los resultados
sea chjetiva y, para ello, el estudio del ronquide debe
estandarizarse, como en su momento sucedid con el
estudio del SAOS gracias a la polisomnografia.
Mientras esto no suceda, debe aumentar el ndmero
de estudios aleatorizados y controlados con placebo
para definir adecuadamente la verdadera efectividad
de la técnica.

Finalmente, debe quedar claro que tratamos de
ofrecer una visién realista; el estudio de la roncopa-
tia y el laser es un campo donde todavia queda
mucho por innovar y descubrir.
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9 Cirugia de los diverticulos
de hipofaringe;

diverticulos de Zenker

J. Fraserra, J.M. Guilemany, J.L. Blanch

1. INTRODUCCION

El diverticulo de Zenker consiste en una evagina-
cién de la mucosa en la parte posterior de la hipofa-
ringe, en su linea media, en un espacio, el friangulo
de Laimer, situado entre los muasculos constrictor de
la faringe y el cricofaringeo. El diverticulo de Zenker
es un trastorno adquirido secundariamente a una
falta de relajacion del esfinter esofagico superior, lo
cual produce un aumento de las presiones faringeas
que, a lo largo del tiempo, dilatan la zona mas débil,
el citado triangule, debido a la ausencia de muscula-
tura esofdgica longitudinal, sobre el esfinter esofa-
gico superior.”

2. CLINICA

Los pacientes afectos de diverticulo de Zenker sue-
len ser de edad avanzada y presentan unos sintomas
muy determinados, lo que ocasiona que llegar a su
diagnéstico no sea dificil. La clinica no estéa relacio-
nada con el tamario del diverticulo.

El sintoma principal es la regurgitaciéon de
saliva y alimentos ingeridos, incluso varios
dias antes, sin haber sido digeridos.’

La regurgitacion de estos alimentos puede ser
favorecida con los movimientos cervicales y, en
general, con cambios posturales. Cuando se llena
de alimento, puede comprimir el esofago y dar
lugar a disfagia e incluso a una obstruccién com-
pleta. Otros sintormas acompanantes son la sensa-

cion de cuerpo extrafio, molestias faringeas, tos,
disfonia, pérdida de pesc y halitosis. Las complica-
ciones son los episodios de broncoaspiracién de
restos alimentarios, que pueden ocasionar una neu-
monfa de aspiracion, fistula entre la traquea y el
diverticulo, la hemorragia intradiverticular, mas fre-
cuente con la aspirina, y mas raramente la apari-
cion de un tumor {carcinoma epidermoide) dentro
del diverticulo. La colocacidn de una sonda naso-
gastrica o la realizacién de una endoscopia tiene
riesgo de perforacion, Se suele asociar con otros
trastornos esofagicos, como la hernia de hiato,
pero raramente se asocia con reflujo. La prueba
princeps en el diagndstico es la realizacion de un
trénsito esofagico (figura 1),

3. MANEJO QUIRURGICO

La cirugia de los diverticulos faringoesofagicos ha
evolucionado en los Gltimos afios gracias a la apari-
cién de las técnicas de Microcirugia Transoral Laser
(MTL), que en muchos casos han desplazado la ciru-
gia abierta convencional.

Como es una patologia en pacientes de edad
avanzada, en muchos casos la cirugia déasica, por la
morbilidad que implica, esta contraindicada.

Actualmente, algunos autores la indican como pri-
mera opcion. En este capitulo se obwviara la cirugia
convencicnal y se realizarda una descripcion de las
técnicas endoscopicas. No obstante, se destaca que
es conveniente conocer la técnica abierta clasica
para la correccién de posibles complicaciones de la
yia endoscépica.
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Figura 1>> Transito esofdgico donde se puede apreciar un diverticulo de Zenker,

4. CIRUGIA DEL DIVERTICULO DE ZENHER
POR ViA ENDOSCOPICA

La cirugia endoscopica del diverticulo de
Zenker consiste en la seccién, via microciru-
gia, del muro mucoso y muscular cricofarin-
geo que separa el diverticulo del eséfago,
realizando, de esta manera, una marsupiali-
zacion del diverticulo.

De esta manera, aungue no se extrae el diverti-
culo, la clinica desaparece, dadc que se crea un
megaesdfago y no existe retencion de alimento. La
via transoral la empezo a realizar Mosher? en 1917,
aungue fue abandonada por las complicaciones
{principalmente mediastinitis) que acarreaba. No
fue hasta 1960 cuando Dohlman y Mattson? volvie-
ron a utilizarla. Posteriormente, ha sido modificada
por la utilizacién del laser.s

4.1, INSTRUMENTACION

« Laringoscopios tipo Weerda largo (figura 2).
Son laringoscopios con dos valvulas gue se pueden

separar tanto paralelamente ccmo distalmente.
Tienen la valvula superior mas larga que la inferior.

4.2 PREPARACION

» Anestesia general por intubacién.
+ Posicidn del enfermo clasica de todas las manio-
bras endoscopicas hipofaringeas e esofagicas.

Figura 2»» Laringoscopio de Weerda largo




4.3. TECNICA QUIRURGICA

Consiste en la introduccion del laringoscopio de
Weerda con la valvula superior més larga en el ess-
fago y la lamina inferior, méas corta, en el diverticu-
lo. Se recomienda asegurarse de la posicién del eso-
fago mediante la colocacién de una sonda.

Identificacion del mure diverticulo-esofagico
mediante microscopio quirargice (figura 3) v,
mediante el laser, seccion del musculo cricofaringeo
{figura 4). Se utiliza el laser CO,, aunque hay algu-
nos autores que proponen la utilizacion del laser
YAG o el ldser KTPS

La intensidad del laser es de 10 vatios con modo
continuo, con un spot de 700 um.” Algunos auteres
recomiendan disminuir la intensidad del laser a 4
vatios a medida gue nos acercamos a las dltimas
fibras musculares para evitar complicaciones.

Se empieza con la seccion de ta mucosa de! muro
cricofaringeo; de esta manera aparece el musculo
cricofaringeo. Se secciona este musculo junto con la
mucosa anterior y posterior del muro, hasta gue se
consigue una marsupalizacion del diverticulo hacia el
eséfago (figura 5).

4.4 POSTOPERATORIO

1. Sonda nasogéstrica. Es discutida por algunos
autores que no la colocan y autorizan la ingesta de

Figura 3»» Identificacion det muro diverticulo-esofagico.

Figura 4>> Seccidn laser del misculo cricofaringeo.

después de la seccidn del muro.

alimentos a los tres dias. Otros dejan una sonda
durante ocho dias. Nosotros dejamos una sonda
nascgastrica durante dos dfas.

2. Antibioterapia profilactica de 48 horas.

3. Seguimiento estrictc de la temperatura corporal.

4. Radicgrafia de térax con contraste digestivo
{trénsito) de control.
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4.5. COMPLICACIONES

Con esta técnica, existe un 10-31% de morbilidad
que consiste en;

a) Sangrado. Normalmente no es importante y se
autolimita en 24 horas.

b) Dano dental. Al ser personas de edad avanzada,
muchos tienen la dentadura defectuosa, con lo que
en la colocacion del laringoscopio de Weerda no es
raro dafar alguna pieza dental.

c) Mediastinitis. Es la complicacion mas grave y puede
comportar un desenlace fatal. Es debida a la perfora-
cién esofagica hacia mediatine mediante el laser CC, al
excederse el cirujano en la seccién del muro formado
por el misculo cricofaringeo. Para evitarla, es importan-
te ser muy prudente en el momento de la seccidn del
musculo cricofaringeo. Hamoir® recomienda respetar
un muro inferior a 1 cm de seguridad.

d) Enfisema cervical. Se debe a la perforacién eso-
fagica o faringea.

En general, existe un 0,5-1% de mortalidad que estd
siempre esta relacionada con una mediastinitis. Tenemos
que tener en cuenta que estos pacientes normalmente
son personas de edad avanzada que muchas veces tie-
nen patologias asociadas, por lo gue una complicacién
de este calibre puede llevar a un desenlace fatal.

4.6. VENTAJAS TECNICA ENDOSCOPICA

» Cirugia corta.

* Fadil repeticion.

» Corta hospitalizacion.
= Gran efectividad.

» Menos dafio tisular.

4.7 DESVENTAJAS

+ No realizable en algunos pacientes,

= No exéresis del diverticulo. No hay revisién AP. El
diverticulo de Zenker se puede asociar en el 3% a
una neoplasia de la mucosa digestiva. La microlarin-
goscopia permite explorar el diverticulo en su totali-
dad, por lo que no consideramos sea ésta una des-
ventaja real.

¢ Mayor tasa de recurrencias.
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10. Amigdalectomia subtotal con
laser CO, en el SAOS infantil

1. INTRODUCCION

La amigdalectomia es una técnica practicada
desde la antigliedad. Si bien las primeras descrip-
ciones datan del siglo | a.C., no fue hasta el siglo
XVI cuande empezd a disefiarse un instrumental
especifico para mejorar su realizacién y reducir
sus complicaciones. En este sentido, fue impor-
tante el desarrollo de las técnicas anestésicas y
hemostasicas que permitieron establecer una
intervencién estandar, con buenas garantias de
eficacia y seguridad.

Con la excepcion de la introduccion del electro-
cauterio, la técnica de la amigdalectomia sufrio
escasas modificaciones hasta principios de 1980.
A partir de esta fecha aparecieron en la practica
médica diversos instrumentos con la finalidad de
disminuir la morbilidad de la intervencién, tales
como el laser, la radiofrecuencia, la coblacion, el
bisturi arménico o el microdebridador.” El objeti-
vo principal de estos nuevos métodos es reducir
el sangrado y el dolor postoperatorio, aungue es
importante conccer hian su uso y sus indicaciones
para que la relacién de coste-efectividad resulte
beneficiosa.

La aplicacién del laser en la cirugia amigdalar se
inicié con los tipos Nd-YAG y KTP-532, con los cua-
les se realizaba la amigdalectomia completa sin obte-
ner ventajas significativas respecto a la cirugia con-
vencional. Actualmente, se tiende a practicar una
reseccidon parcial de las amigdalas mediante laser
CO,. En este trabajo utilizamos este dltimo en la
reduccion amigdalar subtotal y, en este sentidg,
debemaos sehalar gue:

} WMaiz, E. Amiibia, X. Gonzdlez,
X. Lao, E. de Dios

La indicacién principal de la técnica de
reduccion amigdalar con laser carbénico la
constituye la hipertrofia amigdalar obstruc-
tiva, basicamente en contexto del Sindrome
de Apneas Obstructivas del Suefio (SAOS) v,
sobre todo, en el del nifio.

La definicion del SAQS infantil es controvertida, dado
que no existen realmente ungs criterios consensuados y
habitualmente el diagndstico del SAQS infantil se esta-
blece en base a la sintomatclogia ¢linica y a sus propias
consecuencias.? Durante el suefio estos ninos presentan
ronguidos, episodios de apnea / hipopnea observados
por los padres y alteracién del patron normal del sueo.
Ademas, muestran una respiracion bucal con voz nasal,
alteracion del desarrcllo palatal y dentario, y trastornos
del comportamiento en forma de hiperactividad, agre-
sividad, falta de concentracidn y fracaso escolar.

Hay que destacar que el SAQOS infantil se
diferencia clinicamente del SAOS del adulto
por la ausencia de somnolencia diurna y por
su poca relacién con la obesidad, existiendo

mas a menudo un retraso estaturoponderai.

Este se atribuye en parte al déficit de secrecion de
factores como la hormona del crecimiento, cuya sinte-
sis es predominantemente nocturna, asi como a la
ingesta insuficiente debida al problema obstructivo.? La
técnica diagndstica principal es la polisomnografia,
siendo los criterios para el SAQS infantil un indice de
apnea por hora de suefio mayor de 1 o un indice de
apnea / hipopnea mayor de 3, con una desaturacion
minima de oxigeno del 4% y una duracién minima de
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2 ciclos respiratorics.® Sin embargo, en la practica, este
estudio diagndstico se realiza poco y se utiliza basica-
mente cuando quiere establecerse el diagnostico dife-
rencial con apneas centrales ¢ ante la ausencia de mejo-
ria con un tratamiento correcto, Otras pruebas, como la
oximetria nocturna, los registros microfénicos o video-
graficos no ofrecen todavia resultados concluyentes.

Bl SACS infantil puede ser debido a alteraciones
nasales, principalmente rinosinusitis, dismorfias y poli-
posis; anomalias craneofaciales, como micro- o retrog-
natia, o cuadros sindrémicos (Plerre-Robin, Crouzon,
Treacher-Collins, Down); trastornos laringotraqueales,
como los cuadros de malacia o los hemangiomas; y
problemas neuromusculares o sistémicos, tales como
la distrofia miotdnica o las mucopolisacaridosis. Pero
la principal causa de SAQS infantil en nuestro medio
es la hipertrofia amigdalar, asociada ¢ no con hipertro-
fia adenoidea, con cuyo tratamiento quirdrgico se
resuelve la sintomatologia y se normaliza la polisom-
nografia en mas del 75% de casos.’

El uso de la terapia con presién aérea positiva
continua {CPAP} en el SAQS infantil es minori-
tario y queda restringido a las raras causas no
tributarias de cirugia o en persistencia de las
apneas / hipopneas tras la dirugia, prabable-
mente por un problema central de base.

2. MATERIAL ¥ METODO

Estudio prospectivo de 67 pacientes roncadares o
diagnosticados clinicamente de SAQS infantil y trata-
dos entre noviembre de 1999 y abril de 2000,
mediante amigdalectomia subtotal laser CO,, en el
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Mutua
de Terrassa (Barcelona).

Se trata de un grupo de pacientes con una media
de edad de 5 afos e igual distribucion entre sexos.

2.1 CRITERIOS DE INCLUSION ¥ EXCLUSION

» Paciente diagnosticado clinicamente de SAQS
infantil e hipertrofia adenoamigdalar.

* Paciente roncador sin clinica concluyente de SACS,
pero que presenta otitis serosa tributaria de ade-
noidectomia y drenajes transtimpanicos, asi como
hipertrofia amigdalar obstructiva.

= No se aceptan en el estudio pacientes con amigda-
litis de repeticion tributarios de ser tratados
mediante amigdalectomia.

2.2. CONTROL PREQUIRURGICO

Se valora la clinica obstructiva del paciente pregun-
tando a los padres por el ronguido, las apneas v/o la
dificultad respiratoria nocturna. Asimismo, se explora
al paciente determinandge el grado de hipertrofia ade-
noamigdalar. La hipertrofia adenoidea se valora
mediante una radiografia lateral de créneo, graduan-
dola en leve, moderada o severa. Para determinar la
hipertrofia amigdalar, se utiliza la Escala de Brodsky:®
= Grado I: Las amigdalas no obstruyen la via aérea y

no scbresalen entre los pilares amigdalinos.

e Grado II: Obstruccién del 25-50%. Las amigdalas
sobrepasan los pilares amigdalinos, pero no alcan-
zan la uvula.

e Grado Il Obstruccién del 50-75%. Las amigdalas
alcanzan la Gvula.

e Grado IV: Obstruccién »75%. Las amigdalas con-
tactan entre si en finea media.

2.3. TECNICA QUIRURGICA

La cirugia se realiza bajo anestesia general. Para
prevenir la ignicion del tubo de intubacion, la pro-
porcion de oxigeno en el gas inspirado debe ser infe-
rior a 30% y se ha de evitar el uso de éxido nitroso.
Se practica una amigdalectomia subtotal de ambas
amigdalas utilizando el laser CO, a 18 vatios en
modo continuo y con escaner (spot de 2 mm), con la
pieza de manc de Kamami para amigdalectomia
F-230 mm. Se utiliza una pala de Boyle-Davies aca-
nalada para proteger el tubo de intubacion orotra-
queal y el resto de estructuras se protegen mediante
la colocacién de gasas himedas.

Para eliminar el tejidc amigdalar, se han utilizado
indistintamente dos técnicas similares y con igual
resultado. Asi, la amigdala se puede vaporizar capa a
capa o bien cortar la parte gue sobresale entre los
pilares, siempre dejando un resto adherido al plano
muscular, de modo gue éste no quede expuesto. En
el sequndo caso es importante practicar una ligera
traccion de la amigdala e iniciar la incisién 1-2 mm
medialmente al arco palategloso, a fin de no resecar
demasiado tejide, con el riesgo de lesicnar el muscu-
lo que ello conlieva {figuras 1y 2).

Dado que el objetive primordial de esta técnica es
evitar el dolor postquirdrgico, se debe ser extrema-
damente cuidadoso en no lesionar la mucosa sana
de paladar y pilares amigdalinos. En el mismo acto
quirdrgico se practica una adenoidectomia por legra-
do y la colocacion de tubos de drenaje si es preciso.
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Figura 1»> Hipertrofia amigdalar grado [l de Brodshy,
imagen preoperatoria,

En el postoperatoric inmediato se recogen las
complicaciones, valorandose las hemorragias posqui-
rurgicas y la fiebre superior a 37°C.

2.4. CONTROLES POSTQUIRDRGICOS

Los pacientes son controlados a los 7 dias y a los 6 meses
de la cirugia, con el fin de valorar tanto el dalor postaqui-
rargico como la resolucién de la clinica obstructiva.

En la primera visita postoperatoria se valora el dalor
sequn la apreciacion de los padres, mediante una escala
subjetiva de 4 grados {ausente, leve, moderado y severo),
Asimismao, se recoge el nimero de dias que el nifio ha
presentadc dolor, el dia de inicio de una dieta normal de
facil deglucion y el nimero de dias que el nifio ha preci-
sado analgesia {ibuprofeno, 1 mg/Kg de peso/dia en tres
dosis) coma variables indirectas del dolor postquirdirgico.

En el segundo control a los 6 meses se valora la resclu-
cién de la clinica obstructiva, preguntando por la dificultad
respiratoria durante el suefio, las apneas y el renguido,

3. RESULTADQS

Se trata de 67 pacientes con hipertrofia adenca-
migdalar y clinica de SAQS infantil, que son interve-
nidos mediante amigdalectomia subtotal laser-CO,,
La edad media de los mismos es de 5 afos y se evi-
dencia una distribucion entre sexos de 1 a 1.

Ll
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Figura 2-> Aspecto inmediato de las amigdalas
tras la amigdalectomia subtotal.

3.1. CLINICA

El sintoma mas frecuente es el ronquido en 66
pacientes (98,5%), 48 hacen apneas nocturnas
(71,6%) y 46 (68,6%) tienen dificultad respiratoria.
Por otra parte, 31 pacientes (46,3%) presentan
amigdalitis de repeticion sin cumplir los criterios de
amigdalectomia convencional.

En cuanto a la hipertrofia adenoidea, el 14%
se gradud de leve, el 47% presentaban una
hipertrofia moderada y el 39% severa. La hiper-
trofia amigdalar segun la escala de Brodsky no se
considerd en ningun caso grado 1, el 40% pre-
sentd un grado I, el 39% grado Ill y un 21%
grado IV,

3.2. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

En ningln case se produjo un sangrado amig-
dalar y en dos ocasiones, en el postoperatorio
inmediatae (primeras 24 horas), se produjo una
hemorragia debida a la adenoidectomla, en un
caso autolimitada y en otro precisé de revisidn
quirurgica.

La temperatura axilar supericor a 37° la presentaron
9 nifics, lo que obligd en estos casos a postponer el
alta hospitalaria hasta el dia siguiente. El resto de
pacientes fueron dados de alta el mismo dia a las 6-
7 horas de la cirugia.
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3.3. DOLOR POSTQUIRURGICO

El dolor percibido por los padres, segdn una escala
subjetiva, resulté estar ausente en el 23% de los
casos, ser considerado como leve en el 56%, modera-
do en el 15% y severo en soio el 6%.

La duracién del dolor en los dias posteriores a la
intervencion oscila entre ningan dia en el 26% de los
casos y 7 dias o0 mas en el 15%, con un promedio de
2,6 dias (figura 3).

=7

Dolor {dias)

Figura 3>» Duracion del dolor pastquicdrgico.

La utilizacién de la pauta de analgesia desde la
cirugia resulté de promedio 2,3 dias. Variando entre
la no utilizacidn de la misma en el 16% de los casos
y & dias o mas el 21% (figura 4).

La instauracién de una dieta normal de facil deglu-
cion se establecié de promedic a los 2,9 dias, oscilan-
do entre 17% que la iniciaron el primer dia y el 26%
gue lo hicieron al 7° dia 0 mas (figura 5).

3.4. RESOLUCION DE LA CLINICA OBSTRUCTIVA

Mediante una visita clinica se valoré a los &
meses la resolucion de la clinica obstructiva.

La dificultad respiratoria nocturna-apneas
se resolvié completamente en el 90% de los
casos, en el 5% habia mejorado sin desapa-
recer del todo y en el 5% persistia igual.

30 A
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| Analgesia {dias)

Figura 4»» Tiempo de utilizacion de la pauta
de analgesia.

1 2 3 4 5 6 >7

Instauracién dieta (dias)

Figura 5»> Dia de inicio de lz dieta normal
de facil masticacion

En cuanto al ronquide, la familia lo consideraba
completamente resuelto en el 92% de los casos. En
el 8% restante habla mejorado sustancialmente sin
desaparecer del todo. También se valoraron las amig-
dalitis de repeticién, aunque no fuese el objetive del
presente estudic. Asl, el 83% de los pacientes que
antes de la crugia habian presentado episcdios
repetidos de amigdalitis agudas, después del trata-
miento no volvieron a presentar ningin episodio en
los 6 meses siguientes y el 17% consideraban que, si




bien hahian seguido presentando episodios de amig-
dalitis, éstos eran menos frecuentes y de menor
intensidad.

4, DISCUSION

La amigdalectomia ha sido y es unc de los actos
quirdrgicos mas habituales para cualquier otorri-
nolaringdlogo. En los afos 50-60, la mayoria de
intervenciones se realizaban por amigdalitis agu-
das de repeticién; en cambio, en la actualidad, la
indicacion mas habitual esta relacionada con la
obstruccion de |a via respiratoria durante el suefo
por la hipertrafia amigdalar.” En concreto, el 90%
de las amigdalectomias se realizan hoy en dia para
solventar un problema obstructivo.® Por otra parte,
es aceptado que el primer tratamiento en la mayo-
ria de nifos con SAOQS es la adencamigdalectomia.®
Ante estos hechos y sabiende gue la amigdalecto-
mia es una intervencién tras la que el paciente
invariablemente experimenta un dolor postquirdrgi-
co significativo, se estdn constantemente compa-
rando técnicas en la literatura médica, con el obje-
tivo de minimizar el dolor postoperatorio.’

Asimismo, otra motivacién para la continua descrip-
aién de nuevas técnicas es el sangrado postquirargico,
complicacién importante y preccupante,® En un estu-
dio reciente se han tasado en un 3,5% los pacientes
que deben ser reintervenidos por una hemorragia sig-
nificativa tras una amigdalectomia y en un 7,8% a los
pacientes que han acudido a urgencias para evaluar
un sangrado de cualguier volumen, '

Con la intencién de subsanar estes dos puntos, el
sangrado postquirargico y el dolor, se ha descrito lo
que se ha llamado fa amigdalotomia con laser'' 1213 o
reduccion amigdalar con laser? Esta pretende la
reseccién parcial de la amigdala para asi solucionar el
problema obstructivo, al igual que la amigdalectomia
convencional, pero evitando la hemorragia y el dolor,
per cuante no lesiona la musculatura subyacente.

Con este objetivo se disena el presente estudio, en el
que se tratan ninos afectos de SAQS e hipertrofia ade-
ncamigdalar mediante una amigdafectomia subtotal
laser, término gque nos parece mas adecuado, dado
que orienta sobre la cantidad de tejido eliminado.

En este trabajo se pone en evidencia la seguridad
de la técnica en cuanto al sangrado postquirdrgico,
ya que en ningun caso se produjo dicha hemorragia.
Tal y como ctros trabajos previos han puesto de mani-
fiesto, el sangrado intracperatorio es menor respecto
a la amigdalectomia por diseccién roma y las posibili-

dades de sangrado postquirdrgico son nulas.'®'? Esta
disminucion del riesgo de sangrado nos ha llevado a
poder operar ninos menores de 3 afos, hasta el
punto de que en la actualidad no tenemos en cuen-
ta una edad minima aconsejada para practicar una
reseccion amigdalar subtotal laser CO,, siempre y
cuando el paciente presente una dinica abstructiva
de suficiente entidad.

En cuanto al dolor postquirdrgico, en el presente
estudio se evidencia que as ausente o leve en casi el
80% de los casos, y que dura de promedio 2,6 dias,
precisando analgesia durante una media de 2,3
dias. Este hecho también ha sido demostrado, entre
otros, en los estudios de Hultzcrantz'? y Densert, '3
en los cuales se compara la amigdalotomia laser y la
amigdalectomia convencional, y se concluye gue en
el grupo al que se fe practica una amigdalotomia
laser los pacientes presentan menos dolor, durante
menos tiempo y precisan un menor consumo de
analgésicos. Asi, Hultzcrantz'? determina que los
nifios a los que se les practica una amigdalotomia
tienen dolor durante 5+2 dias, a diferencia de los
que se les practica una amigdalectomia, que tienen
dolor durante 7x4 dias. En nuestro caso, los nifios
tuvieron dolor durante 2,6 dias, resultado mas pro-
ximo al de Remacle™ en su estudio de 66 pacientes
adultos intervenidos mediante reseccién parcial
amigdalar laser CO, por amigdalitis ¢cronica, en el
que el dolor dura 3 dias. Por otra parte, en el mismo
estudic, Hultzcrantz'? determina que ¢l grupo inter-
venido de amigdalotomfa inicia la dieta normal 3
dias antes que el grupo control y que, mientras los
pacientes con amigdalotomia ganan peso después
de la intervencion, los amigdalectomizados lo pier-
den, con una diferencia media de 800 gr. En su
estudio, Linder'' permite iniciar dieta normal a tole-
rancia desde el primer dia tras la intervencion.

De acuerdo con estos estudios y basandonos en la
experiencia acumulada después de 300 intervencic-
nes practicadas hasta la fecha, creemos que el
mencr dolor experimentado se debe a la preserva-
cién de un resto de tejido amigdalar que protege la
musculatura faringea de ser danada por el laser.

El dolor en la técnica de amigdalectomia
convencional es debido a que ésta expone y
lesiona dicha musculatura, ricamente iner-
vada por ramas de los pares craneales IX y
X, y que éste se obvia con la amigdalotomia,
ya que el tejido amigdalar no parece tener
tantas terminaciones nerviosas como la
musculatura faringea.
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Para conseguir este beneficio, se debe ser extrema-
damente cuidadoso en este punto y siempre trabajar
en el espesor de la amigdala sin lesionar estructuras
adyacentes, especialmente si se decide cortar la
amigdala, ya que en este caso es mas facil lesionar el
lecho amigdalar.'! Estas ventajas hacen que la cirugia
se pueda realizar sin ingreso, con el consiguiente
beneficio econdmico gue esto comporta.

Otra ventaja, por lo menos hipotética, pero contro-
vertida, de esta técnica es la preservacion de una
amigdala funcional, con el beneficio scbre el proce-
s0 inmunolégico en el nifo que ello conlieva.”™

La resolucidon de la clinica obstructiva, tanto el
ronguido camo las apneas, ha sido valorada con
un seguimiento minimo de 6 meses, evidencian-
dose gue los sintomas desaparecian ¢ mejoraban
sustancialmente en el 95-100% de los pacientes.
Estos buenos resultados quirirgicos son compar-
tidos por otros estudios. Hultzcrantz'? evidencia
que no roncan el 90,5% de los pacientes des-
pués de una amigdalotomia y que el resto (9,5%)
roncan menos, resultados muy similares a los
nuestros. Densert’ demuestra que la mejoria
tanto respecto al ronquido como a las apneas es
igual en ambos grupos y que perdura en el con-
trol a los 2 afos, sin producirse ninguna recidiva.
Asi, podemos afirmar que la reduccion amigdalar
o amigdalectomia subtotal es igual de eficaz que
la amigdalectomia convencicnal para resolver el
SAOS infantil al ampliar el espacic orofaringeo
con la misma eficacia.

Otros cambios beneficiosos relacionados
con la resolucién de la obstruccién a nivel
orofaringeo son la resolucién de problemas
logopédicos que presentaban algunos
pacientes previos a la cirugia, el incremento
pondoestatural tras el tratamienteo, asi
tomo la resolucién de los trastornos del
comportamiento propios det SAOS,

Como desventaja se podria esgrimir que la amig-
dala tratada es susceptible de crecer de nuevo; de
hecho, en nuesiro ¢centro, vy después de 4 afios prac-
ticando esta técnica, hemos detectado 3 casos en
300 pacientes cperados. Este mismo heche ha sido
corroborado por otros estudios, siempre dentro de
lo infrecuente, con 1 caso tanto en el estudio de
Densert’? como en el de Hultzcrantz.'* De todos
modos, debemos afadir que estos 3 casos fueron
operados al inicio de la prictica de esta técnica en
nuestro centro, pudiéndose atribuir, por tante, a

una "curva de aprendizaje”. Actualmente somos
més agresivos, resecande mas tejido amigdalar, con
lo que no se han vuelto a repetir hipertrofias rele-
vantes y, en cualquier caso, se informa a la familia
de esta posibilidad antes de la cirugia.

5. CONCLUSIONES

La amigdalectomia subtotal laser CO, supone una
técnica novedosa gue a nuestre parecer aporta cla-
ras ventajas sobre la amigdalectomia convencional
en el tratamiento del SAQS infantil, dado que resuel-
ve el cuadro obstructive al igual que la amigdalecto-
mia, pero con un mayor confort postoperatorio y
con menor riesgo de sangrado postquirargico.
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lIl. TRATAMIENTO CON LASER
DE NEOPLASIAS
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1. HISTORIA DELTNM

El sistema de clasificacion TNM de tumores malignos
fue desarrollado por Pierre Denoix (Francia) durante
1943 y 1952.' En 1950, la UICC {Unién Internacional
Contra el Cancer) formé el Comité de Nomendatura
de Tumores y Estadistica, que adoptd como base de su
trabajo la dasificacién clinica y la extension local de
tumores malignos sugerida por la OMS .2

En 1953, este comité de la UICC se reunic con la
Comision Internacional de Estadiaje del Cancer
para confeccionar la clasificacion anatomica de
extension de la enfermedad usando el sistema
TNM y extender una clasificacion general para can-
ceres de otras regiones. En 1958 el comité publico
las primeras recomendaciones para la clasificacion
del estadic clinico de cancer de pulmén y laringe,
y para la presentacién de resultados.? En 1974 y
1978 fueron publicadas la sequnda vy tercera edi-
cion con nuevas clasificaciones respecto a las pre-
vias, como la clasificacién de tumaores infantiles
que se llevé a cabo en colaboracion con SIOP
(Société Internationale d'Oncologie Pédiatrique).
La tercera edicion fue revisada en 1982,

Durante afics, algunos usuarios han introducide
variaciones en las reglas de clasificacion en determi-
nadas regiones. Para estandarizar las diferentes
variaciones, el Comité Nacional TNM unificod las pro-
puestas y como resultade se publicéd la cuarta edicién
de TNM.* En 1993, se publicd un suplemento del
TNM en el que se inclufan propuestas para nuevas
clasificaciones y amplificaciones para determinadas
categorias, incluyendo ejemplos practicos. La sequn-
da edicion aparecié en 2001.°

. INM de laringe

§. Casellas, C. Molma,
P. Huerta, S. Cardel(;

La actual edicion contiene las reglas de clasifica-
cién y estadiaje que corresponden a las que se reali-
zaron en la sexta edicion de AJCC {(American Joint
Committee against Cancer), Cancer Staging Manual
(2002} y que fueron aprobadas por todos los comi-
tés internacionales TNIM.&

2. REGLAS GENERALES DEL TNM

Actualmente, para la clasificacion y el estadiaje de
los carcinomas escamosos de laringe se utiliza la cla-
sificacion TNM,

El objetivo de esta clasificaciéon es ofrecer un
lenguaje coman para definir la extension de
un cancer, lo cual permite establecer una
aproximacion pronéstica, ayuda a planificar el
tratamiento, facilita la evaluacion de los resul-
tados, favorece el intercambio de informacion
entre centros y contribuye a la investigacion.

La clasificacion TNM sigue, en la actualidad, las
mismas normas para la UICC y para la AJCC.

Las limitaciones de la clasificacién TNM son el
volumen tumoral, que tiene aspectos muy
ambiguos y depende de la subjetividad del
médico. Ademas, tampoco tiene en cuenta el

estado general del paciente,

Sin embargo, aun aceptando que e TNM no es un
sistemna de clasificacién perfecto, es el mejor sistema
disponible y debe utilizarse sistematicamente.”
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Para describir la extension anatomica, la clasifica-
cion TNM se basa en tres componentes;

T: Extension del tumor primario.

M: Ausencia o presencia de adenopatias regionales
metastasicas.

M: Ausencia o presencia de metastasis a distancia.

Esta clasificacién solo se aplica a carcinomas y
debe existir una confirmacién histologica.

La clasificacién de los tumores se puede realizar en
diferentes momentos de la evolucién clinica; asi
tenemos diferentes tipos de clasificacién TNM.

- ¢TNM: Clasificacién clinica del tumor que se rea-
liza antes de cualquier tratamiento. Los datos se
obtienen de la exploracién clinica y de los estudios
por imagen. Implica un grado de inexactitud.

- pTNM: Clasificacion patoldgica o postquirirgica.
Es la mas objetiva y fiable, y en ella nos basamos
para el pronéstico. Se basa en la clasificacién clinica,
suplementada o modificada por las evidencias obte-
nidas de la cirugia v, sobre todo, del examen anato-
mopatolégico. El estado patelégico del tumor prima-
rio {pT} se determina mediante reseccion o biopsias
adecuadas para determinar el pT y el pN por el vacia-
miento ganglionar de cuello.

- I'TNM: Clasificacion de la recidiva tumoral. Segan
sean clinicos o patcldgicos, se les asigna rTNM o rpTNM.

- RTMNM: Se asigha a tumores residuales tras el
tratamiento.

En caso de presentar dudas respecto a gqué estadia-
je TNM asignar al tumor, elegiremos siempre la cate-
goria inferior. Si nos encontramos con la presencia
de tumores simultdneos en un mismo drgano, utili-
zaremos el tumor con el estadio mas elevado y el
ndmero de tumores se indicarad entre paréntesis.®

3. REGIONES ANATOMICAS DE LA LARINGE

A efectos de clasificacion, tratamiento y conducta
del tumor, el carcinoma epidermoide de laringe se
clasifica como glético, supraglético, infragldtico y
transglético.

En las figuras 1y 2 se pueden visualizar las diferen-
tes regiones anatdomicas de la laringe.

3.1. SUPRAGLOTIS

Se divide en diferentes regiones: epiglotis supra-
hicidea {punta de epiglotis, cara lingual y cara larin-
gea), epiglotis infrahioidea, repliegue aritenoepigls-
tico, aritenoides y bandas ventriculares.

Figura 1

Figura 2

Figura 1>» Esqueleto laringeo. Vision antenor. (1} epiglotis; {2} hioides; (3} memtrana tirohioidea; (4) cartilago tirni-

des; {3) cartilago cricoides; (6) traquea

Figura 2»» Esquelete laringeo. Vision posterior del corte coronal. (1} epiglotis; (2) hioides; (4] cartilaga tiroiden; {5)
cartilago cricoides; (4) traquea; (7) pie de epiglotis; (8) banda ventricutar; {9) ventriculo laringeo; (10} cuerda vocal.



3.2. GLOTIS

Se divide en cuerdas vocales, comisura anterior y
comisura posterior.

3.3. SUBGLOTIS

Limite caudal de la laringe.

4. ESTADIAJE TNM DE LARINGE PROPUESTO
POR LA UICC EN 2002 (6° EDICION})®

4.1. T-TUMOR PRIMARIO

Tx: El tumar no puede ser evaluado.
TO: No hay evidencia de tumor primario.
Tis: Carcinoma i situ.

4.11. Supraglotis

T1: Tumor limitado a una regidn de la supraglotis
con buena movilidad de las cuerdas vocales.

T2: Tumor que invade la mucosa de més de una regién
de la supraglotis © la glotis, o una regidn fuera de la
supraglotis {p.ej. mucesa de la base de lengua, vallécula,
pared medial de seno pirifarme) sin fijacion de la laringe.

T3: Tumor limitado a la laringe con fijacidn de cuerda
vocal y/o invasién de cualquiera de las siguientes regio-
nes: area retrocricoidea, tejide preepigidtico, espacio
paraglético y/o con minima erosién del cartilago tirgides.

Tda: Tumor que invade cartilago tiroides y/o teji-
dos extralaringeos. Son ejemplos la tragquea, tejidos
blandos del cuello incluyendo musculatura profunda
y extrinseca de fa lengua (geniogloso, hiogloso, pala-
togloso y estilogloso), musculatura prelaringea, tiroi-
des y/o eséfago.

Tadb: Tumor que invade el espacio prevertebral, las
estructuras mediastinicas © que engloba la arteria
cardtida.
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T19: Tumer limitado a una o ambas cuerdas vocales
con movilidad conservada; puede afectar a la comi-
sura anterior o posterior.

T1a: Tumor limitado a una cuerda vocal.

T1b: Tumor que afecta a ambas cuerdas vocales.

T2: Tumor que se extiende a la supraglotis y/o sub-
glotis y/o movilidad de cuerda/s disminuida.

T3: Tumor limitado a laringe con fijacion de una o
ambas cuerdas vocales, wo invasién del espacio
paraglético y/o minima erosidn del cartilago tiroides.

T4a: Tumor que invade cartilago tiroides o invade
tejidos extralaringeos, como traquea, tejidos blandos
del cuello incluyendo musculatura profunda y extrin-
seca de lengua (genicgloso, hiogloso, palatogloso y
estilogloso), musculatura estriada, tiroides y eséfago.

Tab: Tumor que invade el espacio prevertebral, las
estructuras mediastinicas o gue engloba la arteria
carotida.

4.1.3. SUBGLOTIS

T1: Tumor limitado a subglotis.

T2: Tumor gue se extiende a una 0 ambas cuerdas
vocales con movilidad normal o disminuida.

T3: Tumor limitado a laringe con fijacién de una o
ambas cuerdas vocales.

T4a: Tumor que invade el cartilago tiroides o cricoi-
des y/o invade el tejido extralaringeo; p.ej. trdquea,
tejidos blandos de cuello incluyendo musculos profun-
dos ¢ extrinsecos de la lengua {(geniogloso, hiogloso,
palatogloso y estilogloso), musculatura prelaringea,
tiroides y/o esdfago.

T4b: Tumor que invade el espacio prevertebral, las
estructuras mediastinicas y gque engloba la arteria
carétida.

4.2. N- METASTASIS GANGLIONARES LINFATICAS

Mx: No se puede establecer la existencia de
adencpatias.

MD: No hay evidencia de adenopatias.

N1: Metastasis en un solo ganglic homolateral de
3 cm o menos de diametro.

N2a: Metastasis en un solo ganglio ipsilateral mayor
de 3 ¢my menor de 6 ¢m en su didmetro maximo.

N2b: Multiples adenopatias ipsilaterales menores
de 6 cm.

N2c: Adenopatias hilaterales o contralaterales meno-
res de 6 cm.

N3: Adenopatia mayer de 6 cm.

4.3. M- METASTASIS A DISTANCIA

Mx: No se puede establecer la existencia de metastasis.
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MO: No hay evidencia de metastasis.
M1: Existencia de metastasis a distancia.

3. MODIFICACIONES DEL TNM ANTERIOR (1997)
CON RESPECTO AL TNM ACTUAL (2002)¢

La dltima clasificacidn TNM presentada en 1297 ha
sufride algunos cambios que afectan a los tumores T3
y T4, Podemos encontrar las siguientes diferencias:

5.1 SUPRAGLOTIS

T3: Tumor limitade a laringe con fijacion de cuer-
da vocal y/o invasion de cualqguiera de las siguientes
zonas: drea retrocricoidea, tejido preepiglético o
base de lengua.

T4: Turmor que invade el cartilago tiroides y/o se extien-
de a las partes blandas del cuello, tiroides yo esofago.

5.2. 6LOTIS

T3: Tumor limitado a laringe con fijacién de cuer-
da/s vocal/es.

T4: Tumor que invade cartilago tiroides y/o se
extiende a tejidos extralaringeos, como traquea, teji-
dos blandos del cuello, tiroides, faringe.

ficaciéon por estadios. Cuanto mayor es el estadio,
peor es el prondstico.

Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio | T2 NO MO
Estadio l  T1, T2 N1 MO

T3 NGO, N1 MO
Estadio IVA Tt, T2, T3 N2 MO

T4a NO, N1, N2 MO

Estadio IVB T4b Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO

Estadio IVC Cualguier T Cualquier N M1

En la dasificacion de 2002, también se consi-
dera un T3 cuando hay infiltracion del espa-
cio paraglético y una minima erosién del
cartilago tiroides, mientras que en la clasifi-
cacion anterior se considera un T4. Ademas,

en la de 2002 se diferencia entre T4a y T4b.

3.3. SUBGLOTIS

T4: Tumor que invade el cartilage cricoides y
tircides y/o se extiende a tejidos extralaringeos
como traquea, tejidos blandos del cuello, tiroides,
esofago.

La unica diferencia respecto a la clasificacién de
2002 es que no se divide el estadio T4 en T4a y T4db.

6. ESTADIOS DEL CARCINOMA DE LARINGE’

A pesar de que la clasificacion mas usada en can-
cer de laringe es la del TNM, también existe 1a clasi-
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12. Clasificacion de

las cordectomias laser

1. INTRODUCCION

La cordectomia consiste en una reseccion de la cuer-
da vocal que sera mayor o menor dependiendo del
tamafio de la lesion. Se puede realizar por via externa
{cordectomia cldsica) o por via transoral (cordectomia
laser o microcirugia laringea}. Habitualmente, la cor-
dectomia clasica ¢ convencional no prevé la extension
de la lesién en la cuerda, sino que procede a su resec-
cion completa.

La cordectomia laser consiste en la reseccién
transoral de lesiones de cuerda vocal
mediante laser CO, con la maxima preserva-
cion de aquellas partes de la cuerda que no
estan afectadas, por lo que se reduce de una
manera importante la morbilidad y se pre-
serva mejor {a funcién laringea en compara-
¢ién con la cirugia clasica.’

La cordectomia externa fue aplicada por vez pri-
mera por Lynch en 1920. Posteriormente, Lillie y De
Santo, en 1973, y Kleinsasser, en 1974, obtuvieron
excelentes resultados con la cordectomia externa,
perc no fue hasta principios de la década de 1970
cuando Strong y Jako iniciaron el uso del laser carbo-
nico para realizar cordectomias.?

Es de suma importancia realizar una buena expo-
sicion de las cuerdas vocales, de manera que ten-
gamos una buena visualizacién de la lesidon que
vamaos & extirpar.? La cordectomia laser es una téc-
nica a demanda, por tante, segun la extension de
la lesidn, la reseccién puede diferir, por lo que en
la misma cuerda pueden realizarse distintos tipos

F Huerta

5
C. Mglina S

de cordectomias. Esto tendrad repercusion directa
sobre la voz: a medida que {a reseccién es mayor,
habra mas disfonia.

2. RECUERDO ANATOMICO

En la cavidad laringea hay un estrechamiento cen-
tral que es la regién gldtica. Por encima, se localiza
el ventriculo de Morgagni v las bandas ventriculares;
ambos forman parte de la supraglotis. Por debajo de
la region glatica estan la subglotis vy la traguea.? La
regidn glética esta formada por dos repliegues, las
cuerdas vocales. El espacic comprendido entre el
borde libre de las cuerdas vocales se denomina glo-
tis. Las cuerdas vocales se insertan por delante en el
angulo entrante del cartilago tiroides y, por detras,
en la apofisis vocal de los aritenoides. Se dirigen
horizontalmente de delante atras y atras afuera.
Convergen hacia delante en la comisura anterior y se
separan por detras en la comisura posterior.®

Las cuerdas vocales tienen gradiente de elastici-
dad, segdn el cual la cuerda vocal es mas elastica en
la zona del borde libre (zona medial) y se va hacien-
do mas densa hacia la parte lateral de la cuerda,
hasta llegar al musculo tiroaritenoideo.®

Desde el punte de vista histolégico, las cuerdas
vocales estan constituidas por mucosa y musculoy, a
su vez, la mucosa estd formada por el epitelio y la
lamina propia. En total, poedemos distinguir cinco
capas histoldgicas;’

* Epitelio de la mucosa. Es de tipo escamoso. Fina
cubierta cuya funcién es mantener la forma de la
cuerda vocal,
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* La capa superficial de la mucosa. Consta de
matriz y fibras muy laxas. Es el espacio de Reinke.
Puede ser comparada con la consistencia de la
gelatina. Esta es la capa que vibra durante la
fonacion.

° La capa intermedia de la lamina propia de la
mucosa, Consta de fibras elasticas.

* La capa profunda de la lamina propia de la
mucosa. Consiste, principalmente, en fibras de colé-
geno que estdn dispuestas paralelamente al borde
libre de la cuerda.

¢ El musculo vocal. Constituye el cuerpo de la
cuerda vocal. Sus fibras también son paralelas al
borde libre.

Las capas intermedia y profunda de la lamina pro-
pia constituyen lo que se conoce como ligamento
vocal, que, a su vez, se considera la parte mas cra-
neal del conus elasticus. El musculo vocal, que se
extiende desde la comisura anterior hasta el cartila-
go aritenoides, termina en la llamada apéfisis vocal
de este cartilago,

La cuerda vocal tiene dos porciones: mioeldstica vy
cartilaginosa. La primera es la cuerda vocal propia-
mente dicha y constituye los dos tercios anteriores,
mientras que el tercio posterior esta representado
por la vertiente interna del cartflago aritenoides,
tapizado por la mucosa. El espacio que hay entre
ambas cuerdas por detrds se denomina comisura
posterior.

3. TIPOS DE CLASIFICACIONES

Existen distintas clasificaciones previas presentadas
por diferentes autores, todas basadas en la extension
de la reseccion.

En 1995, Thumfart y colaboradores® se basan en
la siguiente clasificacion:

Tipo I: Mucosa de la cuerda vecal, para los
tumores in situ.

¢ Tipo II: Cordectomia dejande el tercio anterior
intacto, para los tumaores in situ.

* Tipo ll: Cordectomia ampliada incluyendo la
cemisura anterior hasta llegar al cartilago y a la
regidn subglética, con inclusion de la membrana cri-
cotiroidea, para los tumores T1hb.

* Tipe IV: Extirpacidn completa de la laringe,
todas las estructuras endolaringeas hasta llegar a los
cartilagos tiroides, cricoides y aritenoides para los
tumores T2.

b)En 1997, Remacle y colaboradores® propusieron:

* Tipo I Decerticacion llegando sélo hasta e
ligamento tircaritenoideo.

* Tipo Il: Extirpacion de ia cuerda vocal desde la
apofisis vocal hasta la comisura anterior, incluyendo
el musculo tircaritencideo, que puede evitar la
reseccién completa de aquel, sobre todo en su
parte posterior.

= Tipo lll: Reseccién completa que llega hasta el
cartitago tircides, Puede ser de dos tipos: sin inclu-
sion de la comisura y con inclusién de la misma.

¢) Con la intencion de unificar las diferentes clasifi-
caciones, muchas de ellas incompletas o imprecisas, la
Sociedad Europea Laringoldgica {SEL} ha propuesto
una clasificacién de cordectomias endoscépicas.?
Proponen una clasificacion segin la extension de la
lesién. Prefieren mantener la palabra cordectomia
para las resecciones parciales, porque es el término
mas usado en la literatura quirdrgica. La clasificacion
comprende cinco tipos de cordectomias (figura 1).

v

Figura 1»» Tipos de cordectamia laser.



TIPO I: CORDECTOMIA SUREPITELIAL

La cordectomia subepitelial consiste en la exéresis
del epitelio de la cuerda vocal, pasando a través de
la ldmina superficial de la ldmina propia. Este proce-
dimiento separa la ldmina profunda del ligamento
vocal. La cordectamia subepitelial esta reservada a
lesiones de cuerda vocal sospechosas de transforma-
cion maligna. Como el epitelio se afecta en distintos
grados de severidad, normalmente se reseca com-
nletamente. Asi se evita dejar una zona displdsica o
areas carcinomatosas. En casos especiales en los que
las modificaciones epiteliales queden restringidas a
segmentos de la cuerda vocal, el epitelio normal de
la cuerda puede preservarse,

TIPO |l: CORDECTOMIA SUBLIGAMENTAL

Se trata de |a reseccién del epitelio, del espacio de
Reinke y del ligamento vocal. El musculo vocal debe
ser preservado en la medida de lo posible. Puede
resecarse desde el proceso vocal hasta la comisura
anterior. Esta indicada en los casos en los que se
demuestre anatomopatolégicamente la existencia de
carcinoma microinvasor o in situ severo con posible
microinvasion, y/o cuando el examen estroboscopico
muestre signos de infiltracién profunda, como la
ausencia de vibracion.

TIPO II: CORDECTOMIA TRANSMUSCULAR

La reseccion incluye el epitelio, ligamento vocal y
parte del musculo vocal. La reseccion puede exten-
derse desde el procese vocal hasta la comisura ante-
rior. La cordectomia transmuscular estd indicada
para casos de cancer superficial pequeric con cuerda
vocai movil.

Para exponer la totalidad de ia cuerda vocal, a
veces es necesaria una reseccion parcial de la banda
ventricular. Esta reseccion, junto con la vestibulecto-
mia, es decir, la apertura del ventriculo de Maorgagni,
fue descrita por Swarc y Kashima.™®

TIPO IV: CORDECTOMIA TOTAL O COMPLETA

Consiste en la extirpacion de toda la cuerda
vocal, incluyendo ligamento vocal vy el musculo
vocal en su totalidad hasta el pericondric. La cor-
dectomia compleia se extiende desde el proceso

vocal hasta comisura anterior. Es importante des-
insertar la unién del ligamente vocal con el carti-
lage tiroides. La cordectomia completa ests indi-
cada para casos de T1a y T2 en los que el cancer
infiltra el mosculo vocal. La extensién de la neo-
plasia no puede comprender la comisura anterior.
En ella la distancia entre mucosa y cartilago es de
unos de 2-3 mm. Como ne hay pericondrio inter-
no que resista la invasién tumoral del cartilago
tiroides, el tendon de Broyle podria actuar como
barrera para la invasion.

TIPO V: CORDECTOMIA AMPLIADA

Tipo Va. Cordectomia ampliada, incluyendo la
cuerda vocal contralateral: La reseccién incluye la
comisura anterior y, dependiendo de la extension del
tumor, una parte ¢ toda la cuerda vocal contralate-
ral. La reseccion debe realizarse a lo large del cartila-
gc hasta la comisura anterior, Para conseguirlo, la
incisidn se inicia sobre la insercién de las cuerdas
vocales, en fa base de la insercion de |a epiglotis. Si
es necesario, la incision llegard hasta la subglotis.
Para conseguir una buena exposicidon de la cuerda
vocal contralateral, a veces serd necesario la resec-
cion del ventriculo contralateral.

Esta recomendada en casos de cancer superficial
gue alcance comisura anterior, perc sin infiltrarla y
sin invasion a la base de la epiglotis o subglotis.

Tipo Vb. Cordectomia ampliada induyendo
aritenoides: Este subtipo de cordectomia estd indi-
cado para aguellos casos en los que el margen pos-
terior de la neoformacion alcanza aritenoides y/o
apdfisis vocal. El cartilago aritenoides puede ser rese-
cado total o parcialmente intentando preservar la
mucosa posterior del aritencides.

Tipo V. Cordectomia ampliada incluyendo
banda ventricular: La cordectomia total puede
incluir 1a banda ventricular. Esta indicado para los
tumores gléticos que progresan cranealmente,
pasando por el ventriculo laringeo y se extienden
hasta las bandas ventriculares. Esta reseccién
incluye la banda ventricular y el ventriculo de
Morgagni.

Tipo Vd. Cordectomia ampliada incluyendo la
subglotis: Si es necesario, la resecciéon puede ser 1
¢m debajo de la glotis, con exposicion del cartilago
cricoides.
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13. Documentacidn del paciente
oncologico. Base de datos

e iconografia

F. Ballesteros, LEM. Moragas, |.M. Giniemany, E. Prades

1. INTRODUCCION

Ante todo paciente con sospecha clinica de neo-
plasia de faringe y/o laringe, la historia clinica debe
ser la piedra angular en la gue se base nuestro diag-
ndéstico de sospecha. Una entrevista clinica detallada
sobre los sintomas guia de afectacion del tracto
aerodigestive superior -centrandonos, cbviamente,
en el drea estudiada- nos puede informar de entrada
sobre la posible topografia de las lesiones.

Deberemos preguntar siempre sobre todos aquellos
factores de riesgo (tabla 1) que clasicamente se han
asociado al cancer de laringe; tabaco {paquetes/ano),
el habito endlico (gr/dia), la malnutricidn {Jos déficits
de vitamina A y del complejo B, que padrian tener un
papel en la carcinogénesis, aparte de constituir por si
mismos un factor de confusién al estar intimamente
relacionados al enclismo crénice). La inmunosupre-
sion, tante farmacoldgica {agentes inmunosuprese-
res} coma infecciosa {sindrome de la inmunaodeficien-

TABLA 1»> Factores de riesgo para tumores
de laringe y faringe.

cia humana o simplemente la seropositividad al VIH),
se ha asociade al cancer de hipofaringe. Otros facto-
res de riesgo mas dificilmente objetivables serian la
exposicidon ambiental u ocupacional a toxicos como
asbesta, petréleo, metales pesados, plasticos, pro-
ductos guimicos e industria textil, entre otros.

Por ultimo, también la existencia de antecedentes
familiares de primer orden con neoplasia de larin-
ge. Todo ello debe hacernos sospechar sobre el
posible crigen neoplasico de su clinica, puesto que
en estos pacientes no se hallan los factoras de ries-
go clasicos para carcinoma de faringo-laringe v
estas caracteristicas actuan como marcadores de
riesgo de enfermedad neoplasica debido al fuerte
condicionamiento genético.

Para el otorrinolaringodlogo, debe primar el
lema de que cualquier masa cervical o tumo-
racion en faringe o laringe es maligna hasta
que se demuestre lo contrario.

Tabaco

Hahito endlico

Malnutricién

inmunosupresién

Toxicos

Antecedentes familiares de tumores malignos

Para un buen diagnostico topografico de sospe-
cha, los signos v sintomas de patologia tumoral en
faringe vy laringe adquieren una especial relevancia.
Asi, encontraremos que una disfonia persistente de
mas de dos semanas de evolucion en un sujeto con
factores de riesgo compatibles y una edad compren-
dida entre ios 50-70 afos debera hacernos sospe-
char en neoformacién laringea hasta que no se
demuestre lo contrario y, mas concretamente, en
una neoplasia de planc gldtico en estadic precoz. En
estadios tumorales localmente avanzados en esta
area, la disfonia podria aparecer comao signo de pre-
sentacion o formando parte de una constelacion de
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signos y sintomas del area primariamente afectada.
Es importante saber que una infiltracidon minima de
la mucosa cordal, del musculo vocal ¢ de los aritenci-
des es suficiente para producir disfonia.'?

En aqueltos tumores originados en el &rea supraglo-
tica, subglética, hipofaringe e inclusc la orofaringe, la
sensacion de cuerpo extrano nos debe incitar a la bls-
queda de patologla neoplasica la siguiente sintomato-
logia: parestesias faringeas, tos irritativa persistente,
disfagia con o sin odinofagia, otalgia refleja por infil-
tracidn del IX par craneal, disnea, pérdida de peso, dis-
fonia de mas de dos semanas de evolucion y la exis-
tencia de una masa o un nédulo laterocervical duro,
no doloroso y fijado a planos profundos,

La existencia de adenopatias laterocervicales unila-
terales o hilaterales, con o sin ¢linica asociada, con
las caracteristicas antes citadas, pese a no constituir
per se un criteric definitivo de enfermedad neoplasi-
ca, debe dirigir nuestras scspechas hacia patelogia
de hipofaringe, orofaringe o la supraglotis por ser
areas especialmente linfofilas.?

2. EHAMENES ¥ PROCEDIMIENTOS PARA
LA EVﬁLUACIﬁN DE PACIENTES CON SOSPECHA
DE CANCER DE FARINGE ¥/0 LARINGE

La exploracion fisica y la visualizacion directa o
indirecta de lesiones macroscdpicas en estos pacien-
tes puede llegar a darnos un diagndéstico casi defini-
tivo sobre su proceso.

La palpacién cervical no debe obviarse
nunca ante todo paciente con sospecha de
neoplasia faringo-laringea, dado que la pal-
paciéh de adenopatias cervicales dinica-
mente patologicas puede ser ¢l primer sin-

toma de consulta.

Posee, sin embargo, un valor limitade para el
estadiaje ganglionar preliminar per ser una técnica
grosera y poce fiable en muchos casos.

El examen clasicc mediante laringoscopia indi-
recta, en manos entrenadas, y si el paciente y su
anatomia lo permiten, puede ser de gran utilidad y
aun hoy puede constituir la exploracién preliminar
ideal de la laringe. No obstante, es recomendable
iniciar siempre la exploracion mediante orofarin-
goscopia, ya que puede mostrarnos lesiones direc-
tamente por ser ésta su localizacion primaria
{amigdala, pared posterior de faringe, base de len-
gua e incluso cara lingua! de la epiglotis) o estar

afectada por contiglidad en tumeres localmente
avanzados de la endolaringe que ascienden en
sentido craneal.

El examen endoscopico de la faringo-laringe
mediante el hipofaringoscopio de 70° o 90°, o el
endoscopio flexible resulta una prueba exploratoria
de gran utilidad (figuras 1y 2}. Su uso depende mas

Figura 1>> Imagen laringoscdpica con una neoformacion
del planc glético.

por hipofaringoscopia.



de la disponibilidad en los centros hospitalarios.
Permite visualizar mas cémodamente y con mayor
seguridad la anatomia laringea y su funcién, ade-
mas de ser una exploracién relativamente bien tole-
rada por el paciente. La endoscopia laringea nos
permite disponer de mayor tiempo exploratorio, por
lo que facilita la delimitacién de las lesiones y ofre-
ce la posibilidad de establecer, de entrada, el esta-
dio tumoral (T) exploratorio, ademas de aumentar el
rendimiento diagnéstico de la biopsia al posibilitar
una visualizacién optimizada de las lesiones sospe-
chosas de malignidad.

La realizacién de un dibujo y de una descripcion lo
mas acertados posible de Iz lesion facilita el plantea-
miento terapéutico.

Aun asi, la ecografia cervical tipo B tiene
mayor capacidad de discriminacién que la
TC para determinar si una adenopatia se
encuentra o no adherida a grandes vasos.
Ademaés, puede asociarse a una Puncién-

Aspiracién con Aguja Fina (PAAF).

La ecografia cervical también tiene su utilidad
como primer paso en el estudic de adenopatias
sospechosas de metdstasis cervical de un prima-
rio de origen desconocido. También en estos
casos la PAAF controlada reduce la tasa de falsos
negativos.

En pacientes con sospecha de tumor malig-
no y en pacientes ya operados, sea por la
via que sea, o tratados mediante radic o
quimioterapia, la exploracién obligatoria
que se debe realizar en la faringe es la pal-

pacién de la base de la lengua.

Los tumores alli tocalizados pueden presentar un
crecimiento submucose solamente detectable a la
palpacién. También la palpacidn digital de las amig-
dalas puede tener su utilidad.

Las pruebas de imagen se hacen necesarias para
definir con mas precisidn el estadio tumoral de las
lesiones. Gracias a la disponibilidad casi universal
de la Tomografia Computerizada (TC), ésta se ha
erigido como la prueba de imagen de eleccién
para el estadiaje tumoral y ganglionar exploratoric.
Idealmente debe realizarse en apnea, en fonacion
y realizando la maniobra de Valsalva, hecho que
producird el despegamiento de los senos pirifor-
mes, colapsados en condicignes normales. La apli-
cacién endovenosa de contraste, siempre que el
paciente no sea alérgico a contrastes iodadas,
aumenta el rendimiento de dicha prueba al delimi-
tar mejor las lesicnes y su anatomia circundante,
puesto que presenta apetencia por las areas cervi-
cales més prefundidas, como suele ser el caso de la
propia neoplasia y de los grandes vasos cervicales.
Otro valor anadido de la TC con contraste es su
capacidad para identificar las adencpatias cervica-
les en contacto ¢ no con los grandes vasas, hecho
que permitird, posteriormente, plantear de forma
mas objetiva el manejo quirdrgico de las adenopa-
tias cervicales metastasicas {figura 3). Para tumores
pequefos o de crecimiento superficial, la informa-
cién que aporta una TC es insuficiente.

Las tomas de biopsia ganglionares en cuelio
nunca deben realizarse de manera aislada o
parcial (biopsia en cufia de adenopatia),
sino siempre asociadas a un estudio de gan-
glio centinela o afectado, seguido de un
vaciamiento cervical en el mismo acto qui-
rargico si fuera positivo para tumor malig-
no. Las biopsias de adenopatias de manera
aislada o parcial en cufia suponen la dise-
minacion de células tumorales en el lecho
quirdrgico, equivalente a una linfangiosis
carcinomatosa, que se asocia con un pro-
noéstico infausto.

Figura 3>» TAC de tumoracian glética de cuerda vocal
izquierda.
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Este tipo de biopsia sigue realizéndose sobre todo
en los casos de adenopatias de primarios de origen
desconocido. Por sus consecuencias para el paciente,
se podrian considerar, como minimo, una negligen-
cia en el contexto de la mala praxis.

En la aproximacién diagndstica en pacien-
tes con adenopatia cervical sospechosa la
secuencia légica es su confirmacién (TC,
RNM, PAAF) y la basqueda de un primario
en las areas en las que estadisticamente
se presentan con mayor frecuencia. De ahi
la necesidad de derivar a estos pacientes
a una exploracién exhaustiva de la via
aerodigestiva superior y no de diseminar
células tumorales a través de una biopsia

abierta.

El pape! de la Resonancia Nuclear Magnética
{(RNM) queda todavia por definir, pero parece que
posee mayor utilidad en aquellos tumores que
presentan gran reaccion de partes blandas intratu-
morales o extratumarales, asf como la delimita-
cién anatémica de las estructuras laringeas y
faringeas como espacios preepigléticos, base de
lengua, amigdala lingueal y palatina, espacio para-
glatico y parafaringeo, hipofaringe y musculatura
intrinseca y extrinseca de la laringe. De igual
forma gue la TC, la RNM va a permitir la posibili-
dad de utilizar contraste endovenoso con mayor
especificidad para diferenciar el tejido tumoral del
sano. Pese a su elevado coste y a su uso no siste-
matico, en un futuro préximo la RNM podria con-
vertirse en la prueba de eleccién para las neopla-
sias faringo-laringeas.?

La radiologia convencional cervical puede utilizarse
en su proyeccion lateral para una correcta visualiza-
cion de la luz aérea en casos de neoplasias de planc
glético o supraglético localmente avanzadas, y en el
supuesto de no disponer de otro tipo de estudio
radiologico suplementario como algune de los men-
cionados. La radiografia de térax posterc-lateral
debera realizarse siempre en todos los pacientes por
el riesgo de segundas neoplasias a nivel pulmanar,
hecho estadisticamente no despreciable, ademas de
para descartar patologia apical tuberculosa y enfise-
ma pulmonar. En e} ¢aso de hallar alguna imagen
pulmonar sospechosa, debera indicarse una TC tora-
cica para su despistaje.

Dada la baja frecuencia de enfermedad metastasi-
¢a a distancia, actualmente no existe una indicacién
de un estudio de extensién adicional de rutina.

Por dftime, la dnica prueba que nos va a permitir
llegar al diagnéstico definitive de carcinoma farin-
geo y/o laringeo sera la biopsia del tejido neofor-
mado. Interesa realizarla de forma precoz, ideal-
mente bajo anestesia local en aquellas lesiones
accesibles y grandes, y bajo anestesia general en
aquellas que afectan al plano glético o a la hipofa-
ringe, donde el riesgo de producir efectos colatera-
les es importante por la localizacidn ¢ por su mala
accesibilidad. También en los tumoras pequefos se
programa una anestesia general para practicar una
biopsia-exéresis en un solo pasoc. En estos pacientes
vale la pena realizar |la biopsia-exéresis con un estu-
dio peroperatorio mediante laringoscopia directa y
ampliar margenes en caso de que sea necesario.
Con elle ahorramos una segunda anestesia general
al paciente y, ademas, logramos la curacion en el
mismo moemento.

En centros de tercer nivel, podria estar indicada
la realizacién de una PET {tomografia por emision
de poesitrones) asociada idealmente a la TAC (PET-
TC), exploracién que cuenta con una sensibilidad y
especificidad, dentro de un contextc neoplasico
conocido (citologia positiva por PAAF} nada des-
preciable, para el diagnéstico de busqueda de reci-
divas o tumaores primarios, y también en el caso de
adenopatias cervicales metastdsicas tanto prima-
rias como recidivadas (figura 4). Presenta gran
capacidad para discernir entre tejido neoplasico vy
cambios tisulares postradioterapia, hecho de capi-
fal importancia en aquellos pacientes sobre los que
se ha de realizar una cirugia de rescate por fallo en
el tratamiento radioterapico.*® Aun asi, pueden
existir falses positivos, al no pader diferenciar bien
entre tejido tumoral e inflamatorio.

A pesar de realizar un correcto estadiaje explorato-
rio de las lesiones (TNM segun la UICC y la AIC), el
maneje postquirdrgico de la patologia y el valor
prondstico dependeran siempre del pTpNM {0 TNM
postquirdrgico).

Una vez realizado el correcto estudio prequirtr-
gico del paciente onceolégico, se hace necesario
realizar un planteamiento multidisciplinario preli-
minar de la neoplasia. Gracias al TNM, que se con-
figura por la exploracion y las pruebas de imagen
antes citadas, podremos plantear las alternativas
idéneas en cada casoc. Dichas alternativas deben
ser expuestas dentro de un comité oncolégico for-
madc por un cirujano con experiencia oncoldgica
de cabeza y cuello {otorrinolaringélogo), un onco-
logo y un radioterapeuta. Las variables que deben
condicionar la mejor opcidn terapéutica, aparte del
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Figura 4>> Secuencia de cortes coronales de un paciente con recidiva de un cancer de laringe con adenopatias
laterocervicales izquierdas, metéstasis en el pulmdn derecho v en el arco posterior de una costilla derecha
{foto cedida por gentileza de CETIR. Unidad PET, Esplugues de Llobregat, Barcelona).

TNM exploratorio, serédn el estado general del
paciente y el estadc psiquico, puesto gue sera
necesaric tratar de igual forma la deshabituacién
tabaquica y endlica segln cada caso.

Es labor del propio comité informar adecuada-
mente al paciente sobre el tipo de estrategia tera-
péufica que se ha indicado. En el caso de que se
opte por la opcidn quirdrgica mediante laser CO,
transoral y en funcién de la exploracion fisica y las
pruebas complementarias realizadas previamente,
deberd firmarse un consentimiento informado
para la posible realizacion de técnica abierta si el
tumor no fuera resecable por esta técnica. En
pacientes con necformaciones no accesibles a la
biopsia prequirdrgica y que han sido tributarios de
biopsia-exéresis, confirmando la adecuacién del

procedimientc quirdrgico, sera necesario adjuntar
también los consentimientos oportunos.

La firma con D.N.l adjunto del consentimien-
to informado es un prerrequisito médico-
legal que debe estar presente dentro de la
historia de todos los pacientes. Debe ser fir-
mado y autorizado como minimo 24 horas
antes de la intervencion.

S6lo si se ha realizado cirugia exerética de la
neoplasia primaria y/o sobre las cadenas ganglio-
nares, conoceremos el pTpNM o, lo que es lo
mismo, conoceremos el verdadero estadiaje tumo-
ral sobre el cual deberédn basarse los tratamientos
adyuvantes.
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3. BASES DE DATOS ¥ SEGUIMIENTO

El manejo del paciente oncelégico debe tener en
cuenta que una vez diagnosticado de su neoplasia
serd necesario realizar controles periddicos de su
patologia. En términos oncolagicos, el paciente se
considera curado a los cinco afios del diagnostico de
su neoplasia. Ademas, debe saber que pueden ser
necesarias otras intervenciones quirdrgicas u otros
tratamientos complementarios hasta conseguir su
curacién. Para ello, se hace necesaria una correcta
relacion meédice-paciente y una implicacion de
ambos en su procese de seguimiento. En funcién del
tipe de lesion, del pTpNM y del tipo de cirugia, los
intervalos entre las visitas podran variarse.

3.1 PROTOCOLO DEL SERVICIO DE ORL DEL HOSPITAL
CLINICQ DE BARCELONA

A todos los pacientes intervenidos mediante cirugia
laser CO, transoral se les realiza el seguimiento en la
consulta de ORL-laser {ORLA), que corresponde al
codigo de consultas externas utilizado para remitirlos
una vez dados de alta. Al paciente se le cita aproxi-
madamente a las cuatro semanas de la intervencion.
La cirugla faser produce una exudacion de fibrina en
el lecho tumoral, debido a la quemadura fisica pro-
ducida por la cirugia. Ello dificulta el reconocimiento
de las estructuras y, por ello, el primer control pos-
tquirdrgico no se realiza antes de cuatro semanas,
para evitar falsas alarmas.

Salvo que el cirujano recomiende otra pauta de
visitas {por ejemple, cuando exista un cierto riesgo
de estenosis u ctro tipo de condicionantes), el sequi-
miento posterior suele ser cada 2-3 meses aproxima-
damente. Para un correcto control, se deberé realizar
una anamnesis sobre los factores de riesgo que le
han llevada a su situacion, examen fisica en el que se
incluya una palpacién cervical y faringea, un examen
fibroendoscopico y pruebas de imagen ante cual-
guier duda de recidiva tumoral extendida maés alla de
lo que pueda visualizarse. Se hace necesario para tal
fin el sequimiento si procediera mediante la TAC cer-
vical ante toda sospecha clinica de recidiva.

En el caso de los tumores de seno piriforme
{hipofaringe), dada su poca expresividad clinica en
estadios precoces, puede ser de utilidad la realiza-
cion periodica de RNM para la deteccidon precoz
de una recidiva.

El uso de la PET-CT puede estar también indicado
al darnos informacion precisa sobre la localizacidn

de la recidiva, ademas de tener gran capacidad
para discernir entre los cambios postquirdrgicos y
posradioterapicos {en el caso de que se haya prac-
ticado cirugfa de rescate) del drea y el tejido neo-
plasico. Todo ello aplicable a aquellos casos en los
que existan dudas en la exploracion fibroendosco-
pica rutinaria o dificultad para interpretar la TAC
diagnostica, perc la indicacion depende de su ase-
quibilidad. También es Util parz detectar precoz-
mente adenopatias metastasicas.?

El paciente con neoplasia faringo-laringea tiene un
riesgo no despreciable de hacer segundas neopla-
sias, tanto sincrénicas come metacrdnicas, por lo
que se deberan seguir practicando estudios de ima-
gen scbre las zonas de mayor tropismo metastasico.

En tumores pequenos (T1-T2) bastara con una
laringoscopia o hipofaringoscopia para constatar la
evolucion del paciente. En tumores grandes se
aconseja la realizacion de una nueva microcirugfa
laringea de control a las 3-4 semanas, para practicar
biopsias sobre areas sospechoesas y realizar los vacia-
mientos ganglionares pendientes, cuando el proto-
colo lo indique.

Asi pues, los comités oncolégicos deben ser
maquinas perfectamente engranadas para ponerse
en funcionamiento cuando aparecen sospechas de
recurrencias tumorales. Para ello, es necesario tener
bien historiado al paciente y disponer de una base de
datos actualizada. Su configuracion puede ser varia-
ble, pero en ella nunca pueden faltar los datos de
filiacion basicos, nimeros de teléfono de contacto,
habitos toxicos previos y actuales, localizacion y esta-
digje {(pTpNM), existencia o no de enfermedad
metastdsica ganglionar ¢ a distancia, tratamientos
primarios y tratamientes adyuvantes, numero de
caruglas realizadas sobre el paciente, etc.

La operatibilidad de los comités oncologicos se
concreta en una rdpida actuacion en el caso de apa-
ricidn de lesiones y/o clinica sospechosa dentro de
ios controles oportunos. Ante cualquier duda, se
deberd biopsiar al paciente mediante anestesia local
0 anestesia general, planteando de nueve una
biopsia-exéresis si procediera, © programar una PAAF
de adenopatias sospechosas. Pese a ser una cirugia
gue basa su éxito en la capacidad para preservar la
funcién de drgano, para determinado tipo de locali-
zaciones se hacen necesarios controles funcionales
periddicos si la clinica lo justifica.

En aquellas lesiones resecadas en areas tributarias
de clinica disfagica {comisura postericr, mure inter-
no, epiglotis v resto de supraglotis, comisura anterior,
seno piriforme), puede estar indicado realizar estudios



radiclégicos con contraste o dindmicos-funcionales
para contrastar la clinica, si la hubiere, dentro del
seguimiento oncoldgico. En el caso de constatarse,
se deberdn plantear las opciones tanto intervencio-
nistas como rehabilitadoras oportunas.

Actualmente, para optimizar el seguimiento
oncoldgico, es importante disponer de una
base iconogréfica individualizada de cada
paciente, que comprenda los periodos de
antes y después de la intervencién para,
ademés de detectar recidivas, justificar las
alteraciones funcionales con las anatémicas
en cada caso.

En aguellas neoplasias de plano giético, el control
videoestroboscépico asociado de la funcien fonato-
ria puede ser de gran ayuda para el seguimiento
postquirdrgico, ya que detecta alteraciones funcio-
nales de las cuerdas vocales reversibles o no con tra-
tamientc quirtrgico y/o fonidtrice o logopédico.

La Foniatria y la Logopedia aplicadas al paciente
encologico confieren a la Otorrinolaringologia actual
un grado de excelencia asistencial poco corriente
dentro de la patologia neaplasica en general, ya que

en determinados casos puede aumentar el rendi-
miento funcional de aquellas laringes intervenidas,
conseguir una mejor adaptacion social del sujeto y
una mayor implicacién del mismo en su proceso de
curacion.
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14. Definiciones y conceptos de la microcirugia
laser para la reseccion de tumores

malignos de la via aerodigestiva superior

W Steiner, M. Bernal, P Ambro

1. INTRODUCCION

En las ditimas décadas, ha tenido lugar una evolu-
Cién impresionante en el tratamiento de los tumores
malignos de la via aerodigestiva superior, Asi, la
radioterapia, con y sin guimioterapia, y la cirugia
han permitido la introduccion de nuevas modalida-
des terapéuticas. A pesar de todo, los resultados de
la cirugia radical con sacrificio de laringe y de farin-
golaringe no han cubierto las expectativas de los
cirujanos de cabeza y cuello. Por ello, no es de extra-
far que el interés se haya dirigido hacia alternativas
terapéuticas que permitieran preservar al paciente
de una cirugfa mutilante manteniendo las expectati-
vas de vida.

A pesar de los avances alcanzados en la rehabilita-
cién protésica tras la laringectomia, el traqueostoma
definitivo, consecuencia de la separacion de la via
digestiva de la aérea, significa para el paciente un
estigma que dificulta la reinsercién social y, habitual-
mente, imposibilita la continuidad de su trabajo. Esto
destaca la importancia de faringe y laringe para
garantizar la respiracion, la deglucién y el habla, vy
permite vislumbrar facilmente cual seria la situacion
personal, familiar, laboral y social sin laringe. De ahi
que la preservacion de la vida con érgano constituya
uno de los mayores retos para el cirujano de cabeza
y cuello.

Entre las opcicnes de una estrategia de preserva-
cion de drgano, contamaos ¢on la cirugia parcial con-
vencional por abordaje transcervical o la microcirugia
laser por vfa transoral, asi como nuevos protocolos
que combinan la radicterapia con la gquimioterapia.
Constituye la funcion del médico hallar qué opcién
es la mas adecuada para cada paciente.

Jako y Strong introdujeron a principios de la déca-
da de 1970 el 1aser carbénico adaptado al microsco-
pio quirdrgicc para resecar, por primera vez, tumores
limitados a la cuerda vocal.

A lo largo de los dltimos 25 afos hemos resecado
(W. S.) mas de 3.500 tumores primarios y recidivas (T1-
T4) de la via aerodigestiva superior mediante microciru-
gla laser por via transoral con intencidn curativa y palia-
tiva. Los resultados obtenidos y publicados?345 hasta la
fecha y los expuestos en esta ponendia justifican nues-
tra preferencia por este procedimiento quirdrgice.

En este capitulo, se expondrd el concepto terapéutico,
los principios oncolégicos y quirirgicos, 1os prerrequisi-
tos, los [Imites del métede y sus ventajas e inconvenien-
tes en comparacién con el tratamiento estandar,

2. CONCEPTO TERAPEUTICO

Todavia hoy se llevan a cabo demasiadas
laringectomias y faringolaringectomias' en
pacientes que podrian haber sido candida-
tos a un tratamiento con preservaciéon de

Todo tumor para el cual la reseccién parcial
con preservacion de érgano parezca posible
es tratado primariamente con microcirugia
laser por via transoral y bajo control visual

del microscopio quirdrgico.

érgano.

Cuando, bien por la localizacion o la extensién
tumoral, bien por la afectacién cervical, se precisa
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un tratamiento quirdrgico del cuelle, realizamos
un vaciamiento selectivo de las regiones con pro-
bable afectacion (véase capitulo 18). Asi, en un
carcinoma de laringe se tratarfan los niveles [l y
Ill. Este tipo de vaciamiento se lleva a cabo de
manera rutinaria en los NO hasta los N2, mayor-
mente en diferido. Se intenta preservar estructu-
ras no linfaticas, como la vena yugular, el mascu-
lo esternocleidomastoideo y el nervio espinal. La
radicterapia adyuvante, que puede iniciarse tan
pronto como a las dos o tres semanas de la ciru-
gia sobre el tumor primario, se indica para la
afectacion avanzada del cuello, es decir pN2 vy
pN3, asi como en los ganglios con ruptura cap-
sular o en la linfangiosis carcinomatosa, y puede
asociarse a quimioterapia.

2.1, PRINCIPIOS ONCOLGGICOS ¥ QUIRURGICOS

Para la microcirugia minimamente invasiva son
vigentes los mismaos principios quirdrgicos y oncolo-
gicos que para la cirugia convencional abierta; inde-
pendientemente de la intencién de preservar cuanto
mas 6rgano ¢ su integridad, con la funcion, la resec-
cion del tumor ha de ser oncoldgicamente radical. El
lema podria rezar:

Contrariamente a la cirugia convencional radical,
salvo en algunos tumores incipientes, no se busca la
exéresis del tumor en monobloque y con amplios
margenes, sino todo Jo contrario: la incision delibe-
rada a través del tumor para identificar la profundi-
dad de la infiltracidn e ir adapiando la reseccion a la
extension real, en el sentido de una cirugia a fa medi-
da (figura 1). La exposicion microscopica del tumor y
el corte con el laser a través del mismo son las claves
de la preservacion de 6rgano de la microcirugfa laser
transoral en los tumores grandes.®

El corte transtumeoral nos proporciona una
vision tridimensional y permite reconocer la
infiltracion submucosa; son condiciones de
la reseccién oncolégica radical.

"Reduccion de la radicalidad quirdrgica sin

pérdida de la radicalidad oncologica”.

Comparando con la cirugia abierta, el abordaje
transoral intenta legar a la meta por una via comple-
tamente diferente. La diferencia fundamental de
ambas radica en la distinta filosofia de la reseccidn y
extirpacion tumoral: el abordaje transoral {endosco-
pico) y el emplec combinado de microscopio quirdr-
gico con el laser carbénico.

La decisién acerca de la extension de la reseccion
turnoral no se hasa exclusivamente en los hallazgos
preoperatcrios, sino en la exploracion intracperato-
ria, por lo que la reseccién es un tratamiento adap-
tado a la extension tumoral y, per elle, individuali-
zado a medida.

La meta de la reseccién transoral con el
laser es la excisidn oncolégica radical
del tumor orientada por el resultado de
las biopsias intraoperatorias y el control
de [a extensién tumoral mediante el
microscopio quirliirgico o las dpticas de

En |as situaciones dudosas se remiten ampliaciones
de los margenes para su estudio intracperatorio, de
manera gue se cumple el principio de minimizar la
morbilidad quirtrgica sin comprometer los principios
oncoldgicos de una reseccion radical. La renuncia a
la reseccién en monoblogue v a la reconstruccion de
los defectos mediante colgajos ha cuestionado los
principios oncologicos vélidos durante las décadas
anteriores, no sin suscitar una polémica, que se man-
tiene incluso dos décadas después de la introduccion
de esta técnica.

El avance de la técnica de reseccion ha pasado
por un proceso de aprendizaje, en el que se vio gue
la reseccién en monoblogue de tumores grandes
podia sustituirse por la técnica de fragmentacién,
aplicada inicialmente en el debulking de tumores
con intencidn paliativa. Asi se ganaba en control,
manejabilidad del tumor y vision de campo. A lo
largo del tiempo se ha visto que también podian
operarse de esta manera tumores mas extensos y
de mayor volumen.

Los resultados a largo plazo no han podido
constatar un aumento de metdastasis regionales o
a distancia que pudieran atribuirse a la técnica de
corte a través del tumor. Werner? pudo demaostrar
en estudios experimentales que el corte con laser
en la laringe sellaba los linfaticos y los mantenia
asi durante unos 10 dias, algo que ya habia sos-
pechado el pionero en la materia, Geza Jako, de
Boston.

laringe.

La conclusion es que el corte con el laser car-
bénico a través del tumor es esencial y esta
permitido; la emigracion de células tumora-

les no tiene lugar.
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Borde tumoral

Musculatura sana a la que
se llega después de
seccionar el tumor

Figura 1=» Esquema de reseccion de lesidn de cuerda vocal Obsérvese que el primer corte con el ldser divide la
lesidn v llega hasta la musculatura, permitiende reconocer a infiltracion en profundidad.
Es ahora cuando se realizan los demés cortes (flechas rojas) para radear v estraer el tumor.

2.2. CONDICIONES ¥ LIMITES DEL ABORDAJE
MICROQUIRURGICO TRANSORAL

Para garantizar el éxito de la cirugia transoral, especial-
mente cuando la intencion es curativa en los tumores
avanzados, es importante cumplir unos prerrequisitos
{tabla 1). El primero es el de la seleccion apropiada del
paciente. La probabilidad de preservacidn de estructuras
importantes dasde el punto de vista funcional debe ser
elevada. Las secuelas funcionales, como la aspiracion
persistente, limitan este procedimiento, incluso para
manos experias, al igual que lo limita la extension turmo-
ral a partes blandas del cuello.

La endoscopia preoperatoria en la consulta nos
puede proporcionar una idea de la extensién tumo-
ral en superficie y esta informacién acerca de la infil-
tracién en profundidad se puede completar con las
imagenes de una TAC. El diagnéstico por la imagen
es, sin duda, de gran ayuda, pero presenta bastantes
falsos positivos y falsos negativos.

TABLA 1>» Prerrequisitos de una preservacidn
de érgano exitosa mediante el ldser.

Seleccion del paciente
Multimorbilidad preoperatoria
Edad
Alta prababilidad de preservacion de estructuras
funcionalmente importantes
Experiencia del cirujano
Exposicién adecuada de los drganos afectados por el tumor
Complianza con el paciente: comprension de cara a posibles
ampliaciones de margenes, controles de seguimiento regulares,

renuncia a habitos toxicos

En la cirugia de laringe se parmite la reseccion de un
aritenocides. En el manejo del cancer de hipofaringe se
puede extirpar la mitad de la laringe y se han de pre-
servar al menos unos 2 ¢m de circunferencia de la
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mucosa hipofaringea y la mitad de la mucosa esofagi-
ca superior para evitar aspiraciones o una estencsis.

Entre otros condicionantes para una reseccion
oncoldgicamente segura con preservacion de la fun-
cion, estan la experiencia del cirujano en el manegjo
de esta técnica v la buena exposicion del tumcr,
esencial para facilitar la identificacion de un margen
de tejide sano. El estudio cuidadoso de los margenes
por parte de Anatomia Patolégica son la base de la
verificacidn de una reseccion limpia. En comparacion
con la cirugla convencional, 1a microcirugia con laser,
sobre todo de los tumaores grandes, habitualmente
lleva a cabo mas estudics de margenes quirlrgicos.

Finalmente, debe existir una complianza por parte
del paciente en abandonar habitos toxicos y en coo-
perar en el sequimiento.

Las claves de una buena exposicién ya se dilucidan
en ei capitulo siguiente.

23. TECNICA QUIRURGICA ¥ VERIFICACION
HISTOLOGICA DE LA RESECCION COMPLETA

En carcinomas limitados al tercio medio de la cuer-
da o del borde libre de la epiglotis, la reseccién en un
solo blogue suele ser factible {véase la figura 2 del
capitulo 35). Para facilitar la labor del anatomaepatd-
logo, hay que orientar correctamente la pieza e iden-
tificar los bordes (figura 2}. También conviene indicar
cudles son los bordes que no precisan estudio. Con
la intencidn de evitar confusiones en el estudio de las
piezas resecadas, coleccionamos todas aquellas pro-
cedentes de la reduccion de la masa tumoral en un
solo bote, para remitir a estudio intraoperatorio Gni-
camente los margenes que nos interesan {véase tam-
bién capitulo 16} y que seran estudiados mediante
cortes seriados. Para el marcaje de los bordes cuyo
estudio interesa, empleamaos tinta china y fijamos la
tinta en acido acético al 4% durante un minuto.

Resulta interesante que con las técnicas convencio-
nales muchas de las lesiones pequefias de cuerda
vocal (Tis, carcinoma microinvasor) habian sido extir-
padas al completo en el momento de la biopsia diag-
nostica, tal y como se comprobaba después en la
cirugia ahierta, y que, por tanto, esa hiopsia ya habia
sido curativa. Este hallazgo ayudd a sentar las bases
de |a biopsia-exéresis de la cirugia endoscépica.

Figura 2> Pieza tumoral extraida, fijada v orientada
sobre un cartdn. Se ha marcade ton tinta china

el margen Libre de tumor que interesa estudiar
mediante cortes seriados.

En primer lugar, se procede a realizar una panen-
doscopia {que consiste basicamente en una faringos-
copia con hipofaringoscopia y esofagoscopia) para
descartar un segundo primario de las vias aerodiges-
tivas superiores. La intervencion es curativa de entra-
da cuando el tumor nos parece resecable por su
extension con posibilidad de la preservacién de orga-
no. Gracias al abordaje transoral, el esqueleto larin-
geo, constituido por cartilago y musculatura, puede
mantenerse integramente. Los vasos y los nervios se
preservan mayoritariamente, por lo que la sensibili-
dad de fa mucosa de faringe y laringe no se ve alte-
rada, lo que es decisivo para el mantenimiento o la
recuperacion de la deglucién postoperatoria.

La visualizacion del campo quirdrgico y los aumen-
tos del microscopio quirtirgico facilitan la identifica-
cidén de la extensidn tumoral y de las &reas circun-
dantes. La diferenciacion entre tejido sano y tejido
tumoral se ve facilitada gracias a las propiedades de
corte especificas del laser CO,: corte libre de sangra-
do o con sangrado escaso, y una carbonizacion esca-
sa permiten la excision segura y con praservacion
méaxima de tejido sang.

Nuestra filosofia terapéutica consiste en
unificar en la primera intervencion, realiza-
da bajo anestesia general, el procedimiento

En pacientes no tratados previamente, el
contacto del laser con tejido tumoral produ-
ce mayor carbonizacién, un corte mas lento,
la formacién de fibrillas que se disuelven y

diagnéstico y el procedimiento terapéutico.

la aparicion de grumos (figura 3).




Borde superior
de ala tiroidea

| Aritenoides |

Figura 3»» Situacidn intraoperatoria de microcirugia del espacio paraglotico. Se obsesva un grumo

blanguecino correspondiente a tumor.

La escasa desnaturalizacion del tejido en la zona
del disparo del laser no suete dificultar el estudio
intraoperatoric v la evaluacion histopatolégica. Es
decisivo mantener una distancia adecuada entre el
tumor y el margen de tejido sano, que, segun la
localizacion tumoral, varia entre los 2 mm vy los 10
mm. Por ejemplo, en la cuerda vocal el margen sera
mas estrecho, mientras que en seno piriforme puede
ser mayor. La decision del margen viene determina-
da también por la situacién del tumor. Si se encuen-
tra en el espacio paragldtico, el margen o constitu-
ye el cartilago tircideo, si empleamos e! pericondric
interno no infiltrado como limite externo de! tumor.

2.4 VENTAJAS DE LA MIEHOCIRUGiA‘ LASER EN COM-
PARACION CON TRATAMIENTOS ESTANDAR

La tabla 2 muestra la lista de ventajas ofrecidas por
la microcirugia laser.

Pasamos, a cantinuacion, a detallar algunas de las
ventajas enumeradas.

Los lachos quirdrgicos en faringe y laringe se abandonan
a la dicatrizacién espontanea, incluso lechos de grandes
extensiones. Este proceso de reepitelizacon nos es familiar
del lecho amigdaiar. Es fascinante observar los resultados de
la cicatrizacion espentanea. Las ventajas son gue los tumo-
res residuales no son enterrados por colgajos de reconstruc-
cion y no se han observados fistulas faringocutaneas.

La radicterapia puede midarse ya a las dos o tres
semanas. La herida abierta que supone el lecho tumoral
presenta una vascularizacion optima, con lo que cumple
con unas condicicnes ideales para la radioterapia.

Tedas las opciones terapéuticas siguen abiertas. Si
la exposicion tumoral es dificil, se puede realizar un
abordaje combinado aplicando el laser por via exter-
na a la laringe. La microcirugia laser puede repetirse
en cualquier momento para el tratamiento de tumo-
res residuales, recidivados o de segundos primarios.
No existe una toxicidad ligada al uso del laser.
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TABLA 2-» Ventajas de la microcirugia transoral con ldser carbénica.

Evita la reseccion superflua de tejido sano

Mortalidad perioperatoria muy baja

Ne precisa cirugia reconstructiva

Es repetible

Evita incisiones externas mayores {menos dolor)

Evita tragueotomias

Evita laringectomias totales

Menar pérdida de sangre, no hay necesidad de transfusion
Estancia hospitalaria acortada

Reduccion de costes del tratamiento

Menas estrés (cirujano y paciente y familiares)
Buena rehabilitacién de la deglucién

Buena rehabilitacién de la voz

Rapida reinsercion familiar, social y laboral

Facit seguimiento endoscopico {salvo seng piriforme)

Situacion psicologica positiva (paciente) por la preservacion de érgano

Preserva estructuras importantes que facititan la deglucion (nervios sensibles, musculatura)
Morbilidad perioperatoria y postoperatoria bajas (tasas de complicacidn bajas)

Posibilidad de cambiar a una cirugia abierta, tanto en primera comao en sequnda instancia
Posibilidad de integracion en otros madelas de concepta terapeutico {RDT, QT)
Posibilidad de inicio precoz {a las 2-3 semanas) de radioterapia adyuvante

2.5. DESVENTAJAS, !_iIVIITES Y CONTRAINDICACIONES
DE LA MICROCIRUGIA TRANSORAL LASER CON PRE-
SERVACION DE ORGANO (TABLA 3)

Es raro no poder resecar el tumor por via transo-
ral. Cuando la exposicién es muy dificil, puede
optarse por realizar un abordaje externo para, a
continuacion, completar la exéresis microscopica
con laser por ese abordaje, siempre y cuando
pueda preservarse la laringe parcialmente para
mantener la funcionalidad.

Al igual que en la cirugfa parcial convencional,
puede que sean necesarias varias intervenciones de
repesca del tumor residual o recidivado, incluso una
laringectomia total. La ventaja de la microcirugia
laser es que, al no alterar la anatomia, la técnica es
repetible por la misma via transoral.

La cicatrizacion del lecho quirdrgico es mas larga
cuanto mayor sea su superficie. Esto va aseciado a la
sensacion de quemazén o de odinofagia cuandc
afecta regiones anatdmicas involucradas con la
deglucién. La reepitelizacién del lecho no tiene en
cuenta la situacion oncoldgica del lecho. Si guedan

nidos con células tumorales, la nueva mucosa puede
crecer iguaimente y llegar a cubrirlos (figura 4). Esto
puede dificultar reconocer la persistencia tumoral en
el seguimiento.

Las alteraciones funcionales persistentes, ya cono-
cidas por la cirugia parcial externa, pueden implicar
aspiracion, imposibilidad de la deglucion, disnea
{por ejemplo por estenosis), la necesidad de portar
sonda nasogastrica, una gastrostomia percutanea o,
incluse, una tragueotomlia. La necesidad de una
laringectomia total par razones funcionales es muy
poco frecuente.

Finalmente, el seguimiento también ha de ser mas
estrecho que después de una laringectomia total.

3. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

El paciente ha de ser informado acerca de las
diferentes opciones terapéuticas, con sus ventajas y
desventajas, los riesgos y las complicaciones, las
probabilidades de desarrollar recidivas y las de
supervivencia.?



TABLA 3>» Desventajas, Limites y contraindicaciones de la microcirugia transoral liser.

Desventajas y limites
Dificultad en la exposicién

Afectacidn de comisura anterior
Necesidad de més de una intervencidn en los tumores avanzados
Dificultad del estudic de los margenes de AP

Posibilidad de reepitelizacion completa sobre nidos de células tumorales

Factores dependientes del paciente: cuello corte, arcada dentaria superior intacta, mandibula estrecha, trismus
Factores dependientes del tumor: localizacidn (base de la lengua, comisura posterior, seno piriferme)

Contraindicaciones
Falta de experiencia
Reseccion incompleta {por exposicion, por extension tumoral)

Crecimiento transcartilaginoso masivo del tumor laringeo
Extensidn tumoral hacia partes blandas del cuello

Cuando ta reseccion implique graves alteraciones funcionales (aspiraciones severas)

Figura 4>» Corte histologico de tincién con hematonilina-
egsing procedente de paciente intervenido de un carci-
noma tres meses antes. Se observa un epitelio normal
debaja del cual se reconocen istotes (1) de carcinoma

epidermaide.

Las directrices oncolégicas interdisciplina-
rias de la Sociedad Alemana de ORL ya con-
sideran la microcirugia transoral con laser
CO, como una posible opcidn terapéutica
alternativa también para los tumores avan-

zados de la via aerodigestiva superior.

A pesar de ello, pocos servicios de ORL emplean
en tumores T3 y T4 de faringe y laringe esta
opcion como meétodo de preservacion de organo.
Suponemos que con la adguisicion de una mayor
experiencia se producira un cambio en esta direc-
cién. De esta manera, se podrian salvar laringes de
muchos pacientes. En nuestra opinién, se ha de dar
al paciente la oportunidad de una preservacién de
drgano cuando asl lo expresa explicitamente y cuan-
do estd dispuesto a asumir posibles desventajas o
riesgos. Solamente un paciente bien informado v
caoperador es un buen candidato para la reseccion
de un tumor extenso con la finalidad de la preserva-
¢ion de drgana. Si al final de los esfuerzos terapéuti-
¢os sl se hubiera de realizar la laringactomia hasta
antonces denegada, la aceptacion por parte del
paciente es mayor, sabiendo que se ha intentado
todo para preservarla.
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4. RESULTADOS

No vamos a profundizar en los mismos, dado que
los diferentes capitulos de la Ponencia les abordan
detalladamente. De manera resumida, podemnos
concluir que para los tumores precoces de laringe la
microcirugia transoral con laser carbdnico es la
mejor opcion terapéutica: cirugia corta, hospitaliza-
cion corta {incluso como cirugia mayor ambulato-
ria), escasa morbilidad, no tragueotomia y, por
ende, menos estrés para paciente y cirujano. Los
resultados oncologicos son comparables a las técni-
cas de abordaje externo convencional. El tratamien-
to laser es superior a la radioterapia, que para los
tumores precoces de laringe constituyen un trata-
miento en exceso {overtreatment), por cuanto
muchaos de ellos se extirpan en el momento de la
bicpsia diagnostica. Si bien los resultados funciona-
les pueden ser similares, las ventajas de la microci-
rugia laser son mayores. Mayor tasa de control
local, menor incidencia de laringectomias totales de
repesca y menor morbilidad.

La funcion glética después de las diferentes
modalidades de tratamiento es concluyente: en
comparacion con la cirugia externa, la voz des-
pués de la microcirugia laser es superior. En
pacientes seleccionados con carcincmas peque-
fios, la voz es igual o mejor que en aguellos que
recibieron radioterapia de un tumor en estadio
similar. En tumores T1 y T2 con infiltracidn mas
profunda, la mejor voz después de radioterapia
no contrarresta la mayor tasa de recidivas y la
posible mayor necesidad de repesca con una
laringectomia total. Ademds, observamos una
tasa de muertes dependientes del TNM mas alta
en pacientes irradiados primariamente que en los
que han pasado por cirugia.

El estudio de la literatura indica que los costes
totales de la radioterapia y de la cirugia convencic-
nal sen significativamente superiores a los ocasio-
nados por la microcirugfa laser. Estos calculos
incluyen la répida incorporacion laboral de los
pacientes operados con laser.

5. CONCLUSIONES

Aparte del control local del tumor y de la super-
vivencia, la calidad de vida, que implica respirar,
deglutir y hablar sin traquecstoma, es un aspecto

que cada vez se estd considerando mas. Como ciru-
janos hemos de tener en cuenta este hecho e inten-
tar prolongar la vida del paciente con su correspon-
diente calidad.

En la actualidad, los resuttados favorables, publica-
dos y expuestos en esta Ponencia, muestran sola-
mente una tendencia positiva hadia la supervivencia
con preservacion de 6rgano, pero gue nos afianza en
el use del Iaser para preservar 6rgano y funcién.

Para estudiar la validez de las diferentes moda-
lidades terapéuticas, se precisan estudios pros-
pectivos, multicéntricos, aleatorios con cohortes
grandes {y cirujanos laser expertos) que evallen
la funcion, asi como los beneficios econémicos,
para demostrar la superioridad del laser sobre la
radioterapia.
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15. La exposicion, clave de la reseccion

tumoral; técnicas y trucos

1. INTRODUCCION

La exposicién del tumor constituye la pieza
clave de la reseccion transoral de tumores
benignos y malignos de la via aerodigestiva
superior.

La buena exposicion se consigue gracias a la cons-
tefacién de una serie de factores, basicamente técni-
cos y anatémicos. Es la buena exposicion la que per-
mite |3 identificacion del tumor y de los margenes de
tejide sano. De la exposicion depende que la exére-
sis que se ha iniciado por via transaral pueda acabar-
se por esta via, sin necesidad de cambiar a un abor-
daje exierno, si bien éste también puede llegar a
formar parte de la estrategia de exposicion.
Sorprende, por tanto, que a la vista de la importan-
cia de la exposicidén no existan datos en las publica-
ciones que hagan referencia a ella.

El presente capitulo tiene como objetivo exponer
las diferentes técnicas de exposicién, las ayudas ser-
vibles y el estudio de las tasas de buena e insuficien-
te exposicidon en nuestra casuistica en funcién de la
localizacion tumoral.

2. MATERIAL ¥ METODO

En el Servicic de ORL del Hospital Clinic (tabla 1} se
han intervenido por patologia tumoral maligna 459
pacientes de la via aerodigestiva superior por via
transoral mediante microcirugia laser; de ellos, 435
pacientes exclusivamente con intencion curativa,
desde febrero de 1998 hasta diciembre de 2003.

. Bemal, 1. Vilaseca,
LL. Blanch, H. Sudhoff

La exposicion dificuitosa se define como la existen-
cia de problemas a la hora de exponer bien la lesién
o de llegar con comodidad a ella. Los cirujanos regis-
traron en la hoja quirdrgica si la exposicién era
buena, facil o dificultosa.

Para estudiar la influencia del factor edad en la
facilidad o dificultad de la exposicién, se ha divi-
dido el grupo en dos: mayores de 65 afios y
menores de 65 afios, y se han comparado
mediante el t-test de Student. Con ello se persi-
gue agrupar factores anatémicos mas depen-
dientes de la edad, como la rigidez del cuello
secundaria a la artrosis o la calcificacion del
esgueleto laringeo.

También se estudié la variable radioterapia
preoperatoria y su influencia en la exposicion, asi
coemo la relacidon entre la calidad de la exposicién
y la consecucion de los margenes de resecciéon
tumoral.

3. RESULTADOS

La tabla 1 muestra los nimeros absolutos y en por-
centaje de casos con exposicién dificil y con exposi-
cidn buena. Agquellos cascs que se tuvieron que
pasar & cirugia por abordaje externo no quedan
registrados en nuestra base de datos.

La tabla 2 resurme las caracteristicas de la expo-
sicion en funcién del pT y para localizacion tumo-
ral. Cabe destacar que para los tumores gldticos,
que incluyen los Tis, Tla y T1b, estos dltimos no
han tenido mas dificultades en la exposicién que
los T1a.
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TABLA 1>»> Exposicion general de la casuistica
del Servicio de ORL del Hospital Clinic.

Tipo de exposicidn Frecuencia absoluta {n} Porcentaje
~ Dificultosa 7 15,5
Buena 388 84,5
Total 455 100

TABLA 2>» Contingencia pT *localizacién tumoral *tipo de exposicidn.

Tabla de contingencia EXPOSIC *PT

PT
LOCALEEXP
T1 T2 T3 T4 Tis Tia Tib | Total _
Supraglotis EXPOSIC  Dificultosa Recuento 1 5 7 4 . 17
% de FT A 2% 11,9% 11, 7% 28,6% 12,1%
Buena Recuento 23 37 53 10 123
% dePT | 95,8% | 88,1% | 88,3% 71,4% B7,9%
Total Recuento 24 42 60 14 140
% de PT [100,0% |100,0% |100,0% |100,0% 100,0%
Glotis EXPOSIC Dificultosa Recuento 10 5 2 12 1 30
% de PT 294% | 333% 87% | 11,0% 3,8% | 14,5%
Bugna Recuento 24 10 21 97 25 177
% de PT 70,6% | 66,7% 91,3% | 89,0% | 96,2% | B855%
Total Recuento 34 15 23 109 26 207
% de PT 100.0% | 100,0% 100,0% |100,0% | 100,0% | 100,0%
Subglotis EXPOSIC Dificultosa Recuento 1 i
% de PT 100,0% 50,0%
Buena Recuento 1 1
% de PT |100.0% 50,0%
Total Recuento 1 1 pi
% de PT |100,0% |100,0% 100,0%
Seno piriforme  EXPOSIC  Dificultosa  Recuento I 2 2 4
% de PT 10,0% 13,3% 10,3%
Buena Recuento 3 18 13 1 35
% de PT [100,0% 90,0% | 86,7% !100,0% 89,7%
Total Recuento 3 20 15 1 39
% de PT [100.0% |100,0% |100,0% [100,0% 100,0%
Comisura EXPOSIC  Dificultosa Recuento 12 17 19
% de PT 25.5% | 31,8% 26.8%
Bugna Recuento 35 15 2 35
% de PT 74,5% | 68,2% 100,0% | 89,7%
Total Recuenta 47 22 2 71
% de PT 100,0% | 100,0% 108,0% | 100,0%

Los tumores gdticos T1 se encuentran desglosados en Tis, Tay T1b.




La comparacion de los casos con diffcil exposicion
en los dos grupes de edad ha arrojado los siguientes
resultados:

La tabla 4 muestra la relacion entre |a satisfaccion
del cirujano con la reseccién tumoral.

La media de edad en los pacientes con expo-
sicion dificultosa ha sido de 62,93+/-12,28,
por 63,204/-10,46 en el grupo con buena
exposicion y no se han hallado diferencias
significativas {p = 0,843),

El grado de satisfaccion del cirujano se rela-
ciona mucho con la exposicién (p = 0,000):
hasta el 33,2% de las exposiciones dificulto-
sas no dejan al cirujano del todo convenci-
do, comparado con el 7,2% en las exposicio-
nes buenas.

La tabla 3 muestra la relacién entre la exposi-
cién y la radioterapia previa. Esta tabla es intere-
sante, porque muestra que el 63,6% de los
pacientes que han recibido radicterapia previa
tienen una exposicion dificultosa, comparado
con &l 14,3% en los que no {p = 0,000, test de
Fisher).

Es decir, que el tratamiento transoral des-
pués de la radioterapia dificulta la cirugia

desde el punto de vista de la exposicion.

TABLA 3-» De contingencia: radioterapia
previa Y calidad de esposicion.

La tabla 5 aparea la insatisfaccion de la reseccién
con los resultados del estudio histopatolégico de
los margenes: el test del Chi cuadrado de Pearson
(p = 0,083} muestra una tendencia, pero que no es
significativa.

TABLA 4> Relacidn entre la satisfaccion
del cirujano con la reseccidon tumoral y La
expasicidn de la tesidn,

Exposicion | Radioterapia previa Total

' NO sl
Dificultosa | 64 (14,3%)}) 7 (63,6%) 71(15,5%)
Buena 384 (85,7%) 4 (36,4%) 388 (84,5%)
Total | 438(100%) | 11(100%) | 459(100%)

Exposicion Reseccién tumoral Total
Satisfactoria Dudosa o no
satisfactoria
Dificultosa | 47 (66,2%) 24 (338%) | 71(100%)
Buena | 360 (92.8%) 28(7,2%) | 388 (100%)
Total 407 (88,7%) | 52(11,3%) | 459 (100%)

TABLA 5»» Relacidn entre La calidad de La exposicidn de la lesion y los resultados del estudio de los

méargenes de Anatomfa Patoldgica.

Exposicion i Margenes definitivos de Anatomia Patoldgica Total

l Libres Dudosos, insuficientes o positivos
Dificultosa 43 (60,6%) 28 (39,4%;) 71 {100%)
Buena | 275 (70,9%) 113 (29,1%) 388 (100%) o
Total | 318 (69,.3%) 141 (30,7%) 459 (100%)
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Cuando se analizan las posibilidades de
recaida local en funcién de la exposicién, se
obtienen unas cifras del 29,6% de recidivas
en los casos de exposicion mala y del 21,6%
cuando la exposicion habia sido buena, El
catculo del Chi cuadrado que compara
ambos grupos no muestra diferencias signi-
ficativas entre ambos (p = 0,144).

TABLA 6»> Instrumental v técnicas de mejora
de La esposicidon tumoral.

4. TECNICAS DE EXPOSICION ¥
TRUCOS PARA MEJORARLA

La exposicién depende directamente de dos tipos
de factores, los invariables y los variables, Los prime-
ros son basicamente anatomicos: el cuello, la arcada
dentaria superior y la mandibula y, salvo que se
pueda realizar la extraccién de dientes en mal esta-
do, previniendo posibles preblemas en una ulterior
radioterapia, si la zona quedara englobada en ¢l tra-
tamiento radioterapico, se trata de factores inaltera-
bles. Constituyen un escollo especialmente el cuello
corto vy una arcada estrecha de la mandibula, dado
que dificultan la introduccién y la colocacion de los
laringoscopios. La dificultad en la intubacion (véase
capitulo 5) puede dar una idea aproximada de lo que
nos espera a la hora de situar el laringescopio.

Los segundos son factores variables y, por tanto,
mejor manejables con unos buenos recursos técnicos:
la reduccién de la masa tumoral para acceder al tejido
sano, la traqueotomia para evitar tener el tubo de
anestesia en el campo laringec. La tabla 6 enumera
una serie de ayudas gue pueden facilitar la exposicion
tumoral y que pasaremos a dilucidar a centinuacién.

4.1 LARINGOSCOPIOS BIVALVAS DE STEINER
0 DE WEERDA

Son absolutamente imprescindibles. Permiten la
distension de la faringe y son especialmente Utiles en
la cirugia de los tumores de supraglotis y de senao
piriforme. Su amplia luz facilita el manejo de frag-
mentos mas grandes de tumor, de la epiglotis, v la
introduccién de pinzas de mayor tamafio, como la
de aplicacion de clips vasculares. Qcasionalmente, su
apertura lateral se ve invadida por la lengua, situa-
cion que podemos paliar forrando el laringoscopio
con un guante {figura 1).

El laringoscopio de Feyh-Kastenbauer tiene sus
ventajas en la cirugia de orafaringe, dado gue permi-
te lateralizar las mejillas.

Laringoscapios: bivalvas; triangulares; de Kantor-Bercy,
extralargos y pedidtricos

Presion externa {third hand technigue)
Sistema de Estéfano

Palpacidn instrumental y proyeccion del tumor
Traccidn interna

Traccion externa

Debutking o reduccidn de masa turnoral
Manejo del tubo de anestesia

Ventilacién jet

Tragueotomia

Puncién externa

Figura l-> Laringascopio bivalva de Weerda forrado
Lateralmente con un guante, Lo que previene La
ocupacidn por la lengua.

Ei laringoscopio de Kantor-Bercy tiene un canal
antericr en el que se introduce una optica de 25° a
ia que se fija la cAmara. Con ello, la imagen en el
monitor para el espectador no depende de la buena
o mala colocacién y del enfoque del cirujano. El uso
de las opticas es siempre recomendable en tumores
cuya extension no es evidente antes de iniciar la ciru-
gia, especialmente en los de extension subgldtica.
Con ellas podemos colocarnos por debajo del nivel
glético para evaluar la extensién tumoral.




Los laringoscopios de Kramer de punta triangular
facilitan la vision en la comisura anterior de la larin-
ge (véanse figuras 2a-c del capitulo 26).

Los laringoscopios extralargos bivalvas son Utiles
en la cirugia de los diverticulos de hipofaringe (figu-
ras 2 y 3 del capitulo 9) y en la reseccion de tumores
del seno piriforme que se extienden caudalmente.
Los pediatricos son necesarics para acceder a zonas
subgléticas.

4.2 PRESION ERTERNA (THIRD HAND TECHNIQUE)

Sin duda, es la ayuda fundamental para la

exposicion mas precisa de los tumores.

Aunque, basicamente, se precisa del ayudante en
todas las intervenciones de hipofaringe y laringe, es
especialmente Gtil en tumores de la comisura ante-
rior y del ventriculo, donde se precisa una presién
individualizada anterior vy lateral, respectivamente.
Estéfano ha ideado un sistema de presion {véase
capitulo 28} para mantener fija la laringe hacia abajo
y expcner la comisura anterior. Sin embargo, la ven-
taja de la tercera mano es la facilidad de cambio de
posicion y de postura para adaptar la situacion de la
laringe exactamente a la situacion intracperatoria
que se precise sin pérdida de tiempo y con un con-
trol manual de la presidn ejercida sobre la laringe.

La experiencia recomienda prasionar el cricoides y
no el tiroides para obtener una mejor exposicion de
la comisura anterior.

4.3 PALPACION INSTRUMENTAL ¥
PROVECCION DEL TUMOR

Tanto las imagenes de la TAC como las obtenidas
por laringoscopia pueden dar una falsa impresion de
la extension tumoral (véase la figura 2). Por ellg,
aspiradores, sondas o instrumental romo pueden
rodear el tumor, palpar fa cuerda para obtener una
impresion de su posible infiltracién y buscar la base
de insercion. En la diseccién del pericondrio internc
del ala tiroidea, en la mayoria de las ocasiones en las
gue se ha de despegar, se emplea un despegador
romo (véase la figura 13 del capitulo 4) que permite,
preservando el pericondrio, disecarlo en direccion
créneg-caudal, preservando su integridad y, con ello,
controlar su posible infiltracion.

En otras ocasiones, especialmente en los tumores
de cuerda vocal, la infiltracién con suero fisiologico o

con un anestésico con adrenalina lateralmente al
fumor, en el ventriculo si hiciera falta, permite una
proyeccion artificial de la cuerda vocal vy, con ella, la
del turmor, facilitando |a diseccion.

Figura Z-» Imagen microscdpica de tumoracion situada
en la comisura anterior, La palpacidn con un aspirador
puede facilitar 13 identificacidn de La localizacian
exacta de su base de asentamiento.

4.4. TRACCION INTERNA

Junto con ta presidn externa, es la maniobra clave
para la diseccion con el laser carbénico. El tejido
tumoral y, sobre todo, el sane se corta con mayor
facilidad y con menor carbonizacidn cuando esta en
tension. Por ello, es necesario contar con pinzas
potentes que permitan agarrar el tejido y ejercer
traccion sin fragmentarlo (véase capitulo 4). La elec-
cién de la pinza es fundamental para cada tipo de
tejido: mas fina para mucosa de cuerda, mas gruesa
y dentada para la epiglotis, por ejemplo.

45 TRACCION EHTERNA

Para tumaores de la zona retrocricoidea, el posicio-
namiento de la laringe ha de ser anterior y en los
del seno piriforme anterior y hacia el lado contrario,
para permitir la apertura del seno piriforme. Esto
no se consigue desde dentro y desde fuera se pre-
cisa de una ayuda técnica: los clavos de Kiintscher,
de 1,5 mm. Con uno de ellos se atraviesa la quilla
laringea anteriormente, con movimientos de rota-
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cién que ayudan a perforar el cartilago tiroides, que
en pacientes de edad avanzada puede estar calcifi-
cado. El lugar de perforacion de la quilla se sitda
aproximadamente a 1,5-2 ¢m de su punta, de
manera que por laringoscopia no se llegue a visua-
lizar el clavo tfigura 3). Con el clavo situado, éste se
rodea de una gasa que, a su vez, se fija en una
mesa de Mayo (figura 4), la cual se desplaza segin
la demanda hacia arriba y/o lateralmente. La herida

gue deja el clavo tras su extraccién apenas sangray
se cubre con una tira de steri-strip. Dado que no ha
habido penetracién hacia la luz laringea, no existe
riesgo de enfisema. El cartilago es suficientemente
robusto como para soportar este tipo de traccidn y
no hemos tenido que lamentar ningun arranca-
miento © lesién mayor. En los pacientes gue previa-
mente han recibido radioterapia, los tejidos del
cuello son mas resistentes a esta traccion.

1 4

Barbiila

i

Lol Mg

Figura 4»> Llavo de Kintscher rodeado de vendaje de gasa que 5e pasa por debajo de
una mesa de Mayo. Una vez fijads la gasa, la mesa de Mayo se desplaza hacia arriba y
lateralmente en direccidon contraria al seno piriforme afectado. Con ello se consigue

abrir el seno piriforme,



4.6. DEBULHING

La reduccién de tejido tumoral en los tumores
grandes es de gran ayuda para aproximarse a tejido
sang, pero, sobre todo, para facilitar el manejo de
grandes fragmentos tumorales cuya exéresis se esta
realizando. Mientras los Tis, T1 y T2 pequefos pue-
den resecarse mayoritariamente en monobloque, los
T2 grandes, T3 y T4 se operan de manera mas senci-
la reduciendo previamente su volumen. En seno piri-
forme o en la glotis, en lugar de ejercer traccion del
tejido hacia arriba, ocasicnalmente puede ser de uti-
lidad introducir la pieza que se esta resecando hacia
espacics caudales para conseguir posicionar el teji-
do, de manera que permita una aplicacion perpendi-
cular del haz de laser, que es como mejor corta.
Durante la reduccién del volumen tumoral, siempre
se ha de recordar el mapa mental de donde sigue
quedando tumor, de especial importancia en los
tumores de gran extensién.

47 MANEJO DEL TUBO DE ANESTESIA

El tubo de anestesia, tan necesario para la anestesia
general, puede ser un engorre para la exposicion de la
lesion. Para facilitar la exposicidn sin arriesgar la oxige-
nacién y la anestesia del paciente, se emplean tubos
del 5 al 6y, aun asi, ocasionalmente no permiten acce-
der a la lesidn, como es el caso del tercio posterior de
la cuerda vocal con participacion de la apdfisis vocal o
de la comisura posterior. Para paliar este problema, se
puede levantar el tubo con el laringoscopio de mane-
ra que la comisura posterior quede libre {véanse figu-
ras 12a v 12b def capitulo 26). Técnicamente, resuita
mas sencillo si se accede a la boca con el laringosco-
pio por &l lado en cuya comisura labial se encuentra
fijado el tubo. Alternativamente, v si las condiciones
generales del paciente lo permiten, se puede desintu-
bar y reintubar de manera repetida para extirpar la
lesién. La reintubacidn se realiza cuando la saturacion
de oxigeno desciende. El periodo de extubacion
puede prolongarse si previamente a la extubacién se
fuerza la oxigenacién por hiperventilacion manual. De
no poder llevarse a cabo, o como alternativa, puede
optarse par una ventilacién jet.

4.8 VENTILACION JET

Técnica de anestesia general ya descrita en el capi-
tulo 5. El uso de la ventilacidn jet es de suma utilidad

en glotis y subglotis de laringes estrechas o con este-
nosis parciales en las que una intubacion ocluiria
toda o casi toda la fuz o el espacio glético, y no per-
mitirfa la reseccion tumoral {figura 5), o cuando se
quiere evitar una traqueotomia.

Figura 5> Situacidn de las dos sondas de La ventilacion
jet en paciente con estenosis subglotica. Es importante
que la estenosis permita la salida de aire para evitar
complicaciones pulmonares,

4.9. TRAQUEGTOMIA

En los pacientes que sean portadores de traqueotomia,
bien por una disnea importante ¢ bien porque la intuba-
cion no se ha podido realizar per el volumen tumoral, la
exposicion no suele acarrear problemas debido a la
ausencia de tubo de anestesia en el campo quirdrgico.

Por ello, cuando todas las técnicas anterio-
res son irrealizables, se debe pensar en una
traqueotomia como posibilidad, dado que
siempre es mejor una traqueotomia pasaje-
ra que cambiar a un abordaje externo.

4.10. PUNCION EHTERNA

Los tumores de la base de la lengua son, ocasional-
mente, de dificil exposicidn y cuando su crecimiento
es submucose o mas en profundidad que exofitica-
mente, la identificacién puede suponer un reto
importante. Las figuras 6 y 7 muestran una atterna-
tiva de marcado de una tumoracién de base de len-
gua que se palpaba bien, pero que no se lograba
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identificar el laringoscopioc en posicion. Para ello, la
mano del cirujano se vistié con dos pares de guan-
tes y, con el dedo mediano introducido por boca y
colocado sobre la tumcracién, con la mano la
izquierda puncicnaba lentamente desde fuera hasta
lograr posicionar las agujas de tal manera que mar-
caban el tumor.

Figura 6>» Situacion de dos canulas transcutaneas
introducidas oor encima de hioides.

Figura 7»> Situacion de las agujas en la base de la
lengua marcanda la situacian de la tumaracidn de La
base de lengua, més palpable que visible,

5. DISCUSION

La exposicion es ia clave de la microcirugia transo-
ral laser de los tumores de la via aerodigestiva supe-
rior. A pesar de ello, es un aspecto que no se men-
ciona en la bibliografia y que, hasta la fecha, no se
ha estudiado.

Se han descrito las técnicas de exposicion y los tru-
€os que permiten mejorarla. A eso hay que afadir la
experiencia personal. El estudio retrospectivo de la
casuistica del Servicio de ORL del Hospital Clinic
muestra que;

La exposicion no esta significativamente
relacionada con la edad del paciente y tam-
poca se correlaciona la calidad de la exposi-
cién con los margenes de resecciéon o con la
tasa de recidivas.

Si bien a peor exposicién existe una tendencia a
obtener peor resultado en los margenes, hay varios
factores que hay que tener en cuenta:

1. Los margenes no satisfactorios no siempre
son positivos histoldgicamente. Unas veces
son dudosos, otras veces insuficientes y otras
auténticos positives.

2. Los margenes informados como auténticos
positivos no son sindnimo al 100% de recai-
da, dado que, una vez resecado el tumor, se
lleva a cabo una vaporizacion del lecho.
Ademds, en ocasiones la pieza estudiada ha
estado mal crientada o se ha estudiado el
borde no solicitado.

3. Algunos pacientes con madrgenes positivos
han recibido tratamiento adicional sobre el
lecho tumoral, como es el caso de la radiote-
rapia que hemos indicado en algunos tumeores
grandes ¢ que, por parte del Servicic de
Radioterapia, se han irradiado.

Si se confirma la impresian clinica de la rigidez del
cuello cuando el paciente ha recibido previamente
radioterapia. Entonces, la exposicion se ve dificulta-
da de manera estadisticamente significativa.



16. Biopsias laringeas procedentes de
cirugia laser y estudio intraoperatario

de las mismas. Problemas v soluciones

El estudic histoldgico de las muestras de resec-
cién tumoral laringea mediante técnicas de laser
tiene los siguientes objetivos principales:

1. Confirmar la presencia de neoplasia, especial-
mente en caso de probables recidivas.

2. Determinar las caracteristicas histologicas de la
neoplasia: tipo histolégico y grado de diferenciacion,
ya que ambas se relacionan con el prondstico.”

3. Determinar la extension tumoral: estructuras
laringeas a gue afecta la neoplasia y nivel de infiltra-
cién. Esos datos son fundamentales para el estable-
cimiento del pT.2

4. Evaluar los margenes guirdrgicos. La afectacion
de los margenes quirlrgicos por la neoplasia
empeora el prondstico del paciente, ya que implica
altos indices de recidivas y aumento de la mortalidad
por la enfermedad.** Se recomienda una distancia
prudencial del tumaor al margen en la cirugia laringea
entre 2y 5 mm.>

lado, esta técnica requiere, en ocasiones, la extirpa-
cién tumoral en multiples fragmentos, especialmen-
te cuande el tumor es de grandes dimensiones. La
reseccion en multiples fragmentos impide la identifi-
cacién precisa de los margenes reales.

Para paliar estas limitaciones, se recomienda la
reseccion tumoral preferiblemente en un sélo frag-
mento y de la mayor amplitud posible.

Cuando la pieza de resecciéon tumoral se
remite en un solo fragmento, idealmente
debe orientarse la muestra, preferiblemente
sobre carton, con los margenes identifica-

dos con agujas.

El principal problema al que se enfrenta el
patélogo en el manejo de las biopsias proce-
dentes de cirugia laser es el artefacto que
éste produce en las muestras, lo que dificul-
ta su evaluacion histolégica.

Logicamente, este artefacto afecta fundamental-
mente a los margenes de la extirpacion quirdrgica.
Este hecho implica que, en ocasiones, la evaluacion
histolégica para determinar la presencia tumaoral en
los mismaos resulte tremendamente dificil. Esta difi-
cultad se ve acrecentada porque estas muestras sue-
len ser de escasas dimensiones, debido a la condi-
cion anatémica, por ejemplo, de la laringe. Por otro

El patdlogo, entonces, marca los margenes con
tinta china. Esta técnica servira para fa identificacion
histoldgica de los margenes reales, después del pro-
cesamiento de la pieza. Con posterioridad al marca-
je con tinta china, se efectUan secciones seriadas de
la muestra y se practica una inclusion exhaustiva de
la misma.? Si alguno de los mérgenes esta cercano al
tumor, se recomienda la ampliacion del mismo de
forma adicional v la remision del mismo al Servicio de
Anatomia Patoldgica, separadamente.

El estudio histologico intraoperatorio tiene dos
indicaciones fundamentales en la cirugia con laser,
En primer lugar, para confirmar la presencia de car-
cinoma, siempre y cuando esta determinacion
modifique la intervencion quirdrgica que se vaya a
realizar (reseccién tumoral amphia, laringectomia,
etc.). En segundo lugar, el andlisis de los margenes
quirurgicos. Se plantean varigs probleras, que se
enumeran a continuacion, y que inducen interpre-
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taciones erréneas por parte del patdlogo, por lo
que se recomienda gue las biopsias intraoperato-
rias se efectien tan sélo cuando sean estrictamen-
te necesarias.” En estudios que comprenden un
gran numero de casos, se estima que el diagndsti-
co andtomo-patoldgico correcto se efectia en el
97% de los casos.® Los problemas que plantea el
estudio intraoperatorio de ias piezas guirlrgicas de
reseccion tumoral son:

1. Los estudios histolégicos en acto intraoperaterio
precisan congelacién de la muestra, lo que aumenta
el artefacto debido a este procedimiento, por lo que
se dificulta la evaluacion histoldgica de la misma.

2. Diagndstico de falsos positivos: Se trata del
diagndstico errdneo de carcinoma, cuando en rea-
lidad no existe neoplasia. Esta situaciéon puede
tener lugar, principalmente, en dos situaciones. La
primera s en lesiones inflamatorias que provoguen
una hiperplasia seudoepiteliomatosa del epitelio,
que simule un carcinoma, como, por ejemplo, la
tuberculosis.>? La segunda situacién puede tener
lugar en pacientes que han recibido tratamiento
previo, como es la ¢irugia previa y la radioterapia.
Las alteraciones postradiacién suelen asociarse a
cambios displasicos del epitelio que pueden inter-
pretarse como malignos.?

Para subsanar estos problemas, es funda-
mental que el patélogo reciba informacion
exhaustiva de los datos clinicos del paciente
previamente a la valoracién de la muestra,
especialmente los antecedentes y los trata-
mientos recibidos.

3. Diagnéstico de falsos negativos: Esto significa
gue se emite un diagndéstico de benignidad, cuando
en realidad el paciente estd afecto de una neoplasia
maligna. Este hecho puede ocurrir fundamentalmen-
te por dos causas. La mas frecuente es un error de
muestreo, ya sea por parte del cirujanoc o del patolo-
go.” En piezas de gran tamano y en las que se preci-
se el andlisis de margenes quirdrgicos, la evaluacion
en el acto intraoperatorio es siempre parcial. Por ello,
puede ocurrir que en el estudio definitivo de la pieza
de reseccidn, el diagnéstico anatomo-patoldgico
difiera del emitido en el acto intraoperatorio.

Para paliar este problema, se recomienda la
remision de margenes reales de forma sepa-
rada a la reseccion tumoral, cuando el ciru-
jano considere gue el margen estd excesiva-
mente cercano a la neoplasia.

Otra situacion que puede suponer el diagndstico
erroneo es cuando la muestra es de escasas dimen-
siones. Si la muestra es excesivamente superficial vy
desprovista de estroma suficiente para evaluar la
infiltracion, no puede efectuarse el diagnostico con-
cluyente de carcinoma.® Esto ocurre especialmente
cuando el tumor es bien diferenciado, lo gue dificul-
ta el diagnéstico diferencial con lesionas hiparplasi-
cas o neoplasias benignas {papilocmas).

Por ultime, deben comentarse las situaciones en
que no se recomienda el estudio intracperatorio:?

1. Material calcificado. Este es el caso de la valora-
cion de cartilago tiroides si éste estd extensamente
calcificado.

2. Lesidn Unica y de escasas dimensiones. En este
caso, slempre es preferible no realizar estudio intrac-
peratorio, ya gue en éste la muestra sufrird mayor
artefacto, por razones anteriormente explicadas.

3. Lesiones de dificil diagnéstico por su compleji-
dad histolégica (linfomas, inflamaciones granuloma-
tosas, etc.).
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17. Microcirugia transoral laser en el cancer
de laringe. Importancia del margen

Quirurgico como factor pronoéstico

1. INTRODUCCION

El objetivo de la cirugia ahierta y la Microcirugia
Transcral Laser {MTL) es curar la enfermedad neopla-
sica conservando al maximo las funciones laringeas y
ocasionande el mener dafio posible. Entre las venta-
jas de la MTL destacan la escasa morbilidad, la dismi-
nucién del tiempo de estancia media hospitalaria y la
no necesidad de realizar una tragueotomia en la
mayoria de las acasiones.

La obtencion de unos margenes quirdrgicos
libres de enfermedad es el requisito priori-
tario para el éxito de la cirugia oncoldgica.

El usc del laser en el tratamiento de las enferme-
dades neoplasicas laringeas ha tenido una progre-
sién y universalizacion muy lenta, debido a la creen-
cia de que mediante la MTL es muy dificil el controi
de la extension tumoral, ya gue se rompen algunos
criterios oncoldgicos cldsicos. El prondstico de los
pacientes con madrgenes quirdrgicos positivos tras
cirugia convencional es claramente peor'? y no se
han publicado en la actualidad trabajos que demues-
tren la relevancia de dichos mérgenes tras cirugia
endoscopica con laser CO,.

La diferencia con la cirugia clasica estriba en
la dificultad del estudio de los margenes por
la fragmentaciéon del tumor, los cambios
tisulares que provoca et laser segun la inten-
sidad y el tiempo de exposicién realizados,
asi como por la vaporizacién adicional del
lecho quirdrgico tras la exéresis del mismo.

J.L. Blanch, J.M. Guilemany, 1. Vilaseca
F. Ballesteros, M. Bernal

El objetivo de este trabajo es presentar nuestros
resultados relacionando el estudio histopatolégico
de los margenes quirdrgicos obtenidos mediante
cirugia 1aser segun la localizacién del tumor, con el
tamano del mismo y la recidiva iocal. De esta forma,
determinar la relevancia que tiene el margen como
factor pronostico.

2. MATERIAL ¥ METODOS

Desde enero de 1998 hasta diciembre de 2002,
un total de 447 pacientes con cancer de laringe han
sido tratados y controlados (rango de 12 a 60
meses) por la Seccién Oncologica del Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Clinico de
Barcelona. Consideramos que 12 meses es el tiem-
pc prudencial para que se manifieste la persistencia
tumoral en los pacientes gque han presentado mar-
genes afectos. Transcurrido dicho periodo, es alta-
mente improbable que se manifieste. (Nota: no
confundir con el periodo de persistencia-recidiva
habitual, que son 24 meses.)

La localizacion y el estadiaje de todos estos
tumores quedan reflejados en la tabla 1. Todos
los tumores son reestadiados segun TNM de |a
UICC y AJC de 2002. Segun protocolo, los T4 cli-
nicos peor exploracion y pruebas complementarias
guedan excluidos de cirugia endoscopica laser.
Los tumeres de plano glétice son divididos en 2
subgrupos: cuerda vocal y comisura anterior larin-
gea, dadas las diferencias existentes, tanto en el
comportamiento oncoldgico como en la técnica
de exeresis.
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Todos los pacientes incluidos han sido tratados por
primera vez <on intencién curativa, asocidndose los
vaciados ganglionares cervicales correspondientes.
Los pacientes en (os que no ha existido control de la
enfermedad, mediante una o mas intervenciones
con laser, han sido rescatados con cirugia abierta
parcial o total. Algunos han recibido radioterapia
complementaria scbre tumor ¢ sobre cadenas,
segun el protocolo establecido.

Realizamos el estudio basadndonos en la locali-
zacion del tumor, el Ty la afectacién del margen
quirgrgico, y la relacion de estas variables con la
aparicion ¢ no de una recidiva-persistencia exclu-
sivamente lacal. Concretamente, interesa saber si
existe una mayor probabilidad de margen afecta-
do a mayor pT.

Excluimaos de esta serie las recidivas ganglionares y
las metastasis a distancia, dado el objetivo concreto
del estudio.

TABLA 1>» Distribucidn de Los 447 pacientes
segun localizacin y T.

Estudio estadistico: Se incluyen los pacientes
en una base de datos P55 10.0 realizandose
prueba de Chi-cuadrado de Pearson y el test
exacto de Fisher para determinar si existe corre-
lacion entre el grupo de margen afecto y no
afecto con la recidiva tumoral, segun la localiza-
¢ién tumoral. Una p <0,05 se considera estadis-
ticamente significativa.

3. RESULTADOS

La edad media de los pacientes s de 63 afios
{rango: 20-95 afos), con un predominio masculino
(16:1). Los habitos toxicos son: tabaco (94,8%) y
enolismo (45,4%;).

En el estudio de los mérgenes de 447
pacientes, 308 (68,9%) muestran margenes
libres. De éstos, han recidivado localmente
un 14,9%. De los restantes 139 (31%)
pacientes que han presentado margenes
afectados, el porcentaje de persistencias-

recidivas es del 37,4% (tabla 2}.

Localizacion T n {%)

Supraglotis T 24 18,8
T2 43 33,6
T3 61 4377

Total 128 100

Glotis Y Tis 23 "
T1a m 52,%
T1b 27 12,9

T %162

| E 15 7

| Total 210 100

|

AL T2 59 69
IE! 2 3

Total 7 100

Seno piriforme

T1 3 79
T2 20 52,6
13 15 39,4

Total 38 100

CV = Cuerda Vocal. CAL = Comisura Anterior Laringea.

A continuacién se exponen los resultados segun
la localizacién inicial:

3.1 SUPRAGLOTIS

De 128 casos de tumores de supraglotis, se
logran margenes libres en 93 {(72,6%} y en 35
(27,3%) los margenes estan afectados (tabla 3).
El porcentaje de recidiva local en los pacientes
con margenes libres es de 18,3%, mientras que

TABLA 2>> Tumores de laringe. Belacidn
entre la afectacidn de los margenes
y La recidiva local {p <0,001).

Mérgenes Recidiva local

o No St
Libres (308} 262 {85,1%;) 46 (14,9%)
Afectados (139) 87 {62,6%) 52 (37.4%)
Total (n = 447) 348 (78,1%) 98 (21,9%)




en los pacientes con maéargenes afectados es del
31,4%.

TABLA 3> Tumores de supraglotis.
Relacidn entre la afectacién del margen
y la recidiva local (p = 0,109).

Margenes Recidiva local
Ea— -l S
Libres 76 (81,7%) 17 (18,3%)
Afectados 24 (68,6%) 1 (31,4%)
Total {n = 128} 100 (78,1%) 28 (21,9%)
3.2. GLATIS

a) Cuerda Vocal {{V)

De 210 tumores de CV, se obtienen margenes
libres en 152 casos (72,3%) y en 58 (27,6%) los
margenes estan afectados, El indice de recidiva local
es de 7,4% en el grupo de méargenes libres. En el de
margenes afectados es de 36,2% (tabla 4).

TABLA 4>> Tumores de cuerda vocal.
Relacion entre la afectacion del margen
y La recidiva Local (p <0,001).

Mérgenes Recidiva focal

= No S
Libres 140 (92,1%) 12 {7,9%)
Afectados 37 (63,8%) 21 {36,2%}
Total {n = 210) 177 (84,3%) 33 {15.7%})

TABLA 5>» Tumores de comisura antecior.
Relacién entre La afectacidn del margen
¥ la recidiva Local (p = 0,035).

b) Comisura Anterior Laringea{CAL)

Un total de 71 pacientes presentaron localiza-
cion inicial en CAL, en 42 (59,1%) mostraron
margenes libres, recidivando un 33,3% de éstos.
Se encontraron margenes afectos en 29 casos
{(40,8%), recidivando un 58,6% de los mismos
{tabla 5).

Margenes Recidiva local

No si
Libres 28 (66,7%) 14 (33,3%)
Afectados 12 {41,4%) 17 (58,6%)
Total (n = 71} 40 (56,3%) 31 (43,7%)

3.3. HIPOFARINGE

Los tumores de hipofaringe, concretamente de seno
pirifarme, tratados con cirugia endoscépica laser, son
un total de 38 pacientes, en los se consiguen marge-
nes negativos en 21 (55,2%;). El porcentaje de recidiva
a nivel local en los pacientes con margenes libres es de
14,3%, mientras que en los 17 (44,7 %) pacientes con
margenes afectados es del 17,6% (tabla 6).

TABLA 6>> Tumares de seno pirifarme,
Relacion entre la afectacion del margen
y la recidiva local (p = 0,778),

Margenes Recidiva local
N S
Libres 18 (85,7%) 3 (14,3%)
Afectadas 14 (82,4%) 3(17,6%)
Total {n = 38) 32 (84,2%) & (15,8%)

Independientemente del estudic de los margenes,
en nuestra serie ha existido recaida tumoral global
en un 21,9% de los 447 pacientes tratados median-
te cirugia endoscopica transcral con laser,

El estudio estadistico basado en la hipétesis
de que cuanto mayor es el T, mas posibili-
dad hay de obtener margenes afectados se
cumple en los tumores localizados en cuer-
da vocal (p = 0,031) y en los de seno pirifor-
me {p = 0,016), mientras que no es demos-
trativo en los de supraglotis (p = 0.389) y los
de comisura anterior (p = 0,994).
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4. DISCUSION

Se ha sugerido que para obtener unos margenes
seguros hemos de cbitener una distancia libre de tumor
de 12,52 mm y de 6,41 mm en los carcinomas de
supraglotis y glotis, respectivamente.* Bauer et al.2 pre-
sentan una incidencia de margenes positivos tras hemi-
laringectomia del 35%, que se traducen en un 18%
de recurrencias locales después de 5 a 12 afios de
seguimienta; si bien Wenig et al.> concluyen que la rea-
lizacién de un seguimiento estricto en pacientes con
margenes positivos tras hemilaringectomia, realizando-
se cirugia de rescate con ¢ sin radioterapia en ¢aso de
recurrencia, no produce reduccién de la supenvivencia
en dichos enfermos. Estos datos contrastan con los
publicados por Bradford et al.,2 gue dernuestran que la
realizacion de radioterapia a altas dosis en los pacien-
tes afectos de margenes quirirgicos positivos no con-
sigue igualar la supervivencia de aquellos pacientes
CoN margenes quirdrgicos negativos.

De todas formas, no todos los margenes afectados
van a comportar una recidiva, segtin vemos en la tabla
2. EI62,6% de las resecciones tumorales con marge-
nes afectados no presenta persistencia-recidiva, sien-
do agui donde se observa la diferencia comparando
con la cirugia abierta: Lee et al.® obtuve un 3% de
margenes quirdrgicos positivos en pacientes tratados
por cancer de laringe y un 4% en los tratados por can-
cer de hipofaringe; Sessions et al.” diferenciaron la
tasa de margenes quirlirgicos segun Ja localizacion,
encontrando margenes inadecuades en el 5% de los
tumores supragloticos, 6% de los tumores gloticos y
14% de los tumores hipofaringeos; Thabet et al.®
obtuvieron un 12,5% de margeanes positivos en tumo-
res supragléticos, 5,3% de tumores gléticos y 11,1%
de tumores en seno piriforme, siendo todos ellos tra-
tados con nueva cirugia abierta clasica. Yilmaz et al.,®
en el dltimo estudio realizade de méargenes quirdrgi-
Cos en <dirugia abierta clasica laringea, presentd 21
casos Ccon margenes quirdrgicos afectados, de los cua-
les en el 53% no existio recurrencia.

Los tumores de supraglotis tienen mejor accesibili-
dad gue los de plano gldtico o de hipofaringe y, gene-
ralmente, se procura extirpar en una sola pieza cuando
afecta a la epiglotis. Esta situacion confirma la eficacia
del margen libre, pero se desvirtia cuandc encentra-
mos afectacién del espacio preepiglético, pues el limi-
te del corte es mas impreciso y debemos recurrir @ la
vaporizacién o a la fragmentacion. En estos tumores
no hemos encontrado correlacion (p = 0,389) con el
tamano del Ty el estado de los margenes. En este
grupo, el 68,6% (24 casos) con margenes afectados

de un total de 35 casos no cursaran con recidiva, por
lo gue existe una escasa relacion (p = 0,109) entre los
margenes y la recidiva (tabla 3).

En los tumores de plane glético distinguimos los
tumores originados en la cuerda vocal de los de la
comisura anterior laringea, dadas las diferencias tanto
de tratamiento como de prondstico, como demostra-
mos en este misme trabajo. En relacién a los marge-
nes, los tumores de cuerda vocal mantienen una ten-
dencia a la recidiva cuando estan afectados con una
relevancia estadisticamente significativa (p <0,001), al
igual gue en la hipétesis a mayor T, mayor posibilidad
de margen afecto {p = 0,031) (tabla 4). Por el contra-
rio, la comisura no mantiene esta hipdtesis (p = 0,994)
y la recidiva en tumores con margenes afectos es de
un 58,6% (tabla 5. Los tumores de cuerda los trata-
mos mediante corte y estudio de los margenes, y en
los de comisura anterior debe prevalecer la vaporiza-
cién, ya que no existe angulo que facilite el corte,
pues estan situados paralelos al eje visual.

El tumor de seno piriforme mantiene la hipdtesis
de que a mayor T, mayor probabilidad de margen
afectado (p = 0,016}, y no mantiene relacion de mar-
gen afecto y recidiva, dado que un 82,4% no recidi-
vara (tabla 6). Son tumores dificiles de tratar, dado
que la mucosa digestiva presenta pliegues que difi-
cultan la traccion y seccion del tumor.

La ausencia de correlacién de margenes afec-
tados con una persistencia-recidiva tumoral la
atribuimos, principalmente, a la fragmenta-
cidn de la pieza quirdrgica y a la vaporizacién
adicional del lecho quirdrgico.

Esta situacion es importante, ya que nos permite
reconsiderar el tener que reintervenir a una paciente
basandonos sélo en un criterio anatomopatolégico,
mas que en un criterio clinico; lo que si se aconseja
es un control mas frecuente de estos pacientes para
detectar precozmente la persistencia.

Otro aspecto importante es la reseccién ajustada
del tumor, sobre todo en las cuerdas vocales, en las
gue se intenta la maxima preservacion de tejido para
garantizar un buen funcionamiento. En esos casos,
el margen de mucosa sana que rodea el tejido tumo-
ral suele ser estrecho y se encage tras la reseccion y
por la accion de la fijacibn con formaldehido.
Ademas, no siempre se entregan las piezas para
estudio anatomepatolégico en buenas condiciones.
La idea es realzar un buen marcado, con agujas de
diferente color o con tinta china, solicitando el estu-
dio especifico del borde deseado.



Segun los resultados globales, es induda-
ble que existe una diferencia significativa
entre ambos grupos de margenes, tenien-
do dos veces y media mas posibilidad de
recidiva una reseccion incompleta que una
completa.

Ello nos lleva a plantearnos la revision al menos
en aquellos casos en los que coincide el margen
positivo con la impresién intraoperateria del ciruja-
no de que la reseccion no tenia seguridad de ser
completa,

Las biopsias intraoperatorias marginales no siemn-
pre son factibles, sobre todo cuando el tumor alcan-
za pericondrio. En estos casos, el cirujano realiza una
vaporizacion del lecho que reduce la probabilidad de
que queden restos de nidos celulares tumorales,
pero que también desvirtia el margen abtenido.

5. CONCLUSIONES

La afectacién del margen quirdrgico en la cirugia
transoral tiene un valor de factor prondstico, pero en
Menar Proporcién que en la cirugia abierta clasica.
lqualmente, existe mayor posibilidad de margen
afectado dependiendo del tamafio tumcral; no se
corresponde en todas las localizaciones, pero la sig-
nificancia global seria elevada
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18. Vaciamiento cervical selectivo en
el tratamiento de carcinomas

escamosos del tracto aerodigestivo

1. INTRODUCCION

El éxito del tratamiento del cancer de cabeza vy
cuello esta directamente relacionado con el estadio
tumoral en el momento del diagnostico.

El estadio de las adenopatias es el factor pro-
ndsticc mas importante en los carcinomas

escamosos de la via aerodigestiva superior.

La existencia de adencpatias positivas, €l numeroy
el tamarfio de las mismas, el nivel afectado y la dise-
minacion extranodal reducen de manera considera-
ble la tasa de control locorregional y la tasa de super-
vivencia de los pacientes.

2. CLASIFICACIGN DE LOS VACIAMIENTOS
CERVICALES

En 1991 y en 2002, la Academia Americana de
ORL y Cirugia de Cabeza y Cuello recomendaba una
clasificacion para los vaciamientos cervicales.?5%7 Los
ganglios linfaticos de cabeza y cuello se han clasifica-
do tradicionalmente en niveles, desde el | al VI {figu-
ra 1). Dentro de cada nivel hay determinados grupos
de ganglios linfaticos que se describen en la tabla 1.
Se recomendd dividir los niveles |, [y V en subniveles
y referirse a ellos como nivel 1A v IB, nivel 1A y IIB, asi
como nivel VA y VB, respectivamente. A su vez, cada
subnivel define localizaciones que les implican cuan-
do hay una afectacién metastasica cervical.

La clasificacién del vaciamiento cervical persigue
unas lineas directrices conceptuales. E! Vaciamiento

P Ambrosch, W Steiner
Traduccion de M. Be (

Cervical Radical (VCR) se considera el procedimiento
estandar basico. Todos los demas procedimientos cons-
tituyen una o mas alteraciones de este procedimiento.
Cuando las alteraciones incluyen la preservacion de
una © mas estructuras no linfaticas, habitualmente
extirpadas en el VCR, se habla de VCR modificado
(VCRM). Cuando la alteracidn del procedimiento estan-
dar preserva uno o mas grupos de ganglios, se habla
de VC Selectivo (VCS) y cuando el procedimiento se
extiende a la reseccién de grupos linfaticos adicionales
© a estructuras no linfaticas no relacionados con el VCR,
se define con VCR extendido (tabla 2).

Figura 1>> Sistema de niveles para la descripcidn de la
localizacion de ganglios Linfaticos en el cuello.
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TABLA 1»>» Grupos de ganglios linfaticos encontrados en Los diferentes niveles y subniveles.

Nivel / Subnivel | Descripcidn

|

F:Y Ganglios linfaticos submentales

B Ganglios linfaticos submandibulares

I

1A Ganglios linfaticos yugulares superiores localizados anteriormente {medialmente) al nervio espinal acceserio
B Ganglios linfaticos yugulares superiores localizados posteriormente (lateralmente) al nervio espinal accasoria
Il Ganglios linfatices yugulares medias

v Ganglios IInféticos yugulares inferiores

V

VA Ganglios linfaticos del tridngulo posterior localizados a lo largo del nervio espinal accesorio

VB Ganglios linfdticos del tridngulo posterior localizados en la fosa supraclavicular

il Grupo def compartimento anterior; ganglios linfaticos localizados en situacion pre y paralaringea, y pre y paratraqueal
Wil Ganglios linfaticos del mediasting superior

TABLA 2> Clasificacidn del vaciamiento cervical.

Clasificacién de 1991

Clasificacion de 2001

1. Vaciamiento cervical radical

2. Vaciamiento cervical radical modificado
3. Vaciamienta cervical selectivo

Nivel supraomohicidec {nivel I-lll)

Lateral {nivel II-IV)

Nivel posterolateral {|1-V)

Anteriar {nivel -}

4, Vaciamiento cervical radical extendido

1. Yaciamiento cervical radical

2. Vaciamiento cervical radical modificado

3. Vaciamiento cervical selectivo

Cada variacitn es nombrada como YC$ asodiado a los niveles o subniveles extirpados

4, Vaciamiento cervical radical extendido

3. RAZONAMIENTQ DEL VACIAMIENTO
CERVICAL SELECTIVO

Durante tres cuartas partes del siglo pasado, el
VCR descrito por George Crile en 1906 se convirtid
en el estandar quirdrgico incuestionable para el
abordaje de los ganglios linfatices del cuelle. No cbs-
tante, la morbilidad, estética y funcional, resultante
del VCR propicié la aparicion de intervenciones mas
preservadoras de la funcion en el manejo guirdrgice
de las metdstasis en los ganglios cervicales.

En 1963, Sudrez propuso una técnica conservado-
ra para la diseccion cervical que fue popularizada por

Bocca y colaboradores.* El razonamiento de la ope-
racion se basaba en la chservacién de la existencia
de compartimentos anatémicos divididos por planos
de fascias que separaban el sistema linfatico de la
musculatura, de los vasos y de los nervics. Se podian
separar las estructuras linfaticas de las no linfaticas
con la misma radicalidad oncolégica preservando
estructuras que el VCR habitualmente sacrificaba.
Aparte de las ventajas funcionales y cosméticas, la
versidbn medificada permitia el vaciamiento cervical
bilateral simultdneamente abriendo el paso al vacia-
miento cervical electivo. Esta operacidn con resec-
cién de ganglios linfaticos en los niveles |-V y la pre-




servacion de una o de mas estructuras no linfaticas
se ha definido como VCR modificado.2847

Varios estudios postquirirgicos extensos
demostraron que los patrones de la metas-
tatizacion cervical eran predecibles y que
cada localizacién tumoral primaria presen-
taba una progresién secuencial de disemi-
nacion metastasica al cuello.

Se encontré que en la mayoria de los especimeneas
del VCR electivo de adenopatias no detectables ¢lini-
camente habia metastasis ccuftas en los niveles |, [l y
1228 Los niveles IV y V solo estaban afectados oca-
sionalmente en los cuellos clinicamente NO.28

computerizada de alta resolucion o la resonancia
magnética, sigue siendo imposible detectar en todos
los casos, con un grado de acierto satisfactorio, la
presencia de una adenopatia oculta como para obviar
el tratamiento electivo. Entre los 220 pacientes que
fueron sometidas a un VCS en nuestro estudio, los
especimenes contenian metdstasis en el 22,3% de los
casos. Por otra parte, adenopatias que clinicamente
son sospechosas de metdstasis cervicales fueron his-
tolégicamente negativas en el 27,6% en el estudio
histolégico.’ La elevada tasa de metéstasis no detec-
tadas también es descrita por otros autores® 122330 y
es un argumento de peso a favor del VC electivo,

En los Vaciamientos Cervicales Selectivos
{VCS) Unicamente los grupos ganglionares

La incidencia de adenopatias ocultas mayor
del 20% parece justificar el tratamiento
electivo del cuello.

de alto riesgo son extirpados.

Las indlicaciones habituales para un VCS son los pacien-
tes con cuellos clinicamente negativos, pero con ako ries-
go de metastatizacion y el manejo terapéutico del N1
Con el VCS se alcanzan tasas de control regional simila-
res a los del VCR désico en un marco oncolégico electivo.

Para los pacientes con adenopatias cervicales palpa-
bles, el nervio espinal puede preservarse en la mayoria de
los casos. El sacrificio del espinal solamente es esendal
cuando el tumor envuelve al nervio. De esta manera, €|
VCRM se ha conwvertido en el procedimiento quirdrgico
estandar para adenopatias positivas. Las tasas de control
regional para esta operacién y el VCR son comparables.

Los primeros resultados conseguidos con el VCS de
los niveles Il y Il en el tratamiento del carcinema de
laringe fueron publicados por Steiner y colaborado-
res en 1984.3' En los siguientes afos, la indicacion
del VCS se fue ampliando a otros tumares primarios
de cabeza y cuello, e incluso a adenopatfas mas avan-
zadas.! En la bibliografia, no existe acuerdo acerca
de la aplicabilidad del VCS en pacientes con afecta-
cion cervical avanzada. No obstante, en la bibliogra-
fia mas reciente, se acredita la expansion del VS
hacia un papel mas amplic e incluyende pacientes
seleccionados con la enfermedad en estadios mas
avanzados, 319171824 qunque generalmente se prefie-
re el VCR modificado o incluso el VCR,

4. ESTADIAJE CLINICO DEL CUELLO

A pesar de los avances significativos con |3 ultraso-
nografia, la aspiraciéon con aguja fina, la tomografia

Aparte de la localizacién tumoral, la profundidad
de invasion esta asociada a una mayor incidencia de
metéstasis cervicales y ayuda en la toma de decisio-
nes hacia el tratamiento electivo del cuellc.?

En nuestro estudio, se realizaron varios tipos de VC
selective dependiendo de la localizacion del primario
y de la extension de la enfermedad. En tumores de la
cavidad oral se extirparon los ganglios de los niveles |,
[I'y lll. En la mayoria de los tumores de laringe, orofa-
ringe e hipofaringe, se disecaron los ganglios de los
niveles Il y lll. Apoyados por nuestra impresicn clinica
sobre la escasa incidencia de afectacién del nivel IV,
estos ganglios no se extirparon de rutina, Unicamen-
te cuando se sospechaba la existencia de metastasis ¢
cuando se comprobaba su afectacion mediante estu-
dio intraoperatorio.! Se realizé un VC selectivo bilate-
ral en pacientes con primarios que sobrepasaban la
linea media o cuando clinicamente se sospechaba la
presencia de metastasis cervicales bilaterales.

5. ESTUDIO ANATOMO-PATOLGGICO DEL CUELLO

El examen histopatoldgico de los especimenes facilita
una infarmacién basica para el diagndstico, el estadiaje
y @} prondstico de los carcinomas de cabeza y cuello.

El nimero de adenopatias extirpadas en el
VCS debe corresponderse con los niveles
ganglionares resecados en un VCR,

Esta es una medida importante de la calidad qui-
rurgica y patologica. Las adenopatias extirpadas en
los VCS han sido abservadas detenidamente en
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diferentes estudios.”®'* En nuestro examen rutina-
rio, todos los ganglios visibles ¢ palpables con un
tamano igual o superior a los 5 mm son cortados en
dos mitades.

De cada adenopatia se obtienen dos o tres
cortes de 1 pm de grosor que son tehidos
con hematoxilina y eosina. Mediante esta
rutina pudimos demostrar que Unicamente
aquellas micrometdstasis de un diametro
menor a los 2 mm no eran detectables? y
que en el 25% de vacdiamientos cervicales
positivos una o mas metastasis presentaban
crecimiento extracapsular.’

6. TRATAMIENTO ADYUVANTE

Generalmente, las indicaciones para una radiotera-
pia postoperatoria las constituyen el estadio avanza-
do pT del primario con margenes microscopicamen-
te positivos {a pesar de la ampliacion de margenes
realizada) y una o mas adenapatias con metastasis
con crecimiento extracapsular. Otra indicacion es el
tratamiento de ganglios metastéasicos ocultos retro-
faringeos en tumores primarios con tendencia a
metastatizar a esos linfaticos (p.ej. carcinoma de oro-
faringe o hipofaringe con origen en linea media).

En nuestro estudio, la radioterapia se aplicé al pri-
mario, al cuello operado vy al cuello contralateral. E
14,5% de los pacientes con ganglios no afectados en
la anatomia patologica recibieron radioterapia posto-
peratoria. Las indicaciones fueron el pT en estadio
avanzado (pT3 y pT4) con mérgenes de reseccién
positivos, a pesar de [a ampliacion de los mismos, y el
tratamiento profilactico de ganglios retrofaringeos. El
62,2% de los pacientes con adenopatias afectadas
histolégicamente recibieron radioterapia postopera-
toria. Los porcentajes de los pacientes irradiados en
las distintas categorias pN fueron las siguientes: pN1
45,5%, pN2a 72,7%, pN2b 67,7%, oN2c 88,0%.
Retrospectivamente, la indicacion para la radioterapia
adyuvante no fue clara en todos los casos, pero se
observaron las siguientes tendencias: los pacientes
remitides a radioterapia presentaban tumores prima-
rios avanzados en el 55% de los casos, por el 40% de
pacientes gue no. El primario se localizaba en cavidad
oral o en faringe en el 81% por el 79%, y los pacien-
tes con adenopatias en categoria pN2 gue recibieron
radioterapia presentaron en el VC tres o mas adeno-
patias afectadas en el 71% por el 53% que no. El
82% de los pacientes con metéastasis cervicales con

crecimiente extracapsular fueron sometidos a
radioterapia.'

7. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

La tasa de control cervical deberia ser la variable
que medir después de un VCS. En nuestro estudio,
las tasas de recidiva regional y de supervivencia fue-
ron calculadas segun el método de Kaplan-Meier.'®
Dado que, menos una, todas las recidivas se obser-
varon en el periedo comprendide en os primeros 36
meses después de la cirugia, se calculd la tasa de
recidivas y su consiguiente intervalo de confianza de
95% para el periodo de tres afos.

En el grupc de pacientes con adencpatias negati-
vas tras el estudio histoldgico {n = 249), 12 pacien-
tes desarrollaron una metéstasis tardia en el lado
operado. Las metastasis aparecieron tras una media
de 15,3 meses (rango 4-51 meses). La tasa de recidi-
vas cervicales fue del 4,7% [2,0%; 7,5%]. Este resul-
tado concuerda con el de otras publicaciones.
Existen varios estudios sobre el VCS que documen-
tan la incidencia de recidivas cervicales entre el 3y el
7% en el cuello pNO.714.212425.28.30 N se han presen-
tado resultados que demuestren una gran diferencia
entre el VCS y el VCRM en cuellos negativos.5615.22.25

En el grupo de pacientes con adenopatias positivas
tras el vaciamiento selectivo (n = 254), 21 pacientes
desarrollaron una recidiva cervical en el lado opera-
do. La recidiva cervical ocurrid una media de 6,3
meses (rango 1-26 meses} después. En los pacientes
estadiados como pN1 {n = 88), la tasa de recidiva
regional (cervical) a los tres anos fue del 4,9%
[0,2%; 9,7%]. Ninguno de los pacientes con recidi-
va ganglionar habia tenido inicialmente un creci-
miento extracapsular. En pacientes estadiados como
pN2 (n = 166}, la tasa de recidiva a los tres afios fue
del 12,1% [6,6%; 17,7%)]. En cinco de ellos, si habia
existido inicialmente un crecimiento extracapsular.

Dado que la mayoria de los cirujanos de cabeza y
cuello realizan el VCR modificado o el VCR en los
casos de adenopatias positivas, existen pocas publi-
caciones para probar la eficacia del VCS como proce-
dimiento terapéutico y su valor es controvertido. Las
series publicadas que emplean el VCS incluyen un
20-30% de pacientes con adenopatias afectadas
que fueron tratados electivamente y en los que el
hallazgo de la afectacion se debia al estudio histolo-
gico, es decir, habian elegido el VCS para abordar un
cuello clinicarmente NO, que luego no lo fue. Muchos
cirujanos de cabeza y cuello emplean el VC selective



como procedimiento de estadigje y en el caso de
hallar metastasis, bien clinicamente al abrir el cuello,
bien mediante estudios histologicos intraoperato-
rios,2® proceden a continuar con el VCR ¢ el VCR
modificado. Otros autores aplican radioterapia
postoperatoria en los pacientes con adenopatias posi-
tivas que previamente fueron sometidos al VCS.2230

En los cuellos positivos tratados con VCS, las tasas
de recidiva regional oscilan entre el 15 y el 20%.
Byers y colaboradores® encontraron una incidencia
del 20% de recidivas en el cuello operado y el 15%
después de cirugia con radioterapia. Spiro vy
colaboradores®® observaron una tasa de fracaso en el
cuello del 7% en las metastasis ocultas. Cuando el
cuello se observaba afectado, tanto clinica como
histologicamente, la recidiva regional era del 6%.
Otros autores publican cifras similares.?1.24.28.32

Las series que usan el VCR modificado habitual-
mente incluyen pacientes con afectacion mas avanza-
da de! cuello. Para intentar una comparacion, se
consideran las recidivas con relacién al estado histo-
patolégico del cuello. En nuestro estudio, la tasa de
recidivas cervicales segn Kaplan-Meier fue del 4,8%
a los tres anos para el cuello pN1 y del 12,1% para
los cuellos pN2. Estos resultados pueden compararse
con los publicados por Leemans et al.' sobre los cue-
llos positivos después del VCR medificado: fa tasa
global de fracaso fue del 9,7%; la tasa de recidiva en
cuellos con una o dos metastasis fue del 9,1%, y del
11,3% en cuellos con 23 adenopatias positivas.

8. LOCALIZACION DE LAS RECIDIVAS DE CUELLO

Las recidivas fuera del drea de diseccion cervical
original son raras.'224352% No obstante, en la mayoria
de las publicaciones no se ofrecen datos acerca de si
las metastasis aparecieron dentro o fuera de los cam-
pos {0 niveles) operados. En nuestro estudio, 5 de 33
fracasos regionales {15,2%]) se ubicaron fuera de los
niveles disecados. Tres recidivas en el nivel | se consi-
deran el resultado de un error del cirujano al realizar
el VCS. Los ganglios retrofaringeos, no previstos en
el vaciamiento cervical, fueron el lugar de recidiva en
otro de los casos. Salamente un fracaso en el nivel V
se podria haber evitado con un VCR modificade.

Podemos concluir que se precisa experiencia y des-
treza para realizar un VC selectivo adecuadamente.

La tasa de fracasos en el lado contralateral no ope-
rado fue bajo en nuestra serie, dado que Unicamen-
te aparecieron cuatro recidivas en el cuello contrala-
teral no operado {0,8%, 4 de 503 pacientes). Esta
incidencia tan baja demuestra la adecuada seleccién
de pacientes para un vaciamiento bilateral, ademas
del impacto de la radioterapia postoperatoria en la
esterifizacion de posible enfermedad microscopica
oculta en el cuello contralateral no intervenido.

9. EL IMPACTO DE LA RADIOTERAPIA
POSTOPERATORIA SOBRE EL CONTROL
REGIONAL ¥ SOBRE LA SUPERVIVENCIA

Los factores histologicos que aumentan la probabili-
dad de una recidiva en cuello son la presencia de ruptu-
ra extracapsular y la afectacion de mditiples ganglios en
diferentes niveles. La radioterapia postoperatoria fue
recomendada cuando la pieza quirdrgica contenia una
sola metastasis.'® Otros favorecen el empleo de la radio-
terapia postoperatoria cuando el vaciado cervical contie-
ne tres 0 mas adenopatias positivas sin ruptura capsu-
lar?' Se considera que la radioterapia postoperatoria
mejora el controf de la enfermedad en el sitio del prima-
rio y en el cuello, aungue ofros autores piensan que la
supervivencia no se ve influida demasiado. 33334

En nuestro estudio, la tasa de recidiva en cuello
seqgun Kaplan-Meier para pacientes iniciaimente tra-
tados mediante cirugia sola (n = 309) fue del 8,5%
[5,3%; 11,8%] a los tres afos. La tasa de recidiva en
cuello segun Kaplan-Meier para pacientes que reci-
bieron un tratamiento combinado {n = 194} fue de
4,7% [1,3%; 8,1%] a los tres anos. En el cuello pN71,
la tasa de recidivas a los tres afios fue del 3,0%
cuando se asocid radioterapia postoperateoria y del
6,3% sin radioterapla postoperatoria. Con estos
datos, seria deseable conducir un estudio prospecti-
vo aleatorio para averiguar la eficacia de la radiote-
rapia postoperatoria en el cuello pT1, dado que uni-
camente se observa una tendencia en la meijoria del
control local después del tratamiento combinado.

En nuestra opinién, la incidencia tan baja
de recidivas en los niveles IV y V observada
en nuestro colectivo no justifica la necesi-
dad de tratar a todos los pacientes con un
VCR modificado.

La tasa de recidivas a los tres aiios en el cuello
pN2 fue del 7,0% en aquellos pacientes gue
recibieron radioterapia postoperatoria y ascen-
dié hasta el 24,0% en padentes sin radiotera-
pia. Este hallazgo nos llevé a recomendar la
radioterapia postoperatoria en pacientes con,
al menos, dos adenopatias positivas.
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Los pacientes con un cuello N2 deben ser aconseja-
dos para que acepten la radioterapia postoperatoria
antes de someterse al vaciamiento cervical para
garantizar que completan el tratamiento. La tabla 3
muestra una sinopsis de las tasas de recidiva regional
en funcion del estadio N y dependiente de si se
administré radioterapia postoperatoria o no.

Las tasas de supervivencia fueron similares con o
sin radioterapia adyuvante en los pacientes con
adenopatias positivas en su vaciamiento (no se
muestran los datos). Este resultado ha de interpre-
tarse con cautela a la vista de un sesgo de seleccion.
Los pacientes con adenopatias positivas fueron tra-
tados de manera combinada, con algunos de los
factores de prondstico desfavorables, tal como un
estadio tumoral avanzado, mads de dos adenopatias
positivas y una mayor tasa de metdstasis con creci-
miento extranodal. Por el contrario, el grupo trata-
dc unicamente con cirugla tenia menos pacientes
con tumores en estadios avanzados o con dos o
mas adenopatias positivas ¢ de crecimiento extra-
nodal. Nuestros hallazgos demuestran una tenden-
cia hacia una mejarla en la supervivencia cuando se

afade radioterapia en aquellos pacientes con facto-
res de prondstico desfavorables.

10. CONCLUSIONES

Hemos podido demostrar que el vaciamiento cervical
selective, que técnicamente es diffal, resulta eficiente
en el tratamiento electivo de los ganglios cervicales
cuando se realiza con el maximo cuidado. La mayor
ventaja estriba en que reduce la desfiguracion y la dis-
funcién postoperatoria, que tras un VCR medificado
aun puede ser significativo. Respecte al contral regio-
nal, nuestros resultados conseguidos con el VCS, cony
sin radioterapia, son comparables a los publicados con
VCR o VCR medificado con y sin radioterapia postope-
ratoria. En lo que respecta a la supervivendia, parece vis-
lumbrarse que incorperar la radioterapia postoperato-
ria en el concepto terapéutico mejora la supervivencia
de los pacientes con mal prondstico. Cuando el VTS se
indica cuidadosamente, supone una contribucion a un
concepto de cirugia mencs invasiva, con ventajas fun-
cionales y estéticas sin compromise oncologico.

TABLA 3»»> Recidivas cervicales en funcidn del pN vy la radioterapia postoperatoria.

Terapia combinada ‘ Cirugia Gnicamente

pN n  Tasa de recidivas a los 3 afios 95% <l | n Tasa de recidivas a los 3 afios 95% Cl
pNO 36 0,0% - . 213 5,5% [2,3%; 8,6%]
pNt 40 3,0% [0,0%; 8,9%)] | 48 6,3% [0,0%:; 13,1%]
pNZ 118 7.0% (1,5%; 12,5%) ! 48 24,0% [11,6%; 36,4%]
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V. RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO
DE TUMORES DE LA VIA
AERODIGESTIVA SUPERIOR







19 Cirugia laser en lesiones
premalignas v malignas

de la cavidad oral y orofaringe

J. Basterra, 1.V, Bagan, J.R. Alba, J. Murillo

1. INTRODUCCION

En la cavidad oral y la orofaringe pueden asentar lesic-
nes necformadas de diversa naturaleza: benignas sin
potendial de malignizacién, benignas pero con potencial
de malignizacién y otras gue son malignas desde su inicio.

Las causas de estas lesiones son variables. En efacto,
algunas tienen una eticiogia de base inmunopatoldgica
mal conocida y otras se originan a partir de procesos
inflamatorios crénicos en los gue traumatismos de repe-
ticion y los agentes irritativos exégenos, tales como el
tabaco ¢ el alcohol, tienen un papel preponderante.
También se incluyen las infecciones por papiloma virus.

En la cavidad oral pueden actuar todos los agentes
citados. En la orofaringe, los factores irritativos alco-
hélico y tabaquico son los predominantes.

La base general del tratamiento de estas fesiones
es la exéresis quirargica. La intencidn del presente
capitulo es compendiar las ideas bdsicas conceptua-
les de cada enfermedad y su tratamiento mediante
el emplec de tecnelogia laser.

2. LESIONES BENIGNAS ¥ PREMALIGNAS

lesicnes que la constituyen. Esta imagen clinica
tiene como sustratc morfoldgico el propic de una
lesién de la capa mucosa en la que el grade de
displasia marcara su gravedad. Se desarrolian
asociadas al habito tabaquico, aungque en ocasio-
nes son idiopaticas.

Respecto a la sintomatologia y al diagnéstico,
encontramos tres posibles formas clinicas: la jeu-
coplasia homogénea, con dreas blancas exclusiva-
mente; la feucoplasia moteada, en la que apreciamos
zonas blancas y rojas (eritroplasia); y la feucopfasia
VErrucosa, Con suU caracteristico aspecto, similar a
una verruga.

La forma eritroplasica es la que ofrece mayor
indice de displasias. En ningin caso se des-

prenden con el raspado.

Las mas frecuentes son la leucoplasia y el
liquen simple.

2.1. LEUCQOPLASIA ORAL

Su denominacidn carresponde a un criterio cli-
nice que es debido al aspecto blanguecine de las

Tras el diagnostice dinico, se hara la confirma-
cion histopatologica para evaluar el grado de dis-
plasia. Aquellas leucoplasias que no presenten
displasia pueden sustraerse al tratamiento qui-
rargico y son tributarios de observacion periddi-
ca en espera de remision espontanea. Si ésta no
se preduce o, por el contrario, crece, o si en la
biopsia inicial se informa de la existencia de
lesiones displasicas, se procederd a su exéresis
{figuras 1a y 1b}.

2.2. LIQUEN PLAND ORAL

Es una enfermedad mucocutinea, inflamatoria
cronica de origen desconocido. La anatomia
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Figura la»» Leucoplasia nomogénea de lengua.

patoldgica muestra una degeneracién hidrépica
basal con un infiltrado en banda subepitelial,
cosa que no ocurre en la leucoplasia oral. La etio-
logia es desconocida, si bien tiene una bhase
autoinmune y que se asocia, en algunas ocasio-
nes, a otras enfermedades que también tienen
origen autoinmune.

La forma reticular es la méas frecuente,
Consiste en lineas blancas entrelazadas, en
forma de red, que no se desprenden y se
localizan bilateralmente, sobre todo en la
mucosa yugal. Son las caracteristicas estrias
de Wickham.

Producen poca sintomatologia. No se desprenden
al raspado. Alguncs pacientes presentan zonas de
coloracion rojiza {liguen plano atréfico) rodeadas de
estrias blancas que, en ocasiones, se asocian a lesio-
nes erosivas que son dolorosas.

El diagnéstico diferencial con las leucopiasias se
hace en funcién de la mayor consistencia de estas
ultimas. También se diferencian porgue la distribu-
¢ion del liguen es cambiante, con un caracter recidi-
vante y porque aparece de forma bilateral en la
mucosa yugal.

El tratamiento de la mayor parte de pacientes es
farmacologice con corticoides tépices o por via
sistémica. Sin embargo, algunos liguenes desarro-
llan placas que requieren exéresis quirdrgica.

Figura Zb=> Leucoplasia verrugosa.

2.3. TRATAMIENTO LASER

Para la exéresis de lesiones premalignas en
localizacién oral u orofaringea, el laser CO, es la
técnica de eleccidn. Debe ir precedida de un diag-
nostico histopatolagico que aporte datos precisos
acerca de la posible carga displasica de las lesicnes
que estamos tratando.

El primer paso del procedimiente quirdrgico es
la infiltracién con anestésico local inyectado en la
base v la periferia de |a lesion.

La técnica de programacién del sistema consigue
una vaporizacion de la lesion con laser CO,, utili-
zando una potencia de 10 vatios, con el haz lumi-
noso en modo continuo, manteniendo el puntero
a unos milimetros de la zona qgue se va a tratar. El
resultado es una superficie vaporizada, estéril, sin
hemorragia ni suturas (figuras 2a y 2b). Tras la ciru-
gla, se administra un antibidtico de amplio espec-
tro, paracetamol y enjuagues de clorhexidina
durante unos dias.

En el postoperaterio inmediato de administra dieta
blanda que, progresivamente, se va normalizando.

3. LESIONES MALIGNAS

El carcinoma epidermoide constituye el
tumor maligno mas frecuente en la cavi-

dad oral y la orofaringe.




Puede aparecer como tal o ser el estadio final de
algunas formas clinicas de lesiones evolutivas pre-
malignas citadas en el apartado anterior. El primer
paso hacia la malignizacidn es la aparicion de dis-
plasias celulares sobre una inflamacion crénica. Es
sobradamente conocido que, dependiendo del cre-
camiento local e invasién tumoral, distinguiremos
el carcinoma in situ, si el tumor queda confinado al
epitelio sin rebasar la membrana basal del mismo.

Figura 2bs» Posteréresis mediante laser

Cuando la desborda y empieza a crecer hacia la
submucosa, hablamos de carcinoma microinvasor.
A medida gue el tumor progresa, se clasifica segun
los criterios de la UICC:

Tl <2 cm

T2:entre2y 4 cm

T3: >4 cm

T4: afecta a estructuras adyacentes

El diagnéstico clinico se retrasa con frecuencia
debidc a la escasa e inespecifica sintomatologia
que dan estos tumores en los primercs estadios de
su evolucién: discreto doler local, disfagia, odinofa-
gia, segun la localizacion. Es frecuente que el
paciente no considere estos sintomas suficiente
maotivo de consdilta.

De manera infrecuente, las lesiones ulceradas de
la cavidad oral pasan diagnosticadas como de Ulce-
ra traumatica durante excesivo tiempo. Este hecho
neo se produce con tanta frecuencia relativa en la
orofaringe.

El caracter indurado de cualquier lesién
ulcerada en estas localizaciones obliga a
pensar al clinico en la posibilidad de una
tumoracién maligna y a proceder a la toma
de una biopsia.

En el caso de lesiones ulceradas en la region
amigdalina, el diagnéstico diferencial debe incluir
las amigdalitis especificas mediante tacto digital, el
cultivo de gérmenes y, en caso de duda, una biop-
sia, que es inexcusable para evitar errores diagnos-
ticos graves.

3.1 TRATAMIENTO LASER

La indicacién de reseccién quirdrgica mediante
técnica laser en tumores malignos pequenos (in
situ 0 T1) es clara. La técnica es similar a la utiliza-
da en las lesiones premalignas. En todos los casos,
los margenes de reseccién deben ser suficiente-
mente holgados para permitir el estudio histopa-
toldgico de la pieza.

Los limites de la resecabilidad mediante laser vienen
dados por la afectacién del periostic o del hueso,
hecho que se puede producir en la regidn gingival,
palatina, trigono retromolar. En algunos casos, es
posible combinar la técnica laser aplicada sobre los
tejidos blandos, con una accién mediante motor,
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escoplo ¢ fresa sobre el hueso {figuras 3a, 3b y 3¢,
Cuando la afectacion tumoral se circunscribe a las par-
tes blandas, la limitacion la establecen dos factores: la
accesibilidad de la lesién por vias naturales y la segu-
ridad del cirujano en la resecabilidad completa del
tumor hasta sus limites mas profundos.

La expetiencia de los autores de este capitulo corres-
ponde a tumnores de la mucosa yugal, de la porcion
movil de la lengua anterior a la v lingual, region gingi-
val y suelo de boca. En Ia regién amigdalina, corres-
pande a amigdalectomia, amigdalectomia ampliada y
resecciones parciales de velo palatino del lado homo-
lateral a la amigdalectomia (lesiones eritroplasicas y
carcinomas superficiales, aunque extensos).

Las indicaciones de vaciamientos ganglionares se
hacen en funcion del tamafo tumoral y la existencia o
no de adenopatias palpables o visibles mediante TC.

Figura 3b»»> Pastreseccion de partes blandas
mediante laser.

Figura 3a»» Eritroplasia difusa sobre velo de paladar
con zonas de carcinoma micreinvasor (flecha amarilla).
Carcinoma infiltrante en region posteriar de arcada
dentaria superiar (flecha negra}.

Figura 3c»» La acridn antericr se completa mediante
reseccicn 0ses can motor y despegador sobre
la arcada maxilar.



20. Microcirugia laser para carcinomas
de cavidad oral, orofaringe y lengua, y

otras alternativas terapeéeuticas
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1. INTRODUCCION

Los carcinomas mas frecuentes de la cavidad oral
son los de lengua y del suelo de la boca. Ben-Bassat?
y Strong® fueron los primeros que, a finales de la
década de 1970, describieron la reseccion de carci-
nomas de lengua con el laser carbénico. Los prime-
ros resultados a largo plazo fueron presentados por
Carruth,? Hirano'' y por Williams.?? También Eckel y
colaboradores® publicaron resultados a largo plazo
sobre 64 pacientes con carcinomas de la cavidad oral
en la categoria T1-T4 con laser. La tasa de recidiva
local fue del 36%. La tasa de supervivencia especifi-
ca (o dependiente del TNM) fue del 81% para los
estadios | y I, del 73% para el Il y del 21% para el
astadio (V. Los resultados funcionales, sin reconstruc-
cion plastica de los defectos, fueron muy satisfacto-
rics. Bier-Laning y Adams? publican una tasa de reci-
diva local del 34% en 51 pacientes con carcinoma de
cavidad oral tratados con microcirugia laser.

alcanzaba tras la reconstruccion con colgajos locales
o regicnales. En un estudio multicéntrico prospecti-
vo se analizé la funcién del habla y de la deglucion
después de emplear tres métodos reconstructivos en
defectos comparables en localizacion y extension:
cierre primario de la herida, colgajo miocutédneo y
colgajo libre microvascular anastomosado. En contra
de la opinidn extendida, los autores observaron que
la funcion después del cierre primario era igual o
incluso mejor en comparacién con la reconstruccion
mediante colgajos miccutaneos o libres.”® Otros
autores también se han encontrado con resultados
similares. 141524

Incluso los defectos mayores postreseccion
en la cavidad oral pueden dejarse sin
reconstruccion con colgajos locales, regiona-
les o libres a la espera de un cierre cicatricial
espontaneo, que favorece la recuperacidon

Los carcinomas del suelo de la boca de la
categoria T1 y T2 son tratados preferente-
mente por cirugia, por cuanto la radioterapia
puede ocasionar mas frecuentemente com-
plicaciones debido a la cercania del tumor a la
mandibula. Los carcinomas del suelo de boca
en estadio Hll y IV habitualmente son opera-
dos y reciben radioterapia postoperatoria.

funcional.

Ya en el afio 1987 McConnel y colaboradores'®
compararon diferentes procedimientos reconstructi-
v0s en pacientes con carcinomas de lengua T2 y T3.
La funcion postoperatoria fue mejor después de
reconstruir con injertos de piel (tipo Thiersch) y tras
el cierre primario del defecto. El peor resultado se

2. RESULTADGS

En el periodo comprendido entre 1986 y 1997 se
han intervenido en el Clinicc de Gottingen 53
pacientes con carcinoma epidermoide del suelo de
boca mediante microcirugia laser primaria con inten-
cion curativa. Los estadios se distribuyen como sigue:
Estadio 1,11 (21%:); estadic Il, 11 (21%); estadic I,
15 (28%); y estadio IV, 16 (30%), segun la clasifica-
cion de la UICC de 1992,
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Se ohservaron recidivas locales o locotregionales en 13
pacientes (23%) (estadio | y Il, 18%; estadio lll y IV,
29%). La tasa de supervivencia global a los cinco afos
fue del 61%.

Con la reseccién tumoral convencional de los tumo-
res de suelo de boca, con v sin exéresis parcial de man-
dibula, y con y sin reconstruccién del defecto, se alcan-
zaron tasas de recidiva local comparahles.®'%2! Hicks y
colaboradores® trataron a 96 pacientes con carcinoma
de suelo de boca con cirugia primaria convencional
{(43% estadio | y I). En la mitad de los casos se reseco
la mandibula marginal o segmental. A pesar de la agre-
sividad del procedimiento quirtrgico, el 16% de fos
pacientes con carcinomas T1 0 T2, y el 27% de los casos
con T3 o T4 desarrollaron recidivas tumorales locales.
Sessions y colaboradores® observaron con diferentes
conceptos terapéuticos una tasa de recidiva del 17,5%
en 280 pacientes con carcinomas de suelo de baca
{50% de los pacientes presentaban un estadio 1 y Il).

Sélo con la radioterapia percuténea se alcanzaron
tasas de control local del 80, 56 y 17% para los T1,
T2 y T3 de suelo de boca, " y sélo con la braguitera-
pia intersticial se consiguié en 160 pacientes con T1
y T2 de suelo de boca una tasa de control local del
89% y una tasa de supervivencia a los cinco afios del
76%. No obstante, se observd como complicacion
una necrosis de partes blandas en el 10% y de hueso
en el 18% de los pacientes.”?

3. MICROCIRUGIA LASER EN
EL CARCINOMA DE OROFARINGE
Y OTRAS OPCIONES TERAPEUTICAS

E! mal pronéstico que tienen los pacientes
con carcinoma de orofaringe, en los que
mayoritariamente esta afectada la amigdala
o la base de la lengua, parece deberse a
que, en el momento del diagnéstico, y debi-
do a la ausencia de sintomas precoces, la

mayoria ya presenta un estadio avanzado.

Los progresos en la terapia en los Ultimos ahos han
consequido un mejor control tumoral local, pero,
debido a las metastasis a distancia, las tasas de
supervivencia no se han visto incrementadas.

Eckel y colaboradores® publicaron sobre 53 pacien-
tes con carcingma de orofaringe de todas las catego-
rias T operados con laser. La tasa de recidiva local fue
del 38%. La tasa de supervivencia especifica a los
cinco anos fue del 86% para los estadios | y I, del
65% para el estadio Il y del 21% para el estadio V.

En el pericde comprendido entre 1986 y 1996 se
trataron en el Clinico de Géttingen 90 padcientes con
carcinomas de amigdala con intencién curativa pri-
martamente mediante microcirugia laser. La distribu-
cion por estadios fue la siguiente: estadio |, 5 (6%;);
estadio I, 8 (9%); estadio Ill, 22 (24%); y estadio IV,
55 {61%) (UICC 1992). Se cbservaron recidivas loca-
les y locorregionales en 27 pacientes (30%j) {estadios
Ly ll, 8%; estadios lll y IV, 34%). La tasa de supervi-
vencia global a los cinco afios fue del 63% para esta-
dios | y I, y del 35% para los estadios Il y IV.'

En |a bibliografia se encuentran resultados oncolé-
gicos similares después de cirugia convencional, con
colgajos (regionales o microvasculares) para el cierre
de los defectos. En los carcinomas de amigdala en
estadios | y Il, la tasa de control local a los cinco afos
oscila entre el 75-80%.5'® La tasa de control local
para los carcinomas de amigdala en estadios il y IV
operados e irradiados es aproximadamente del 60-
65%.'0'821 | 3 tasa de supervivencia global a los
cinco afios después del tratamiento combinado (del
30 al 65% de los pacientes tenian un estadio IV) fue
del 38-54% 232830

La radioterapia sola, con o sin vaciamiento cervical
{el porcentaje de pacientes con tumores T4 era del 5-
23%), presenta una tasa de control local a los cinco
anos del 44-76% 13202328 y |3 tasa de supervivencia
global a los cinco afics después de radioterapia
unica, entre el 48 y el 60%.7'32° De una revisién
bibliografica realizada por Parsons y colaboradores??
se desprende gue los resultados onceoldgicos para los
carcinomas de amigdala conseguidos con una radio-
terapia primaria, con o sin vaciamiento cervical pla-
nificado, son comparables a los de una cirugia con
radioterapia postoperatoria.

Existen pocos estudios gue evallen la funcidn de la
deglucion y del habla después de cirugfa radical y
radioterapia postoperatoria.®'® A pesar de los procedi-
mientos modernos de reconstruccion con colgajos vas-
culares micreanastomaosados, los resultados son, con-
trariamente a o esperado, insatisfactorios. Después de
cirugia radical de carcinomas de orofaringe, la mayoria
de los pacientes solo son capaces de ingerir dieta blan-
da y evitan las comidas sociales, sin que pueda obser-
varse ninguna influencia del estadio del tumor prima-
rio en el grado de la alteracion fundional.®

4. CONCLUSIONES

El abordaje endooral o transoral en los carcinomas
de cavidad oral y de orofaringe supone para los



pacientes evitar una mayor morbilidad secundaria a
la faringotomia, a la seccién mandibular o incluso a
la reseccién parcial de la mandibula, a la reconstruc-
cién mediante colgajo, asi como & la tragueatomia.

Los limites del abordaje son la exposicién
insuficiente del tumor y el crecimiento
tumoral por continuidad a las partes blan-
das del cuello, dado que la diseccion por
dentro de los grandes vasos va asociada a
un mayor riesgo de hemorragia.

Segun nuestra experiencia, no es necesario recons-
truir ni siquiera defectos mayores en cavidad oral y
orofaringe mediante técnicas de cirugia plastica. Poder
renunciar a la realizacién de colgajos plasticos también
reduce la morbilidad. Nuestra experiencia y los citados
estudios sobre 1a funcién postoperataria han demos-
trado que la renuncia a la reconsiruccion plastica del
defecto no tiene por qué ir forzosamente asociada a
una peor funcién de la deglucion y del habla.
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21. Reseccion peroral laser

de tumores de hipofaringe

1. INTRODUCCION

Los canceres de la hipofaringe, y especialmente los
de seno piriforme, presentan una serie de caracteris-
ticas que los hacen distintos de los tumores laringeos.
En una mayoria de Jos casos suponen un prondstico
pobre,! motive por el cual, en ocasiones, se han tra-
tado exclusivamente con radioterapia, casi dando
por perdidos a estos pacientes.?

Entre las caracteristicas distintivas podemos
comentar las siguientes:

= Presentan con frecuencia extensién submucosa,
lo que obliga a realizar una reseccién mas amplia
{margenes de al menas 1 ¢m en sus limites faringeos
y esofagicos)3

* Presentan sintomas de una manera mas tardia,
favereciendo su diagndstico en fases maés avanzada.

* La exploracién laringoscépica con frecuencia no
nos da toda la informacién necesaria para evaluar su
posible reseccion de manera endoscopica, al no per-
mitirnos evaluar la extensién inferior ni la paragloti-
ca, ni la afectaciéon submucosa.

¢ Presentan mas frecuentemente adenopatias
en el momento del diagnéstico gque en otras
localizaciones.

¢ La cirugia abierta clasica permite preservar la
laringe sélo de manera ocasional, dadas las dificulta-
des de reconstruccion o las secuelas, fundamental-
mente aspiracion y disfagia, que nos desaconsejan
su realizacion.? Por este motive, las estrategias de
preservacion de ¢rgano, bien con radioterapia o qui-
mioterapia y radioterapia, sustituyen en no pocos
protocolos al tratamiento quirdirgico, aun en las
fases mas iniciales.>

M. Tomds,
F Lorenzo, G. Til

Por todcs estos motivos, el desarrollo de posibilida-
des de tratamiento que permitan ofrecer una acep-
table posibilidad de curacidn, junto con mejores
posibilidades de conservacidn de las funciones de la
laringe, resulta muy atractivo.®

2. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La hipofaringe constituye la zona de la faringe
comprendida entre el hueso hioides cranealmente y
el inicio del eséfago caudalmente. Dentro de la hipo-
faringe se consideran tres zonas {figura 1):

Los senos piriformes, que es donde con mas
frecuencia se asientan tumores, la region
retrocricoidea, en la que se presentan tumo-
res especialmente en mujeres mayores y en
relacidén con anemia ferropénica (sindrome
de Plummer Vinson), y la pared posterior de
la hipofaringe, que se caracteriza por ser la
Zona que ¢con mas frecuencia presenta metas-
tasis a distancia y la que con mayor frecuen-
cia se relaciona con segundos tumores,

Con mucho, son los senos piriformes la zona mas
frecuentemente afectada por procesos tumorales,
hablandose de su extension en funcién de que afec-
te a una, dos o tres caras o paredes de! mismo:
medial, lateral y posterior. De especial interés es la
afectacion del extremo caudal del mismo, o apex, y
que en general implica un peor pronostico vy, en la
cirugia peroral laser, una mayor dificultad técnica al
tratarse de una zona mas estrecha y distal.
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Figura I=» Anatomia de la hipofaringe.
de la hipofaringe.

3. EVALUACION PREOPERATORIA

Los tumores de seno piriforme no suelen ser faci-
les de evaluar mediante la exploracién laringoscopi-
ca, que con frecuencia no nos permite evaluar su
extension caudal ni la extension submucosa (figura
2). La exploracién radiolégica mediante tomografia
computerizada nos puede ayudar de manera
importante, aungue no siempre es lo precisa que
podriamaos desear.

Por ello, es facil tanto el sobreestadiaje, al
mostrar afectadas paredes del seno piri-
forme que no se encuentran interesadas,
en el caso de tumores con un cierto com-
ponente vegetante que al contactar con
las paredes colindantes simulan su afecta-
cién (figuras 3 y 4), como el infraestadiaje,
al no detectar la afectaciéon superficial o
submucosa. Por otro lado, también pue-
den minusvalorar lesiones o al menos las
dificultades que vamos a encontrar duran-
te su reseccion.

Figura 2-» Carcinama de seno piriforme. Imagen intraoperatoria que no permite
ver la afectacicn del dpes.
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La valoracién de la infiltracién de la muscu-
latura prevertebral se hace dificil, tanto con
la TC como con la resonancia, si bien cabe
recordar que esta situacién es especialmen-
te infrecuente, aun cuando la radiologia sea
muy sugestiva.

Una situacién opuesta se presenta en los pacien-
tes previamente tratados con radioterapia, en los
gue la afectacion por permeacion de los constric-
tores faringeos resulta mas facil. Por otro lado, es
importante conocer gue en las lesiones que exigen
la reseccion de la cara medial del seno piriforme,
aunque en un principio permitan el movimiento
de la hemilaringe correspondiente, a lo largo del
proceso de cicatrizacién la fijara con relativa fre-
cuencia, aunque habitualmente en posicion
mediana o paramediana, favoreciendo problemas
de aspiracion gue pueden comprometer el posto-
peratorio, motivo por el cual la realizaciéon de
pruebas de funcién respiratoria, asi como la vailo-
racion postoperatoria de la deglucion debe ser
obligatoria. La frecuencia con la que los tumores
de senc piriforme se pueden ver acompafados
por lesiones sincronicas, especialmente en pul-
mon, nos hacen prever la aceptacion en un futuro
muy proximo de [a realizacion de una exploracion
mediante Tomografia de Emisién de Positrones
(PET) para su valoracién mas completa.

Una vez en el quiréfano, es fundamental la realiza-
cion de una esofagoscopia, que puede mostrar oca-
sionalmente un segundo tumor. Debemaos completar

una minuciosa laringoscopia directa y, si existen
dudas, realizar en el mismo procedimiento una oca-
sional cordectomia | o el procedimiento que corres-
ponda, ya que no es infrecuente gue los tumores de
sena piriforme coexistan con otras lesiones a nivel de
las cuerdas o bandas.

La susceptibilidad de reseccion con frecuencia
sélo se puede establecer mediante el intento de la
misma, ya que idénticas lesiones pueden © no ser
resecadas con margenes adecuados, en funcion de
la exposicion gue permiten el tamafio de la larin-
ge, la presencia o no de piezas dentarias, la mayor
o menor apertura bucal, o la presencia de una
retrognatia y la extension y capacidad de flexion
del cuello.

4. INDICACIONES. ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO

El tratamiento de los tumores de seno piriforme
mediante su reseccidn peroral con laser CO,, inde-
pendientemente de lo atractivo y esperanzador que
es, no constituye, por el momento, el tratamiento
estandar aceptado universalmente, y asi sus indica-
ciones se mantienen pendientes de confirmacion
mediante estudios comparativos.

El tratamiento del cuello se realiza pasados en
torne a 30 dias para dar lugar a la reepitelizacion del
seno piriforme en los NO, permitiéndonos controlar
la reseccion previa, y simultdneamente con la prime-
ra cirugia cuandg el cuello es pasitivo unilateralmen-
te. Realizamos tratamiento unilateral en las lesiones
gue afectan a la pared medial sin afectar replieque
ariteno-epiglético y cuando afectan a la pared lateral
del seno piriforme.

Cuando la lesién afecta al repliegue ariteno-
epiglético, se realiza un vaciamiento bilate-
ral, ya que se comportan como un tumor
supraglético. También se realizara trata-
miento bilateral cuando se afecta la pared
posterior © en lesiones retrocricoideas.

Cuando se encuentran pregperatoriamente ade-
nopatias bilaterales, preferimos completar el trata-
miento cervical, si bien realizamos una tragueotomia
temporal y sélo en casos de laringes amplias vy
pacientes delgados nos conformamos con dejarla
preparada, pero sin completarla. Esto es, realizamos
la incision cutanea, la ligadura, seccion del istmo
tircideo y la diseccién de la pared anterior tragueal,
sin llegar a abrirla.
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Realizamos sistemdticamente tragqueotomia
cuando se realiza un vaciamiento bilateral y
el paciente es oheso o el cuello corto, ya que
el edema subsiguiente con frecuencia com-
plica importantemente el postoperatorio y
la posibilidad de hacer una traquetomia de
urgencia se encuentra dificultada por la dis-
posicién anatémica.

Inicialmente, realizdbamos el segundo tiempo a los
30 dias de la primera intervencion, perc con frecuencia
nos encontrabamos con tejfide de granulacién en la
zona resecada que no nos permitia evaluar aceptable-
mente la posibilidad de tumor residual. Por este motivo,
actualmente preferimos analizar mediante fibrolarin-
goscopia la dicatrizacion, intentando realizar los vacia-
mientos una vez reepitelizado el seno piriforme, lo que
suele completarse en torno a los 40 dias. La radictera-
pia postoperatoria se realiza siempre que no se haya
irradiado previamente, cuando exista mas de una ade-
nopatia positiva o una mayor de 2 ¢m, cuando se trate
de un tumor grande o el patdlogo informe de infiltra-
aén perineural, vascular o linfatica. Solo en los escasos
T1 y algun T2 limitado, 0 en pacientes muy mayores
con problemas medicos anadidos (p.ej. Parkinson mar-
cado) evitamos la radioterapia postoperatoria.

5. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La reseccién transoral de los canceres de seno
piriforme comporta una serie de peculiaridades,
pero en general resulta mas facil de lo que se
puede anticipar cuandc no se realiza este tipo de
cirugia. Es casi inevitable realizar la reseccién en
fragmentos, que no deben ser muy grandes, ya que
en este casc se hace imposible la seccién de los
limites inferiores o el control de una hemorragia.
La utilizacion de los laringoscopios expansibles es
una gran ayuda al permitir abrir en toda su exten-
sién el senc piriforme, requiriendo su reposiciona-
miento en numerosas ocasiones a lo largoe del pro-
cedimiento para poder acceder a todas las areas
afectadas. En ocasiones es necesario realizar una
disminucién del volumen vegetante del tumor
{debulking) para facilitar el control del procese.
Con frecuencia es necesaria la reseccidon en capas,
especialmente en los tumores que afectan a la por-
cién anterior del seno pirfforme (figura 5), termi-
nando por exponer la cara posterior del cartilago
tircides, que en casc de verse interesado o si exis-
tan dudas al respecto, puede resecarse con relativa
facilidad de arriba abajo mediante unas pinzas de
corte similares a un conchotomo, pero mas largas.

Figura 4»>> Pieza de taringectomia total de un tumor vegetante que habria sido
susceptible de resecrion mediante laser, al ser especialmente vegetante.

La valoracion preoperatoria hacia suponer gue se tratsba de un tumar de las
tres paredes, cuando era solo de la medial



Su reseccion mediante el laser CO, resulta lenta e
incomoda para el arujano, al enfrentarse a deste-
llos especialmente molestos que se preducen al
impactar el rayc sobre el cartilago a una potencia
elevada. El apex del seno piriforme es la zona més
diffcil al ser mas estrecha, por lo que exige la utili-
zaciéon de laringoscopios mas pequenios que dificul-
tan la manipulacidn. La region retrocricoidea es
facil, aungue incomoda de abordar, si bien sélo es
factible la reseccion de lesiones que no afecten de
manera marcada al cricoides ¢ que exijan la resec-
cion de ambos aritenoides. La pared posterior del
seno piriforme resulta facil de acceder y se puede
llegar a la musculatura prevertebral, donde existe
un plano de clivaje de facil desarrollo que facilita la
reseccidn. Las lesiones de la porcién craneal del
seno piriforme resultan féciles de resecar si la aper-
tura bucal, las piezas dentarias y el cuello no son
especialmente inadecuados. La clasificacion TNM
no es tado lo adecuada gue fuera necesaria para
poder comparar adecuadamente los resultados con
distintas modalidades de tratamiento. Durante la
reseccion, en alguna ocasion hemos salido de los
limites de la faringe, dando lugar a una fistula cer-
vical, especialmente si se realiza el vaciamiento cer-
vical en el mismao tiempo.

En individuos pequenros, y especialmente en muje-
res, ef procedimiento puede resultar dificil o imposi-
ble. Parece adecuado intentar la reseccién peroral
en una mayoria de casos, aun cuando la valora-
cién preoperatoria prevea una situacion compleja, y
es que sole en el quiréfano pedemos evaluar la via-
bilidad © no de la reseccion. En todos estas casos, el
paciente es avisado de la posibilidad de tener gue
proseguir con una cirugia abierta, aungue en nues-
tra experiencia ha sido méas frecuente tener que recon-
vertir una cirugia peroral en abierta en tumores glo-
ticos, especialmente los T3.

La adecuada hemostasia es importante, especial-
mente en evitacién de hemorragias postquirdrgicas,
que pueden comprometer la vida del paciente,

Utilizamos sisteméticamente clipado median-
te, al menos, dos clips en el cabo proximal
de la arteria laringea y en aquellos casos
en los que se realiza vaciamiento cervical;
en el mismo procedimiento solemos buscar
y ligar externamente el pediculo laringeo
durante el tiempo cervical. No podemos
confiar en exceso en la coagulacién eléctri-
ca, especialmente la realizada con el aspi-
rador aislado.

Figura 5»» Imagen intraoperatona de la reseccién con exposicion
del cartilago tiroides,
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Si nos parece mas fiable la realizada cogiendo
el vaso responsable mediante la pinza aislada,
pracediendo a su electrocoagulacion. Mediante
esta sistematica, no hemos tenido ninguna
muerte por hemorragia en el postoperatorio en
mas de 360 casos de resecciones laser interveni-
dos hasta la fecha.

Un tema aparte lo constituye el de Jos méarge-
nes aceptables, que deben ser sustancialmente
mayores gue en |a laringe. Clasicamente, en los
senos piriformes se ha hablade de la necesidad
de mantener unos margenes de entre 2 y 3 cm,
gue no mantienen ninguno de los cirujanos que
realizan esta cirugia de manera abierta, ya que
comportaria la necesidad de hacer faringolarin-
gectomias circulares en una mayoria de casos.
Segun los estudios de Harrison,? nosotros man-
tenemos un margen de en torno a 10 mm en
todos los mérgenes periféricos del tumor, en
tanto que este margen se reduce a 5 mm o
menos en los limites con aritencides o repliegue
ariteno-epiglético.

6. CUIDADOS POSTOPERATORIOS. SEGUIMIENTO

El sequimiento de estos pacientes no siempre es
facil, ya que puede crecer el tumor de manera sub-
mucosa, pasando inadvertido durante mas tiempo
del deseado. Por este motivo, prestaremos espedial
atencién a clinica anadida, como pueda ser la otal-
gia refleja o el aumento de la disfagia. La explora-
cion radicldgica mediante TC resulta muy adecua-
da, pero no siempre nos aclara la situacion. Esto es
especialmente cierto en todos aguellos casos en
los que hemos expuesto el cartilago laringeo v,
sobre todo, cuando se ha vaporizado el pericon-
drio, ya gue suponen casi inevitablemente el
desarrollo de tejido de granulacidn que se puede
mantener durante y aun después de la radioterapia,
y que es signo en mayor o menor grado de una
condritis. Para evitar el desarrollo de esta condritis,
siempre gue hayamos expuesta de manera mas o
menos amplia cartilago, utilizamos de manera sis-
tematica tratamiento empirico con antibidticos
antipseudomonas durante los primeros cinco dias
tras la cirugia.

Casi todos estos pacientes salen del quirdfano con
una sonda nasogastrica, que se mantendrad hasta
que podemos comprobar que son capaces de reali-
zar una deglucién sin aspiracién gue pueda compro-
meter el postoperaterio.

7. COMPLICACIONES Y SECUELAS

Durante el proceso de cicatrizacidn, el seno pirifor-
me resecado se colapsa marcadamente, lo que se
puede ver acentuado por la radioterapia postoperate-
ria. Con todo, este fendmeno facilita la deglucién al
desviar el balo alimenticic hacia el seno contralateral,
avitando la ocasional hemilaringe parética y sin refle-
jo laringeo abductor. El desarrollo de estenosis tras la
reseccion amplia de lesiones de hipofaringe es una
posibilidad que no se ha presentado en nuestra serie.

La reseccion de amplias superficies de mucosa y la
exposicion de una superficie amplia de cartilage tiroides,
gue no se reconstruye y que, con frecuencia, se ve depri-
vado del pericondrio por consideraciones oncolégicas,
puede favorecer la aparicion de condritis, que en su
grado menor se traduce en la aparicion de tejido de gra-
nulacion gue dificulta enormemente la evaiuacidn de
una posible recidiva tumoral. Esta situacién se puede
mantener durante dierto tiempo, dando lugar a la desapa-
ricion del cartilago, que radioldgicamente vuelve a ser
dificil de diferenciar de la recidiva tumoral. El tratamien-
to empirico en el postoperatorio inmediato de posibles
infecciones por pseudomona aeruginosa puede contro-
lar esta situacion en una mayoria de los casos.

Las demds complicaciones son idénticas a las gue se
presentan en el resto de drugias laser, particularmente
el ederna de laringe que exija la realizacion de una tra-
gueotomia, sobre todo cuando el procedimiento se
acompana de la realizacion de los vaciamientos cervica-
les correspondientes. La presencia de hemorragias, si
hien posible, no debe ser marcada cuando se realiza
una cirugia con las debidas cautelas (véase antes).

8. REPESCA DE LAS RECIDIVAS

La repesca guirtrgica de las recidivas de los tumores
de sencs piriforme tratados mediante reseccién pere-
ral es realizable, pero exige con cierta frecuencia la rea-
lizacién de una técnica abierta, laringectomia o farin-
golaringectomia circular, especialmente en la repesca
tras radioterapia postoperatoria, que complica tanto el
seguimiento como el tratamiento de las recidivas. Por
este motivo, el tratamiento peroral exige la capacidad
de su ocasional repesca mediante procedimientos mas
agresivos. De manera esporadica, y especialmente en
tumaores retrocricoideos, sobre todo cuando se ahade
la radioterapia, la aspiraciéon no se puede controlar y se
exige una eleccién entre la alimentacion permanente
mediante una gastrostomfa percuténea y la totaliza-
cién de la cirugia. En nuestro Servicio, esta cirugia se



realiza mediante la utilizacion de un colgajo pectoral
mayor en forma de U, suturado sobre la musculatura
prevertebral (figura 6). S6lo en el caso de mujeres
recurrimos a la realizacion de celgajos microvasculari-
zadeos (colgajo chino). La posibilidad de repescarlos
mediante una nueva reseccion laser es posible espe-
cialmente en los casos ne iradiados.

Pacientes irradiados por tumores del seno
piriforme presentan un marcado edema lin-
fatico que complica de manera importante
la realizacion de una cirugia con una inten-
¢ion de curacién.

Pacientes radiados por otros tumores y separados
en el tiempo si pueden ser buenos candidatos a la
reseccién con laser, aportando una herramienta Util en
pacientes en los que |a cirugia abierta comporta una
elevada posibilidad de una laringectomia total. Si bien
nuestra casuistica en repescas de estos tumores es
as¢asa, nuestra impresion es que resulta adecuada vy
que no hay que dar per perdidos a estos pacientes

9. RESULTADOS. EXPERIENCIA PROPIA

Desde 1996 hasta marzo de 2004, se han tratado
mediante laser mas de 360 canceres de laringe e
hipofaringe en el hospital Son Dureta y en la clinica

Juaneda de Palma de Mallorca. Entre ellos, de 61
casos de tumores de hipofaringe, cinco se han perdi-
do en el sequimiento por ser de fuera de las islas. De
los 56 que se ha podido seguir, tres son fundamental-
mente retrocricoideos, Cinco se encuentran centrados
en la pared posterior de hipofaringe y 48 son tumo-
res criginados en seno piriforme. Tados ellos han sido
tratados mediante reseccién laser. Durante el mismo
periodo se trataron 29 tumores de hipofaringe que o
bien no se han considerade adecuados para su resec-
cion peroral o se intentd su reseccidn y se desistié por
dificultades gue no permitian una reseccidon adecua-
da o fueron tratados con guimicrradioterapia por dis-
tintos motivos. La distribucion de los tumaores trata-
dos mediante laser se detalla en la tabla 1.

Se ha realizado solo tratamiento con laser {sin radio-
terapia o tratamiento cervical) en 11 pacientes, bien
por tratarse de estadios iniciales o por tratarse de
segundos tumores en pacientes ya radiados y/o con
vaciamientos cervicales realizados. En 41 casos, se ha
realizado radioterapia postoperatoria. Se han realizado
vaciamientos cervicales en 44 cascs. En cinco han sido
bilaterales y sincrénicos con la reseccion laser. En tres
de estos casos se realizd una traguectomia temporal.

Los resultados oncologicos a tres y cinco afios apa-
recen en la tabla 2. La serie es pequefa vy, sobre
todo, corta. Cabe destacar el gran numero de muer-
tes por causas no relacicnadas con el tumor y los
segundos tumores.

Y - bt

Figura &»» Imagen de la reconstruccion con un colgajo pectoral suturado

sobre la musculatura prevertebral,

b
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TABLA 1>» Distribucién de tumores con laser (n = 61}.

T 7
T2 21
13 26
T4 7
p NO 23
p N1 12
p N2 24
p N3 2

De manera sincronica con el tumor de hipofa-
ringe, hemos encontrado tres tumores de cuerda
y uno de banda gue se resecaron en el mismo
tiempo operatorio. En un caso se encontrd intrao-
peratoriamente un segundo tumor esofagico que
se tratd posteriormente con quimioterapia y
radioterapia. Otro paciente presenté un segundo
tumor pulmonar sincronico que se traté median-
te cirugia al mes de la reseccion del tumor de
seno pirifarme.

No se ha presentado ninguna muerte periopera-
toria y si dos hemorragias severas dentro de los pri-
meros £asos que requirieron su revision peroral en
quiréfano. Ningun paciente requirio la realizacion
de traqueotomia no prevista antes de iniciar la

TABLA 2-> Resultados oncolégicos a tres o mds afios.

radioterapia. Entre los pacientes que se radiaron
postoperatoriamente, en dos cases se realizo una
traguectomia temporal. En dos casos se presentd
una fistula faringocutanea, que se soluciond espon-
téneamente. Un paciente presentd un enfisema
subcutaneo marcado que también se soluciono sin
otro tipo de intervencion.

Un total de 10 pacientes han presentado una
recidiva local, que se ha considerado susceptible
de repesca. En cuatro de ellos se pudo realizar
mediante rerreseccion con laser. En general, la
repesca mediante laser en pacientes ya radiados
ha resultado dificil por el edema existente, que no
facilita la cirugia con la adecuada seguridad en
cuanto a margenes. Seis pacientes fueron recupe-
rados mediante cirugia abierta tras el desarrollo
de una recidiva. Cinco de ellos habian recibido
radioterapia postoperatoria. Tres precisaron una
faringolaringectomia circular, dos una laringecto-
mia total ampliada y uno una laringectomia supra-
cricoidea ampliada.

10. CONCLUSIONES

El laser carbénico es especialmente util en la
reseccion de tumores de hipofaringe y, particular-
mente, de seno piriferme, patologia en la que no
existe en una mayoria de casos una alternativa qui-
rargica que no suponga la laringectomia total, a
diferencia de las laringectomias parciales supraglo-

3 afios {n = 36} MT MN MD M5 MO Vivos ST
Estadio | 4 0 0 0 0 1 3(75)
Estadio |l 7 ] 1 0 1 0 5{71)
Estadio Il 16 3 3 0 0 3 7{43.7)
Estadio IV 9 3 2 1 0 0 3{33)

5 afios (n = 17} MT WMN MD MS MO Vives ST
Estadio | 2 0 0 0 0 1 1(50
Estadio Il 3 0 0 0 1 0 2 (66)
Estadio I 3 2 3 0 0 1 2(25)
Estadiolv 4 1 2 0 0 0 1{25)

MT: Muertes con relacion al T. MN: Muertes con relacidn al N, MD: Muerte por metastasis a Distancia. MS: Muerto por segundo tumor MO: Muerto por
otra causa no relacionada, $T: Sin evidencia de tumar. La adscripcidn de la causa de la muerte no siempre es clara y pueden coexisti varias.




ticas, las frontolaterales o las cordectomfas. Las
resecciones supracricoideas, y en algunos casos
supragldticas ampliadas, asi como resecciones par-
ciales y reconstrucciones con colgajos pedicuiados
o microvasculanzados, si pueden ser una alternati-
va en algunos casos, aungue siempre llevan apare-
jada la realizacién de una traqueotomia y una
mayor morbilidad y mortalidad perioperatoria.

Por el momento, no podemoas considerar que se
trate de la técnica de eleccidn en el tratamiento de
estos tumores, a falta de completar estudios de
seguimiento adecuado, pero todos los datos® nos
inclinan a pensar que se trata de una técnica valiosa,
no especialmente dificit y realizable per el cirujanc
medio de cabeza y cuello con experiencia en cirugia
abierta, y no una aventura exenta de ldgica y posibi-
lidades.” En cualquier caso, se trata de un tratamien-
10 POCo agresivo que Nos permite mantener con una
magnifica calidad de vida a pacientes que de por si
tienen un mal prondstico.

Los préximos afios serdan decisivos para aportar
datos que sustenten lo que hasta ahora es funda-
mentalmente la impresion clinica cotidiana de
muchos grupos.
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22. Tratamiento del carcinoma de hipofaringe
mediante laser de CO,. Experiencia en

el Hospital Clinico de Barcelona

| Vilaseca, J.L. Blanch, M. Bernal

1. INTRODUCCION

El carcinoma de hipofaringe se caracteriza por su
mal pronéstico, su diagnostico en fases avanzadas
de la enfermedad y por el elevado porcentaje de
segundas neoplasias que presentan estos pacientes.
A diferencia de otras localizaciones laringeas, su ten-
dencia a metastatizar es mayor y, a pesar de multi-
ples intentos de mejorar su supervivencia, se consi-
dera que ésta no sobrepasa el 30-40%.7°

Ei tratamientc con cirugia (radical o parcial)
acompanado de radioterapia sigue siendo el trata-
miento de eleccidn en los carcinomas de hipofarin-
ge. Sin embargo, debido al pobre prondstico de la
enfermedad y a la morbimortalidad asociada a la
cirugia radical, en las dos ultimas décadas se han
desarrollado nuevas modalidades terapéuticas que
permiten mantener una mejor calidad de vida en
estos pacientes y controlar la enfermedad a distan-
cia. En la década de 1980 se iniciaron muchos pro-
tocolos que incluian la quimioterapia necadyuvante
para el tratamiento de estos tumores. La quimiote-
rapia no demostré mejoria en la supervivencia,
aunque con ella se mejoraba el periodo libre de
enfermedad y abrid la posibilidad de preservacion
de ¢rgano en aquellos pacientes con buena res-
puesta al tratamiento inicial y que, posteriormente,
se trataban con radioterapia radical.”"® Mas recien-
temente, se han desarrollado protocolos que utili-
zan la guimioterapia v la radioterapia de forma
concomitante en un nueve intente de mejorar el
porcentaje de control de la enfermedad y de preser-
vacion de organo, aunque los resultados se consi-
deran todavia en fase experimental.V?

Al mismo tiempo que las estrategias no quirurgi-
cas para el tratamiento del carcinoma de hipofarin-
ge han evolucicnado, también lo han hecho las
posibilidades de la cirugia parcial, especiaimente
con la utilizacion del laser carboénico. La experiencia
en la reseccion de tumores de hipofaringe con laser
de CO, se centra basicamente en tumores peque-
fios (T1y T2), y especialmente en aguellos tumores
de localizacién en la parte membranosa de 'a hipo-
faringe, que son los que garantizan un buen acce-
so a la lesion durante la intervencidn guirdargica. Las
series que incluyen tumores localmente avanzados
son limitadas™ y, basicamente, se centran en tumo-
res T3 especificamente seleccionados. En todo
caso, en el momento actual debe considerarse que
esta modalidad terapéutica también esta en fase de
estudio clinico.

Hay algunas caracteristicas propias de los tumores
de hipofaringe que pueden dificultar una adecuada
reseccion del tumor, tales como el elevado porcenta-
je de multifocalidad o la dificultad de establecer los
limites tumorales en aquellos casos con extension
submucosa. Por todo ello, algunos autores comple-
mentan el tratamiento quirdrgico del tumor con
radioterapia sobre el lecho quirdrgico en un intento
de erradicar una posible enfermedad microscopica
residual.’*"& Otros autores propugnan la reseccion
tumoral exclusivamente con margenes quirlirgicos
negativos y evitan en lo posible la radioterapia sobre
el lecho, con la finalidad de preservar de este modo
una mejor funcién faringclaringea, 141718

El objetivo de este capitulo es revisar los resultados
del tratamiento del carcinoma de hipofaringe con
laser carbdnico, atendiendo a los datos publicados
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en la literatura (tabla 1) y a la experiencia personal de
nuestro centro.’®

2. RESULTADOS PUBLICADOS EN LA LITERATURA
SOBRE EL TRATAMIENTQ CON LASER DE CO, EN
EL CARCINOMA DE HIPOFARINGE

La experiencia con laser de CO, en el tratamiento
del carcinoma de hipofaringe es muy limitada si
atendemos a las publicaciones existentes, aungue los
resultados preliminares son muy esperanzadores,
puesto que presentan unos indices de curacién com-
parables con tos de otros métodos, una baja morbi-
lidad quirirgica y una elevada probabilidad de con-
servacion de la funcién faringo-laringea.

La mayor parte de estudios se refieren a tumores
localmente precoces (T1 y T2) gue afectan principal-
mente a la parte membranosa de la hipofaringe. Un
Unico estudio publicado hasta el momento analiza el

papel de este tipe de resecciones en una larga serie
de tumores localmente avanzados.™ En la tabla 1 se
describen los resultados publicados en la literatura
hasta el momento actual.

En la mayor parte de casuisticas, se demues-
tra que la supervivencia esta ligada a la afec-
tacién o no de los ganglios cervicales.'#%

En la serie de Steiner y colaboradores™ (n = 129) la
supervivencia global a los cinco afos fue del 71% para
los estadios [y |, y del 47% en los llly IV. En la de Rudert
y Hoft,'® la supervivencia a fos cinco afos fue del 74%
para pacientes NO y del 34% en pacientes N+.

En todas la series se destaca, sin embargo,
la baja morbilidad, con un elevado porcen-
taje de preservacién de érgano y de la fun-
cién deglutoria y fonatoria tras la cirugia
parcial con laser.

TABLA 1>> Resultados del tratamiento del carcinoma de hipofaringe con Ldser carbdnico publicados

en La literatura.

T Tipo de Supervivencia Supervivencia Supervivencia
tratamiento global (5a) ajustada (5a) de érgano
Steiner y T1-14 Laser + VG +/- RDT I-I1: 71% HII: 95% >95%
colaboradores'* en tumores local- l-1v: 47% M-IV 69%
mente avanzados
Eckel y T, 12 61,1% 75,9% 92%
colaboradores'?
Mori y .72 €O, ldser debufking §7,5% 93,8%
colaboradores® +RDT
Zeitels y TIND €0, laser l: 100% * 100%
colaboradores?!
Glanz H."* T1,72 laser + VG +- RDT 80% 100%
Rudert y Hoft'® T1,72,13 laser + VG +/- ROT 48% 58% 100%
n=1),
T4 {n=1}

* La serie incluye un ndmere muy reducido de pacientes y los resultados se presentan conjuntamente con los de supraglotis;
RDT: Radioterapia; VG: Vaciamiento Gangiionar.




Por todo ello (resultados oncoldgicos comparables
a otros tratamientos y elevada preservacion de érga-
no), los autores cpinan que la cirugia transoral con
laser constituye una alternativa de tratamiento para
carcinomas seleccionados de hipofaringe.

3. EHPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DEL
CARCINOMA DE HIPOFARINGE CON LASER
DE CO, EN EL HOSPITAL CLINICO DE BARCELONA

Desde marze de 1998 hasta septiernbre de 2001,
28 pacientes seleccionados diagnosticados de carci-
noma escamosc de hipofaringe fueron tratados
mediante laser de CO, con intencién curativa en
nuestro centro. Los tumores con invasién del cartila-
go tiroides, crecimiento en profundidad en el espa-
cio cervical o base de lengua, extensidn inferior a
esofago cervical o aquellos que sobrepasaban la
linea media de la comisura posterior o pared farin-
gea fueron excluidos. La cirugia laser se acompania-
ba de vaciado ganglionar funcional o radical habi-
tualmente en la misma intervencidn. A los pacientes
con mas de un ganglio afectado, con didmetro de
la metastasis superior a dos centimetros o exten-
sién extraganglionar se les administré radioterapia
postoperatoria a nivel de las cadenas afectadas.
Excepcionalmente, en algunos pacientes en los gue
los margenes de reseccion del tumor fueron positi-
vos y no fue paosible la ampliacion de la reseccidn por
obliteracion del senc piriforme, se les administré
radioterapia sobre el lecho tumoral.

La muestra quedd comprendida por 27 varones y
una mujer, con una edad media de 56,6 + 7,32 afos.

La clasificacion de los pacientes en funcion del
TNM?? queda especificada en la tabla 2. La distribu-
cion por estadios fue la siguiente: 1{0%;), 11 (21,4%),
1(28,6%), IV (50%;).

En 21 pacientes se realizé un vaciamiento ganglio-
nar unilateral v en los 7 restantes un vaciamiento
ganglionar bilateral. Un total de 12 pacientes
(42,9%) recibieron radicterapia postoperatoria adi-
cional sobre las cadenas ganglionares y cuatro
{14,3%} sobre lecho y cadenas. Un paciente reguirié
una traqueotomia preoperatoria por imposibilidad
de intubacidn y en otro paciente se realizd de forma
profilactica tras la intervencion.

En siete pacientes {32,1%) no fue necesaria la
colocacion de una sonda nasogastrica de alimenta-
¢ién. Enlos 21 restantes la media de duracidn de la
sonda fue de 15,27 + 27,3 dfas (range, 2-100 dias).
Aunqgue la presencia de tos ocasional es un sintoma
comun durante el primer mes tras el tratamiento,
se suele resolver progresivamente con el tiempo sin
implicaciones relevantes.”® Seis pacientes {21,4%)
sufrieron algdn tipo de complicacion relacionada
cen la reseccién del tumor; dos hemorragias que
requirieron coagulacion endoscépica bajo anestesia
general, tres neumonias que se solucionaron con
tratamiento antibiético convencional y una infec-
cion local.

El sequimientc medio tras la cirugia fue de 40,5 +
12,2 meses {rango, 16-56 meses). Nueve pacientes
murieron por el tumor ¢ por causas relacionadas con
el tratamiento. Cinco pacientes murieron por causa
ajena; 14 pacientes segufan vivos y sin evidencia de
enfermedad en el momento de finalizar el estudio.

TABLA 2-> Caracteristicas de los pacientes en funcidn de la clasificacion TNM de 1997.

n: ndmere de pacientes; -: ningln paciente incluida en el grupo,

NO 1 (%) N1 n (%) N2b n (%) N2c n (%) Total n (%)

— - Py e L 200%
E e T043%) 6 021.5%) 16 (57,1%)

T3 2(7.1%) 1(3,6%) 4{14,3%) 2(7,1%) R
o | (3.6%) _ 1(3,6%)

Total 3 (28.6%) 6(21,5%) 12 (43%) 2(7.1%) 28 (100%)
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3.1 CONTROL LOCAL

En el curso del seguimiento se evidenciaron cinco
recafdas locales, con un control inicial local del 77,2%.
Dos de ellas pudieron ser repescadas mediante laser
con intencién curativa y ambos ¢asos siguen vivos sin
tumor tras 15y 7 meses, respectivamente. Asf pues, el
control local final con laser carbdnico fue del 87,1%.
Otro paciente fue repescado mediante faringolarin-
gectomia total y los otros dos se considerarcn paliati-
vos por la presencia adicional de enfermedad a distan-
cia. Las caracteristicas de los pacientes con recaida
local quedan descritos en la tabla 3. El control local en
funcion del T queda reflejado en la figura 1.

3.2. SUPERVIVENCIA ¥ PRESERVACION DE ORGAND

La supervivencia global y ajustada a la
enfermedad a los cuatro afies segun
Kaplan y Meier fue del 43,4% y 59,4%,

respectivamente.

En la figura 2 se muestra la supervivencia ajustada
a la enfermedad en funcién del estadio tumoral. Los
14 pacientes sin evidencia de enfermedad durante
el periodo de seguimiento conservaban la laringe.
En 11 de ellos (78,5%;) la laringe era completamen-
te funcional. Tres pacientes (21,5%) eran portado-
res de una gastrostomia de alimentacidn. La necesi-
dad de gastrostomia se relaciond significativamente

con el T (p = 0,006). En la tabla 4 se refleja el por-
centaje de pacientes con preservacion de organo en
nuestra serie.

Al igual que en otras sertes, la supervivencia esti-
mada por el método de Kaplan-Meier se relaciond
con el estadio tumoral, En la figura 2 se describe la
supervivencia actuarial cbtenida para los tumores
precoces y avanzados.

4, CONCLUSIONES

En resumen, los resultados preliminares obteni-
dos en nuestra serie muestran que pacientes selec-
cionados con carcinoma de hipofaringe pueden ser
tratados con laser carboénico con resultados oncolé-
gicos comparables a los publicados en la literatura
y con un elevado porcentaje de preservacion de
érgano. Estos resultados confirman las expectativas
iniciales de otros grupoes y permiten de forma clara
mejorar la calidad de vida de estos pacientes. A
pesar de la baja morbilidad quirdrgica descrita,
puede esperarse ocasionalmente una complicacion
mayor que requiera revision quirdrgica, por lo que
los centros deberian estar preparados para solven-
tar tal eventualidad. Son necesarios estudios mas
amplios que permitan confirmar estos resultados y
estandarizar el tratamiento con laser como una
alternativa adecuada para el manejo de carcinoma
de hipofaringe, asi como delimitar las limitaciones
propias de la técnica.

TABLA 3-- Caracteristicas de Los pacientes con recaida local.

Edad pTNM Tiempo recaida Localizacion de Tratamiento Seguimiento
{afios} (meses) la recaida
50 PTZNZbR + MO 15 Local Laser CO, Vivo sin enfermedad
B1 RTZNIR - MO 13 Local Laser CQ, Yivo sin enfermedad
43 pT3NOMO 4 Lacorregional Faringo- Muerto par el tumor
laringectamia
+ vaciado
ganglionar
45 PT3N2cR + MO 12 Locorregional y Paliative Muerto por el tumor
a distancia
53 PT3N2bR + MO 6 Locerregional y Paliativa Muerto por el tumor
a distancia
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TABLA 4>> Estatus laringeo tras reseccion transoral con ldser carbdnico en carcinomas seleccionados

de hipofaringe.

Laringe no
conservada {n/%)}

Pacientes vivos -
sin enfermedad

Laringe conservada
y funcional {n/%)

Laringe conservada
pero no funcional {n/%)

Pacientes muertos
por el tumaor

o complicacién
del tratamiento

Pacientes muertos
por causa ajena

11(78,6%) 3(21.4%)
1O11%) 6 (66,7%) 2(22,2%)
4 (80%) 1 (20%)
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23. Microcirugia laser transoral

en el cancer de hipofaringe

W, Steiner, P. Ambrosch, M. Kron
Traduccion de M. Bernal Sprekelsen

1. INTRODUCCION

El carcinoma de hipofaringe tiene, entre todos
los carcinomas de las vias aerodigestivas superic-
res, el peor prondstico. Se debe, sobre todo, a
gue, aparte de la alta incidencia de recidivas
tumorales, existe una elevada prevalencia de ade-
nopatias cervicales en el momento del diagndstico
(68% en el propio colectivo), una tasa alta de
metastasis metacronicas a distancia {13% en el
propio colectivo), asi como una alta incidencia de
segundos primarios metacrénicos (4% al afo en el
propio colective).*!

Los resultados de diferentes tratamientos del carci-
noma de hipofaringe ya han sido publicados con
anterioridad. '

Ademas, el estudio de los datos revelaba
que los pacientes con estadios tumorales
precoces tratados Unicamente con radiote-
rapia, en comparacion con pacientes que
primariamente habian sido intervenidos
quirdrgicamente, con y sin radioterapia
adyuvante, presentaban una tasa menor de
supervivencia. En tumores avanzados, la
radioterapia sola tenia las peores tasas de
supervivencia.’?

De manera bastante uniforme, la literatu-
ra muestra que los avances de los procedi-
mientos diagnésticos por la imagen, de la
radioterapia vy la cirugia, o de conceptos
de tratamiento multimodales no se han
correlacionado con una reduccién en la

mortalidad.

En el informe del National Cancer Data Base de
1997 se averigud una supervivencia especifica a los
cinco afos del 31,4% en 3.906 casos de carcinoma
de hipofaringe y del 33,6% en 822 casos de carcine-
ma de seno piriforme.'*"* Independientemente del
tratamienio, la tasa de supervivencia especifica o
ajustada a los cince afos fue del 63% para el esta-
dio I, del 58% para el estadio |l, del 42% para el
estadio lll y del 22% para el estadio IV.

Ef tratamiento estandar del carcinoma de hipofa-
ringe consiste en una combinacién de cirugia {larin-
gectomia parcial o total con reseccion faringea par-
cial) y un vaciamiento radical de cuelio, asociado a
radioterapia postoperatoria. Dado que la cirugia
radical con radioterapia postoperatoria no ha podi-
do mejorar la tasa de control local y que aproxima-
damente un tercio de los pacientes fallecen por
metdastasis a distancia, sequndos primarios o enfer-
medades intercurrentes, parece justificado buscar
nuevas vias que ayuden a preservar el 6rgano y
gue, al menos, permitan mejorar ta calidad de vida
de los pacientes afectados con un tumor de tan mal
prondstico.! Los nuevoes conceptos terapéuticos que
tienen la finalidad de preservar el érgano, como la
guimioterapia neoadyuvante seguida de una radio-
terapia percutanea, en tumores de entrada reseca-
bles, asi como la radioquimioterapia simultanea
para el tratamiento de carcinomas no resecables en
estadio WV, son citados por el Mational Cancer
institute americano como “en estudio clinico”.

Los resultados de la encuesta de Hoffman vy cola-
boradores’ muestran que, aproximadamente el 44%
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de los pacientes con un tratamiento combinado fue-
ron sometidos a cirugia con radioterapia. Respecto al
precedimiento quirdrgico, en el 57,5% se realizaron
laringofaringectomias totales y en el 25,3% laringo-
faringectomias parciales u otros procedimientos de
reseccion tumeral parciales, pero Unicamente en el
4% de los casos una reseccion con laser.

faringe se resecan en blogues, lo que permite esti-
mar la infiltracion local del tumor y -apoyado por el
estudio intraoperatorio de los margenes- preservar al
maximo el tejido normal y sano.

En la cirugia convencional, en el 6-34% de
todos los casos tratados se observaron com-
plicaciones graves y en el 2,4-14% complica-

En la reseccién de los carcinomas del seno
piriforme se mantiene un margen de seguri-
dad de aproximadamente entre 5 y 10 mm.

ciones martales secundarias al tratamiento.

2. CIRUGIA MICROSCOPICA LASER
DEL CARCINOMA DE HIPOFARINGE

Aparte de los procedimientos terapéuticos
expuestos, el emplea del Idser constituye otro prin-
Cipio para un tratamiente con preservacién de
¢rgano y funcion. Segdn nuestros conocimientos,
el laser CO, se ha venido empleando en distintos
centros de EE.UU., la India y Europa, especialmente
de Alemania, para la reseccion de carcinomas de
hipofaringe. No obstante, existen pocas publicacio-
nes sobre sus resultados. %33

Los primercs resultados del tratamiento en 36
pacientes intervenidos con microcirugia laser fuercn
presentados en 1985 y publicados en 1987 por
Steiner y Herbst.® Siguio otra publicacion sobre 42
pacientes, intervenidos entre 1981 y 1986 en el
Servicic de ORL del Hospital Universitario de Erlangen-
Nlrnberg.* Entre 1993 y 2001 se publicaron en varias
ocasiones los resultados de la microcirugia transoral
en el carcinoma de hipofaringe. 3404 Aparte de los
resultados presentados por el grupo de Steiner, tam-
bién Rudert publicé resultados scbre la microcirugia
laser de los carcinomas de hipofaringe,3334

2.1. TECNICA QUIRURGICA

La exposiciéon dptima de la laringe y de la hipofa-
ringe constituyen una condicidn para una reseccion
tumoral endoscopica segura. Con la exposicion del
tumor mediante un laringoscopio bivalva, la resec-
cién se realiza en diraccidn craneo-caudal, Durante la
intervencién se precisa cambiar frecuentemente la
posicin del laringoscopio mientras se procede a la
reseccion tumoral para poder disponer, en todo
momente, de la vision microscopica del tejido tumo-
ral rodeado de tejido sano. Los carcinomas de hipo-

3. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
CON MICROCIRUGIA LASER

En el pericdo comprendido entre 1981 y 1896 se
operaron en el Servicio de ORL de la Universidad de
Géttingen con intencion curativa mediante microci-
rugia laser 129 pacientes con carcinoma escamoso
del senc piriforme no tratados previamente.*' La
intencién de la operacién fue la reseccién tumoral
completa, con preservacion de estructuras laringeas
importantes desde el punto de vista funcional.

La distribucion por estadios se hizo segan las nor-
mas de la UICC 7 AJCC de 1992, Un total de 24
pacientes tenian primarios de la categoria pT1, 74
fueron pT2, 17 RT3 y 14 tumores pT4. Otros 88
pacientes (68,2%) presentaban adenopatias metas-
tasicas en el momento del diagnostico. La distribu-
cidn por estadios fue la siguiente: estadic I, 10
(7,7%); estadio ll, 23 (17,8%); estadio ll, 26
(20,2%}); y estadio IV, 70 casos (54,3%),

En 110 pacientes se realizé con una media de 10
dias después de la cirugia del tumor primaric un
vaciamiento, mayormente selectivo, unilateral o bila-
teral. De 33 pacientes, (81,8%) de los estadios | v I,
27 fueron tratados exclusivamente mediante cirugia.
Unicamente 6 (18,2%} fueron sometidos a un trata-
miento combinado consistente en cirugia y radiote-
rapia postoperatoria. Por el contrario, solamente en
44 (28,2%) pacientes en estadios lll y IV se {levd a
cabo un tratamiento Unicamente quirdrgico, mien-
tras que 69 (71,8%) fuercn tratados de manera
combinada. La radioterapia abarcaba siempre la
regién tumoral primaria y ambos cuellos. El tiempo
medio de seguimiento fue de 44 meses.

Un total de 17 (13,2%) pacientes {estadio | y II:
3/33, 9,1%; estadio lll y IV: 14/96, 14,6%) desarra-
llaron recidivas locales ¢ locorregionales. A los ¢ince
anos, la supervivencia estimada segun Kaplan-Meier
para el control local fue del 82% {95%, intervalo de
confianza: [66%; 98%]} para los estadios | y I, vy del
£9% (95% intervalo de confianza: [48%; 72%]))
para los estadios lll y IV.



Con relacion a las categorias pT, se observan las
siguientes tasas de recidiva local:

pl1: 2 (8%), pT2: 5 (7%), pT3: 2 (12%), pT4: 3
(21%).

En tres pacientes {(4%}) con un tumor pT2 aparecie-
ron recidivas locorregionales {1x contralateral), asi
como dos pacientes (14%) con un tumor pT4.

3.1 TRATAMIENTO DE LAS RECIDIVAS LOCALES
Y LOCORREGIONALES

En ocho pacientes se pudo realizar nueva-
mente la reseccién transoral con preserva-

pacientes, todes los demas presentaban una funcion
deglutoria normal.

4. DISCUSION

Rudert* publicé los resultados de 20 casos con
carcinomas de hipofaringe intervenidos en la
Universidad de Kiel entre 1991 y 1995 por via
microscépica. Un total de 27 pacientes tenian tumo-
res T1 o T2, y ocho (28%) desarrollaron una recidiva
local. La tasa de supervivencia global a los cinco afos
fue del 58% v la ajustada, del 58%.

cién de érgano.

En un caso se llevd a cabo una reseccion laringo-
faringea parcial y solamente en un paciente fue
necesaria una laringectomia total ¢on faringectomia
parcial. En cinco pacientes se realizé un tratamiento
paliative.

En 18 pacientes (14,0%) aparecieron metastasis
recidivadas o tardias de cuello. Se observaron metds-
tasis metacronicas a distancia en ocho pacientes
{6,2%) con control lacorregional y un segundo pri-
mario metacronico en 24 {(18,6%) casos.

Un total de 57 pacientes {(44,2%) vivian en el
momento de cerrar la base de datos, uno de ellos
con enfermedad tumoral. Otros 72 (55,8%) fallecie-
ron durante el periodo de sequimiento. Por otro
lado, 26 (20,1%}) fallecieron por enfermedad tumo-
ral {estadio | y I: 1/33, 3,0%; estadio lll y Iv: 25/96,
26,0%;). Otros 26 (20,1%) fallecieron por enferme-
dades intercurrentes: 18 (14,0%) por un segundo
primario y en dos (1,6%) casos no pudo saberse la
causa de la muerte,

También en la casuistica de Rudert se
demuestra que la supervivencia esta ligada
a la afectacion o no de los ganglios cervica-
les. La tasa de supervivencia a los cinco afos
fue del 74% para pacientes con NO y del
34% para pacientes con N+.*

En la comparaciéon de la supervivencia por
estadios, se observa el 78% para los esta-
dios 1 y Il por el 35% para pacientes en esta-
dios Il y IV. Ninglin paciente fue traqueoto-
mizado por la cirugia del primario y todos
presentaban una funcidn normal de la
deglucién.

La tasa de supervivencia estimada global a
los cinco afios, segin Kaplan-Meier, fue del
71% para los estadios | y II, vy del 47% para
los estadios Il y IV. La tasa de supervivencia
libre de enfermedad para cinco afos fue del
95% para los estadios | y I, y del 69% para

los estadios It y IV,

Cinco pacientes (3,9%) presentaron un sangrado
endolaringeo postoperatoric que pudo controlarse
an todos los casos por via endoscopica. Tres pacien-
tes precisaron una Gastrostomia Percutdnea {(PEG),
uno de ellos por una estenosis de hipofaringe y los
otros dos por aspiraciones, Con excepcion de estos

4.1, OTRAS OPCIONES TERAPEUTICAS

A pesar de gue hoy en dia adn se viene realizando
cirugia radical, incluso para carcinomas T1 y T2,% en
los dltimos afos se observa una clara tendencia hacia
conceptos terapéuticos conservadores. Debido a sus
elevadas tasas de complicaciones y de muertes, las
resecciones parciales faringolaringeas no lograron
imponerse durante mucho tiempo. Ggura publicaba
en 19607 por primera vez acerca de resecciones par-
ciales faringolaringeas exitosas para el tratamiento
del carcinoma de hipofaringe.

Una condicién basica para la consecucion de resec-
ciones parciales faringolaringeas con preservacion de
organo en el carcinoma del sena piriforme es el
conocimiento exacto de la extension tumoral y del
patrén de crecimiento de los carcinomas. En los Ulti-
mos afos, diferentes autores lograron demaostrar en
estudios anatomopatolégicos de piezas de laringec-
tomia que, por la extension tumoral, al menos en
algunos pacientes habria sido factible una faringola-
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ringectomia parcial con preservaciéon de Iz hermilarin-
ge contralateral no afectada por tumor.810.46

Qgura y colaboradores?” tenfan un colectivo muy
seleccionado de pacientes con carcinomas precoces
de seno piriforme (cuerdas vocales moéviles, apex
del seno piriforme, zona retrocricoidea y cartilago
tiroides libres de tumor} y obtuvieron una tasa de
supervivencia del 53% a los tres afos. No chstan-
te, el 34% de los pacientes precisaron una laringec-
tomia secundaria debido a una recidiva local.2® Las
indicaciones de Qgura fueron adoptadas por varios
laringdlogos.

En 1987, Henri Laccourreye y colaboradores'®
publicaron los resultados de 240 pacientes con
carcinomas precoces del senc piriforme y de larin-
ge que habian sido tratados mediante una hemifa-
ringolaringectomia supracridoidea. Observaron
recidivas locales en el 5,2%. El 8% de los pacien-
tes precisé un traqueostoma y el 15% presentd
alteraciones de 1a deglucién.

Spector y colaboradores? (de la escuela de Ogura)
publicaron sus resultados de 408 pacientes tratados
con diferentes estrategias terapéuticas entre 1964 y
1991. Un total de 207 pacientes fueron sometidos a
una reseccion faringo-laringea parcial, con y sin
radioterapia postoperatoria. Respecto a la tasa de
control tumoral local y la supervivencia, se lograron
resultados sobresalientes. Dependiendo de la locali-
zacion y |z extension tumoral, la tasa de superviven-
cia especifica a los cinco afios oscilaba entre el 46 y
el 77%. Los autores indican que los buenos resulta-
dos se deben a la seleccion de pacientes, que soio
consideraba <¢asos con tumores precoces para la
reseccion parcial faringo-laringea. Sin embargo, hay
que anadir que las tasas de complicacicnes quirtrgi-
cas y de muertes relacionadas con el tratamiento
fueron elevadas. Gracias a la inclusion del colgajo
miccutanea del mosculo pectoral para la reconstruc-
cion de la faringe y a la renuncia a una radioterapia
preoperatoria, se logréd reducir, segun los autores, la
incidencia de complicaciones hasta el 19% y de falle-
cimientos hasta el 4,6%.

Chevalier y colaboradores® presentaron los resulta-
dos en 31 pacientes con carcinomas T1 y T2 del seno
piriforme tratados durante un periodo de 15 afos. El
tratamiento consistié en una hemifaringolaringecto-
mia supraglética con vaciamiento cervical radical y
radioterapia postoperatoria. Mediante este concepto
terapéutico, se alcanzd una tasa muy buena de con-
trof tumoral local (sdlo el 2% de recidivas locales),
pero las tasas de supervivencia, sobre todo para los
pacientes con un T2, fueron muy bajas debido a la

elevada tasa de metdstasis recidivantes en cuello y a
distancia.

Todos los pacientes fueron traqueotomiza-
dos en el contexto de su cirugia laringea par-

cial y alimentados por sonda nasogastrica.

Por el contrario, ninguno de las pacientes interve-
nidos por microcirugia laser precisé una traqueote-
mia. La tasa de complicaciones también fue nctable-
mente inferior y los resultados funcionales de la
deglucién, mejores. Lo mismo puede decirse acerca
de la tasa de supervivencia para nuestro colectivo.

Kraus y colaboradores'? trataron 3% casos, mayori-
tariamente con carcinomas precoces de seno pirifor-
me, mediante una faringolaringectomia parcial con
radioterapia postoperatoria. La tasa de control local
fue del 79% vy la tasa de supervivencia especifica a
los cinco afios, del 54%.

Otra opcién terapéutica para la preservacién de
organo es la quimioterapia neoadyuvante adminis-
trada después de la faringolaringectomia parcial v la
radioterapia postoperatoria. Entre 1964 y 1985,
Laccaurreye y colaboradores' trataron a un grupo
de 34 pacientes con carcinomas T2 seleccionados de
seno piriforme segun este esquema. Solamente un
paciente presentd una recidiva local, dos pacientes
desarrollaron metastasis recidivantes en cuello y tres
pacientes metastasis a distancia. La tasa de supervi-
vencia especifica a los cinco anos fue del 56%. Sin
embargo, hay que comentar criticamente que no se
menciona ni fa respuesta clinica a la quimioterapia ni
los resultados histopatologicos de los especimenes
resecados. Ademas, el 85% de los pacientes presen-
taron complicaciones y los resultados funcionales ne
fueron satisfactorios: el 20% de los pacientes pade-
cia de aspiraciones graves con complicaciones pul-
monares. En tres pacientes se tuvo gue realizar una
laringectomia total por graves aspiraciones.

En los carcinomas de la parte craneal del seno
piriforme con cuerdas moviles, los resultados onco-
l6gicos de la hemifaringolaringectomia parcial con
preservacién de érgano y vaciamiento cervical aso-
ciada a radioterapia postoperatoria son compara-
bles a los de la laringectomia con faringectomia
parcial.>%%37 Cuando se compara la microcirugia
transcral con laser en combinacion con un vacia-
miento selectivo de cuello y radioterapia postope-
ratoria con la cldsica reseccidn parcial faringolarin-
gea, se observan en la primera muchas menos
complicaciones, sobre todo con fallecimiento. La
morbilidad postoperatoria fue mucho menor y la



tasa de supervivencia libre de enfermedad y global
también fueron claramente mejores.

La radioterapia primaria del tumor primario v de
ambos cuellos se considera como alternativa a la
cirugia en los carcinomas precoces del senc piriforme
craneal.*'*252% Pameijer y colaboradores?® calcularon
una tasa de control local del 78% para los 23 carci-
nomas T1 y T2 tratados entre 1984 y 1993.

La tasa de control local se veia reducida
cuando el apex del seno piriforme estaba
afectado y el volumen tumoral sobrepasaba
los 6,5 ml.

En una siguiente publicacion de la misma institu-
cion, la tasa de control tumoral local a los cinco afos
fue del 90% para los T1 y del 80% para los T2. El
control local con preservacion de organc fue del
86% para pacientes con un T1 y del 82% para los
T2.2 Garden y colaboradores® alcanzan en 57 carci-
nomas T1 y T2 el 75,5% de control local. Wang*
nublica para los T1 una tasa de control local a los
cince anocs del 74% y del 76% para los T2. Las tasas
de supervivencia libre de enfermedad a los cinco
anes fueron del 73% para ios T1 y del 68% para los
T2. En cambio, Jones' obtiene una tasa de supervi-
vencia especifica a los cinco afos de Unicamente el
40% para Ty del 28% para los T2,

paracién con otros asquemas terapéuticos.!>3031:42
Otra principio terapéutico con aplicacién intraarterial
de quimioterapia vy radioterapia percutanea se
encuentra en fase de estudio clinico. Los primeros
resultados en 25 pacientes con carcinomas avanza-
dos de hipofaringe muestran que se pueden obtener
remisionas completas, pero gue la tasa de supervi-
vencia glebal a los cinco afos sélo aicanza el 23%.%

Es un hecho conacido que la radioguimioterapia
puede ocasionar como efecto secundario graves
alteraciones funcionales, sobre todo de la deglu-
cién.'62821 Mientras que si se publican los resultados
del tratamiento de las recidivas después de la radio-
terapia fraccionada convencional,’®2432 po existen
apenas datos acerca de los resultados del tratarmien-
to de las recidivas después de radioterapia con
esquema alterado del fraccionamiento y después de
radioguimicterapia.

Otro principio no quirdrgico con intencién de la
preservacion de drgano en los carcinomas de cabeza
y cuello es la quimioterapia necadyuvante con 5-
fluorouracilo y cisplatino, en combinacién con una
radioterapia.

Se sabe que las repescas quirirgicas de
recidivas tumorales después de una radio-
terapia primaria y convencional se asocian
en un elevado porcentaje a complicaciones
graves_9.24,32

Un estudio de las publicaciones con resulta-
dos de los estudios clinicos realizados entre
1970 y 1995, asi como un metaanalisis de los
datos existentes hasta esa fecha no logran
demostrar indicios claros de una mejoria del
control locorregional, de las tasas de super-
vivencia o de la reducciéon de la incidencia
de metastasis metacronicas a distancia."®

Asi, Davidson y colaboradores” observaron el 27%
de complicaciones en 108 pacientes que precisaron
una laringectomia total después de radioterapia pri-
maria. La tasa de supervivencia global a los tres anos
fue del 22%.

La radioterapia primaria en el tratamiento
de carcinomas avanzados de hipofaringe
obtiene resultados claramente inferiores.
Las tasas de supervivencia a los cinco ainos
oscilan entre el 5 y el 30912144345

También la combinacién de radioterapia con qui-
micterapia en pacientes con tumores localmente
avanzados pudo mejorar sélo escasamente las tasas
de supervivencia, aunque parecen evidenciarse ven-
tajas de la radioguimioterapia concomitante en com-

Aun asi, la quimioterapia de induccién ha logrado
establecerse como modalidad terapéutica para los
carcinomas avanzados de cabeza y cuello, sobre
todo en EE.UU."4

La EORTC desarrollé un estudio aleatorio en fase lll
sobre el carcinoma de hipofaringe {tumares prima-
rios resecables, estadios Il a 1V).22 Se compararon en
dos brazos la combinacién de quimioterapia conser-
vadora de laringe y radicterapia con la combinacidn
de cirugia radical y radioterapia. Hasta la fecha, se
han incluido aproximadamente 200 pacientes en el
estudio. En el brazo quimicterapia (n = 100 pacien-
tes), el 54% presentd una remision completa del pri-
mario y en el 51% del area linfatica locorregional.
Después de cinco afios, cada segundo paciente con
remisidon completa tenia una laringe funcional. Los
pacientes que no respondieron a la gquimioterapia se
interviniercn {laringectomia total con faringectomia)
y se irradiaron después de la cirugfa. Los pacientes
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que desarrollaron una recidiva tumoral después de
quimioterapia y radioterapia también fueron opera-
dos. Respecto a la tasa de control tumoral lecal o
regional, no se abservaron diferencias entre ambos
brazos. La tasa de supervivencia especifica a los cinco
anos fue del 29% en el brazo quimioterapia y del
36% en el brazo quirdrgico. La probabilidad de un
paciente de sobrevivir con una laringe funcional a los
cinco afos fue del 35% si sélo se considera la recidi-
va tumoral local comao fracaso; si se consideran los
fallecimientos, independientemente de su causa, la
cifra es solo del 17%. Les autores concluyen que la
quimioterapia con intencién de preservacion de
drgano es factible en el tratamiento de! carcinoma
de hipofaringe. El andlisis critico del estudio revela,
sin embargo, que por diversas razones solo 52 de los
100 pacientes finalizaron el protocolo de quimictera-
pia correctamente. Ellc hace que la muestra para el
calculo de las tasas sea escasa. Incluyendo dos falle-
cimientos relacionados con el tratamiento, la tasa de
complicaciones fue notablemente alta. Aunque el
94% de los pacientes tenfa un estadio Hll y IV, 38
casos presentaban un primario de la categoria TZ.
Sequn nuestros criterios, no sélo en estos pacientes
hubiera estado indicada una cirugia con preserva-
cion de 6rgano, por lo que el aiteric de inclusion
“cirugia radical necesaria” empleadc en este estudio
aparenta ser muy subjetivo.

Un estudio de Ja Universidad de Michigan (EE.UU.)
acerca de la efectividad de la quimioterapia neoad-
yuvante con carboplatino y 5-fluorcuracilo, seguida
de radioterapia, incluye a 55 pacientes con carcino-
mas de orofaringe y a 34 pacientes con carcinomas
de hipofaringe en los estadios |IHV.4% En el 59% de
los casos con carcinoma de hipofaringe se pudo pre-
servar finalmente la laringe. En €l momento de la
evaluacion del estudio aun vivian el 29% de los
pacientes con carcinoma de hipofaringe con la larin-
ge funcional. La tasa de supervivencia a los cinco
afos fue del 24%. También aqui hay que destacar
que el 26% del total de los pacientes presentaban
tumores primarias de la categoria T1 y T2, y que se
podrian haber beneficiade de una cirugia con preser-
vacién de érgano.

5. CONCLUSIONES

Se puede resumir gue, en comparacion con la radio-
terapia primaria, los resultados de la microcirugia laser
transoral en los carcinomas en estadios precoces son
mejores desde un punto de vista oncolégice (control

local y tasa de supervivencia), La morbilidad es
menor y la tasa de complicaciones méas baia, la fun-
¢idn organica similar, pero la tasa de preservacién
de érgano mayor. Lo mismo vale para la compara-
¢idn con resultados de la reseccion faringo-laringea
con y sin quimioterapia neoadyuvante o con radio-
terapia necadyuvante.

Comparado con el tratamiento estandar vy los pro-
tocolos nuevos con intencidn de preservacion de
organo {(quimioterapfa neocadyuvante en combina-
¢ién con radioterapia), los resultados de la microciru-
gia laser en el tratamiento de los carcinomas avanza-
dos del senc piriforme son oncolégicamente mas
favorables; la morhilidad vy las tasas de complicacio-
nes son menores, y la tasa de preservacion de drga-
no, mayor. Los resultados funcionales después de la
micracirugia laser eran similares a los conseguidos
mediante quimicterapia necadyuvante y radiotera-
pia, y mejores que los del tratamiento estandar.
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fraduccion de M. Bernal Sprexelsen

1. INTRODUCCION

Existe controversia acerca de las opciones de trata-
miento para el carcinoma de la base de lengua. Los
tratamientos estandares incluyen cirugia, radiotera-
pia externa transcutanea, quimioterapia o un trata-
miento multimodal. El concepto del tratamiento
combinado generalmente obtiene un control loco-
rregional mas alto, pero con una calidad de vida
pohre por los impedimentos secundarios en la deglu-
cion y el habla. El pobre control de la enfermedad se
atribuye al estadic avanzado en el momento del
diagnostico v el retraso del mismao a la escasa sinto-
matologia, asi como a la infiltracion en profundidad
del timor y la existencia de metastasis cervicales en
dos tercios de los casos en el momento del diagnds-
tico. El establecimiente de la microcirugia con laser
carbdnico por via transoral para el tratamiente del
cancer de la via aerodigestiva superior’? también ha
proporcionado una alternativa para el abordaje tera-
péutico de los tumores de la base lingual.

E! presente capitulo resume la experiencia retrospecti-
va del carcinoma escamosc de base de lengua tratado
mediante microcirugia laser, mayormente en combina-
¢idn con un vaciamiento cervical selective unilateral o
bilateral, con o sin radicterapia postoperatoria o radiote-
rapia mds quimioterapia con la intencién curativa y el
objetivo de la preservacién de la funcién.

2. PACIENTES ¥ METODOS

Se revisaron las historias de 136 pacientes de la
Clinica de ORL de la Universidad de Gottingen con el

diagndstico de carcinoma escamoso de base de len-
gua que fueron tratados entre 1986 y 1997. El trata-
miento con radioterapia primaria, con o sin guimio-
terapia, fue motivo de exclusion del estudio (50
casos). De los 86 pacientes sometidos a cirugia laser
se excluyercn aquéllos con tratamientos previos por
cancer o con segundos primarios sincronicos (27
pacientes), aguéllos con enfermedad avanzada no
resecable por N3 (estadio Ivb; 6 pacientes} o con
metastasis a distancia simultanea {(estadio V¢, 5
pacientes), por lo que quedaron un total de 48 casos
intervenidos con intencidn curativa mediante micro-
cirugia laser.

La edad mediana de los 39 hombres y & mujeres
fue de 57 anos (rango 38-85). El seguimiento fue de
5 a 153 meses {media de 47 meses). Los tumores fue-
ron estadiados de acuerdo con la clasificacion TNM
actual formulada por la International Union Against
Cancer (UICC) v la American Joint Committee on
Cancer (AJCC) en 1997 34 Las categorias postopera-
torias para T y N, inclusive cinco casos de NG no tra-
tados guirlrgicamente, se muestran en la tabla 1.

Un total de 35 tumores {73%) se clasificaron como
lesiones pT3 y pT4, 45 pacientes (94%) se cataloga-
ron como estadios avanzados lll o [vVa; 38 tumores
(79%) eran moderadamente diferenciados y 10
(21%), pobremente.

De acuerdo con la dlasificacion actual de tumores
malignos de la UICC y la AICC, las categorias tumo-
rales de T1 a T3 se asignan segin la dimensién
superficial mayor. La categoria T4 incluye la exten-
sion a estructuras adyacentes (p.ej. partes blandas de
cuello, musculatura extrinseca profunda de la len-
gua) y a areas adyacentes (p.gj. laringe).?4
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TABLA 1>> Bistribucién del (p)N ¢
las categorias pT de 48 pacientes.

| pT1 | pT2 pT3 pT4 Total
NO/pNO | 1(2%) | 2¢4%) | 1(2%) [11(23%)]15(31%)
pNT |- 204%) | 10Q%) |6(12%) |9(19%)
pN2 - 8{(17%) | 5(10%) | 11 (23%) | 24 (50%)
Total 1(2%) | 12 (25%) | 7 {15%) | 28 (58%) | 48 {100%)

Siete pacientes se asignaron a la categoria pT4 por la
extension tumoral profunda en el musculo extrinseco de
la lengua, con ¢ sin afectacion de la epiglotis, y en 21
pacientes por su extensién hacia epiglotis, indusive acho
pacientes con afectacién del espacio preepiglético vy dos
con afectacion del cartilago aritenoideo. Los tumores
que infiliraban las partes blandas de cuello no eran inter-
venidos por via transoral con intencion curativa.

Se ha comprobado la utilidad del orofaringescopio
hivalva desarrollado por Steiner' para la exposicion de
la base de la lengua. Aparte de la regién postcricoi-
dea, la base de la lengua es una de las zonas menos
favorables para la cirugia endoscépica. El cirujano
solamente puede visualizar ciertos segmentos y pue-
den faltar referencias anatomicas circundantes, coma
el seno piriforme © la laringe, gue permitan una
mejor crientacion. Son necesarios multiples cambios

del orofaringoscopio para obtener una buena exposi-
cion del tumor v del tejido sano que lo rodea duran-
te toda la intervencion. Generalmente, la duracion de
la operacién oscila entre una y cinco horas.

Salva en un caso, en todos los demas se tuvieron que
realizar varias incisiones a través del tumor, dependien-
do de su tamafio y su localizacion. Lo minimo son dos
incisiones perpendiculares que atraviesan el tumor por
la mitad. Para lesiones pequerias, eso es sufidente. En
los casos de tumores mayores con invasion de estructu-
ras y dreas adyacentes, se precisaron mas incisiones a
través del tumer. Cuando el estudio histepatolégico
demostraba un margen positive, se realizaba una
ampliacion del mismo. Los margenes basales de resec-
cién se marcaron con una lapiz azul para verificar la
reseccion completa. Otra dificultad estriba en la diferen-
ciacién entre tumor y amigdala lingual debido al incre-
mento de la carbonizacién secundaria por la mayor
densidad tisular de la base de la lengua, que se debe a
un aurnento de la vascularizacion, a la proporcidn incre-
mentada de linfaticos y tejido glandular, y a la fibrosis de
procesos inflamatorios previos en la base de la lengua.’
Los estudics histopatolégicos de corte frio mejoraron la
sequridad de los méargenes libres de tumor,

Debido a la extension tumoral, en 14 pacientes se
resecaron partes de ambos lados de la base de la jen-
gua. Las estructuras y las areas adyacentes también
tuvieron que ser extirpadas por invasién tumeral
-quedan reflgjadas en la tabla 2-. Nueve pacientes

TABLA 2> Areas adyacentes, subsitios y estructuras resecadas.

Reseccién parcial n (%)

Reseccion total n (%)

Mdasculo extrinseco lengua 7 (15%)
Epiglotis 5 (10%;
Espacio preepiglético 5 (10%)

Reseccion unilateral

18 (38%)
3 (6%)

Reseccion bilateral

Banda ventricular 1{2%) 2 {4%)

Aritenoides 20w .

Valécula giosoepiglﬁticta. 15(31%) 21 (44%)

@;ieral arofaringe / amigdala 26 {24%) 3 (6%)

Pared posterior faringe 2 {4%) -

Seno pirif;\e 8 {17%) - Sm——
Repliegu&tenoepigldtico 3 (6%) 7{15%) R

Suelo de boca posterior 8 {17%) -




(19%) tenian los margenes afeciades, Un paciente
rehuso la reintervencion y otro fue tratado con radiote-
rapia mas quimioterapia postoperatoria. Los otros siete
pacientes fueron nuevamente reintervenidos y en cua-
tro de ellos se encontrd tumor residual. En uno se obtu-
vo un margen de reseccién positivo y, después de una
nueva reseccién, ya no se haltaron restos tumaorales,

Basandconos en una amplia experiencia con el
vaciamiento cervical electivo y la aplicacion terapéu-
tica del vaciamiento cervical selectivo,® habitualmen-
te realizabamos vaciamientos de los nivales 11 y 1lI
para los cuellos NO y N1 y, adicionalmente, el nivel [V
para los cuellos N2. Si se hallaban mas de dos ade-
nopatias sospechosas o confirmadas por estudio
intraoperatorio durante el vaciamiento de los niveles
I1y/o I, se incluia el nivel IV en el pracedimiento qui-
rargico. Si en el preoperatorio la sonografia tipo B, la
tomografia computerizada o la resonancia mostra-
han alguna adenopatia sospechasa en el nivel | yo
IV, el correspondiente nivel era también incluido en
el procedimiento cervical.

En 43 pacientes (90%] se realizé un vaciamiento cer-
vical; en 21 (44%), sclamente ipsilateral a la lesion; vy
en 22 {46%), bilateral, mayormente como segundos
procedimientas al cabo de entre los 6 y los 32 dias de
la cirugia sobre el tumor {mediana, 10 dias). Menos en
un caso, en los demas se llevd a cabo un vaciamiento
selectivo de los niveles Il 'y lll, completados en 26 de 64
lados cervicales (41%) con -l nivel | y/o IV. Solo un caso
fue tratado con vaciamiento radical modificado. En 33
casos (69%;) se hallaron evidencias histopatologicas de
adencpatias positivas, en cinco de ellos bilaterales o
contralaterales; 10 pacientes presentaban un creci-
miento tumoral extranodal.

Un total de 23 pacientes (48%) fueron sometidos a
radioterapia postoperatoria del primario y bilateral-
mente de ambos cuellos. La principal indicacion fue la
presencia de una infiltracién profunda de ta muscula-
tura extrinseca de la lengua con o sin claros margenes
tumorales, asi como el estadio avanzado (mditiple) de
la afectacién cervical y el crecimiento extranodal por
ruptura capsular de las adenopatias. La dosis media
administrada fue de 56,7 Gy (rango, 54 a 70 Gy). En
12 casos (25% de todos los pacientes v el 52% de los
irradiados) se administrd quimioterapia adyuvante en
combinacién con la radioterapia. Nueve pacientes reci-
bieron carbeplatino, dos cisplatine solamente y uno
cisplatino en combinacién con 5-fluorouracil.

Los estudios de supervivencia se realizaron
mediante el métoda de Kaplan-Meier.® El tiempo de
supervivencia global se definié como el intervalo
entre la fecha de la intervencién quirargica y la ulti-

ma fecha de control ¢ de fallecimiento. Para deter-
minar la supervivencia libre de enfermedad, las
muertes intercurrentes y las muertes secundarias a
segundos primarios, asi como los pacientes sin reci-
diva, se consideraron como chservaciones censura-
das. Las observaciones no censuradas incluyeron
recidivas locales y regionales, metastasis a distancia y
muertes por la enfermedad. Para el célculo de |a tasa
de control local, las recidivas locales y regionales se
consideraron como eventos.

En el primer afio se interrogod a todos los pacientes
acerca de su tolerancia a la dieta. Se recogieron los
datos de los 20 pacientes actualmente vivos median-
te la escala scbre el performance status para pacien-
tes con cancer de cabeza y cuelle desarrollado por
List y colaboradores,” y modificade por Horwitz y
colaboradores.® Para la normalidad en la ingesta vy la
inteligibilidad del habla, las escalas incluyen los ran-
gos entre 0 y 100%, donde el 100% representa una
funcién normal. El tiempo entre la operacion vy la
evaluacidn fue de 35 a 153 meses (mediana de 7
meses). Se excluyeron dos pacientes por un segundo
primaric de la cavidad oral y de la pared posterior de
la faringe. Otro paciente no acudio al seguimiento.

Cinco pacientes (10%) presentaron una hemorra-
gia postoperateria en los primeros siete dias después
de la cirugia laser. Dos de ellas ocurrieron en las pri-
meras 24 horas postoperatorias. El vaso sangrante se
localizé en un paciente en la base de la lengua, en
otro en la pared lateral de orofaringe y en un terce-
ro en el repliegue aritencepigldtico. En dos pacientes
la hemorragia fue difusa del lecho quirdrgico. En
todos los casos, el sangrado pudo manejarse
mediante microlaringofaringoscopia con electrocoa-
gulacion. Otro paciente desarrolld una Ulcera gastri-
ca postoperatoria, otro una embolia pulmonar bila-
teral por una trombasis femoral al dia siguiente del
vaciamiento cervical selectivo y su tratamiento con-
servador mediante heparina fue exitoso.

3. RESULTADOS

Siete pacientes (15%) desarrollaron una recidiva
tumoral. En todos los casos el estudio de los marge-
nes de los primarios fue negativo en el estudio histo-
patolégice definitivo. La tasa de control local segin
Kaplan-Meier a los cinco afios fue del 85%; la esti-
macion del control local se muestra en |a figura 1. En
los 13 casos con lesiones T1 0 T2 no se observaron
recidivas. Las siete recidivas locales observadas ocu-
rrieron en los 35 pacientes con tumores T3 o T4
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{20%), incluyendo dos recidivas locales en siete
pacientes con lesiones T3 (29%) y cinco locales en
28 casos de tumores T4 {18%). Cinco de los pacien-
tes con recidiva local fallecieron por la enfermedad,
uno por enfermedad intercurrente. Un paciente vive
sin evidencia de enfermedad ocho afos después de
cirugia de rescate.
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Figura 1»»

En cuatro pacientes {8%) aparecid una recidiva
regional con control local y en uno de ellos, conjun-
tamente con una metastasis en pulmén. Un pacien-
te tuvo una recidiva locorregional. Cinco con cuelle
clinicamente NO no fueron operados de un vacia-
miento cervical ni recibieron radioterapia postopera-
toria. Uno rechazé cualquier tipo de tratamiento
después del l&ser y en otros casos se evitaron otros
procedimientos terapéuticos por la avanzada edad
{entre 74 y 85 anos) o por las malas condiciones
generales. Un paciente presentd una adenopatia
cervical tardia a los 10 meses y fallecid por la
enfermedad cervical, dos pacientes fallecieron por
enfermedades intercurrentes y dos mas viven libres
de enfermedad S vy 13 afios después del tratamiento.
Dos de tres pacientes (6%} con metastasis distantes
no desarrollaron recidivas locales o de cuello. Uno
tuvo metastasis de hueso ocho meses y otro metdsta-
sis de pulmaon siete meses, respectivamente, después
del tratamiento primaric. En ocho pacientes (17%;
aparecieron segundos primarios. En seis de ellos el
segundo primario no se hallaba en cabeza y cuello

(eséfago, pulmon, higade, préstata). En un caso, el
segundo primario se encontré en el suelo de la boca
del lado contrario y, en otro, en la pared posterior de
faringe a los 124 meses. Los sequndos primarios fue-
ron diagnosticados entre 13 y 124 meses {media de
51 meses) después de la microcirugia laser del carci-
noma de la base de la lengua.

La tabla 3 muestra una sinopsis de los fracasos
del tratamiento relacionado con el TNM en 13
pacientes (27%]). En seis se observd una recidiva
local tnicamente, con una afectacidn simultanea
del cuello en un paciente. Tres pacientes desarrolla-
ren una recidiva cervical tardia Onicamente y otro
paciente la asocit a una metéstasis a distancia. En
dos pacientes se observaron metastasis a distancia
con control locorregional. La tasa de supervivencia
libre de recidiva vy de supervivencia glchal a los
cinco afios fue del 73 y 52%, respectivamente. La
estimacion de la supervivencia libre de enfermedad
y de supervivencia global segun Kaplan-Meier se
muestra en la figura 2,

TABLA 3»> Patrones generales de
Los fracasos relacionados con el TNM,

Sitio n (%}
Recidiva local L B{13)
Recidiva locorregional 1{2%)
Metastasis cervicales tardias f recidivadas 3 (6%)
Metéastasis cervicales recidivadas y a distancia 1(2%)
Metdstasis a distancia con control locorregional | 2 (4%)
Total 13 (27%)

Los resultados oncologicos de la microcirugia laser
sola versus el tratamiento combinado para tumares
T4, lesiones en estadio [Va y todos los pacienies se
muestran en la tabla 4. En los tres grupos se obser-
varan pocas recidivas locales y locorregionales con el
tratamiento combinado, si bien la radioterapia se
aplicé en casas menos favorables. No obstante, las
metastasis a distancia no ocurrieron después de ciru-
gia aplicada aisladamente, también en el 23% des-
pués de un tratamiento combinado para los tumores
pT4 y en todos los pacientes tratados con l&ser y
radicterapia postoperatoria en el 13%.
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Figura 2>» Curva de Haplan-Meier de estimacion de la
supervivencia.

Un total de 40 pacientes (83%) precisaron una
sonda nasogastrica con una duracién media de 15
dias (rango de 2 a 64 dias). Ningun paciente precisé
una tragueotomia en el perioperatorio 0 postopera-
torio. Ningun caso precisé una totalizacion por pro-
blemas funcionales. En el primer afo postoperatorio,
35 pacientes {73%) presentaban una ingesta no
alterada de alimentos de todas las consistencias.
Siete pacientes (15%) solamente podian tomar ali-
mentos semisélidos. Dos pacientes (4%) reportaban

aspiraciones ocasionales sin neumonia independien-
temente de la consistencia de la alimentacion. Tres
(6%) presentaron una disfagia severa y aspiraciones
recidivantes sin tendencia a mejoria, y requirieron
una gastrostomia hasta su fallecimientc. Dos falle-
cieron por enfermedad intercurrente a los 16 y 30
meses de la cirugia, respectivamente. Un paciente
desarrollé una recidiva y fallecié a los 36 meses del
tratamiento primario. La figura 3 muestra un pacien-
te con una deglucion inalterada a los 24 meses de
una amplia reseccion tumoral: zonas de ambas par-
tes de la base lingual y vallécula, la pared orofaringea
lateral, la epiglotis al completo y parcialmente el
espacio preepigldtico y un vaciamiento cervical selec-
tivo bilateral, El cierre entre la lengua y la pared farin-
gea posterior {figura 3d) previene la aspiracion antes
de la deglucién, el cierre de la apertura de la via
aérea por la lengua y la elevacién laringea praviene
la aspiracidn durante y después de la deglucion.

En el momento del andlisis, 21 pacientes han sobre-
vivido al menos cinco afos después de la cirugia laser,
Todos preservan su laringe, ninguno depende de un
traqueostoma ¢ gastrostoma. En el momentc del
estudio, la media en la escala del performance status
en los 20 pacientes vivos asciende al 92% para la
ingesta de una dieta normal (rango 40 al 100%) y al
88% para la inteligibilidad del habla {(rango 50 al
100%). Los pacientes con tumares T2 alcanzaron un
resultado del 92% para ambas funciones; los pacien-
tes tratados por lesiones T3 ¢ T4 presentaban resulta-
dos del 92 y el 86%, respectivamente (tabla 5).

TABLA 4-> Algunos resuttados seleccionados del laser solo versus cirugia Llaser combinada

con radioterapia postoperatoria (+ / - quimioterapia).

Categoria n | Recidivas Recidivas Metéstasis Enfermedad recidivada
locales, % | locorregionales, % a distancia, % relacionada con el TNM, %

e SESES i _

Cirugia solo 15 | 27 33 0 33

Terapia combinada 13 |8 23 23 38

Estadio IVa

Ciigiaséla | 20 | 20 25 0 25

Terapia combinada 21 [ 10 19 14 29

Todos los p;cientes

Cirugia sdlo 25 | 20 28 0 28

Terapia combinada 2 |9 =7 . 13 2
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Figura 3>> a Corte sagital y b asial preoperatoria de
gadolinio de un carcinoma escamoso pT4pNZa
base de la lengua: ambos Ladas de La base de la
estdn afectadas por el tumor, asi como la epi-
glotis (flechas). ¢ v d. Cortes sagitales de RNM 24
meses después de La cirvgia (ver texto).

TABLA 3> Media de calificacién del performance
status en porcentaje por categoria T de 20 pacientes.

Todos | T2 (n = 6) | 13/4 (n = 14)
Ingesta normal de dieta | 92 | 92 92
Inteligibilidad del habla | 88 92 | 86

4. DISCUSION

En el presente estudio, dnicamente se incluyeron
pacientes cuyos tumores habian sido clasificados como
resecables con intencion curativa empleando microci-
rugia laser con preservacion de érgano y funcion.

Los tumores se clasificaron segdn las recomenda-
cones de la International Union Against Cancer
(WICC) v el American Joint Committee on Cancer
(AJCC) para tumores malignos de 1997 34 En com-

paracidn con la clasificacion de la UICC / AJICC de
1992, la extensién tumoral hacia laringe se ha de
evaluar como una lesion T4. Por esta razon, se tuvie-
ron que cambiar cinco tumores desde T2 a Td y 15
tumores desde T3 a T4, La incidencia de lesiones cla-
sificadas como T3 y T4 ascendid del 62,5 al 73%.
Los cinco pacientes con sangrado postoperaterio
habian sido intervenidos de una cirugia amplia de su
primario, incluyéndose la vallécula (en todos), la
pared lateral orofaringe con la amfgdala palatina
{cuatro casos), la epiglotis, los repliegues aritenoepi-
gloticos (tres casos cada ung), la musculatura extrin-
seca de la lengua y el seno piriforme {dos casos cada
uno). En los lechos resultantes permanecen heridas
abiertas hasta la cicatrizacidn espontanea, lo que
supone un proceso de granulacién con las ventajas
de presentar un defecto menor y una mejor funcién
lingual.” Por el contrario, el riesgo de sangrado
postoperatoric es mayor. En mas de 700 pacientes
con carcinoma escamoso de la via aerodigestiva
superior intervenidos entre 1986 y 1994 con inten-
Cidn curativa en nuestro centro mediante microciru-
gia transoral laser, la tasa de hemorragia postopera-
toria fue del 3,1% sin ninguna muerte.! La tasa mas
alta se dio en crofaringe (6,4%) y en supraglotis
(7,0%). Ambas regiones también son importantes
en el presente estudic. Daspués de la cirugia conven-
cional de carcinomas de la base de lengua, incluyen-
do diversos colgajos para la reconstruccion, la com-
plicacién mas frecuente es la fistula postoperatoria,
Con una tasa de entre el 4,6 y el 16%. La hemorra-
gia no parece representar un problema mayor, con
una tasa solo hasta el 3,6%.%'? Nosotros nunca
hemos observado fistulas después de la reseccion
transaral con laser en el tracte aercdigestivo supe-
rior. El tratamientc de tumores malignos de la base
de la lengua se caracteriza hasta hoy por sus resulta-
dos pobres. En las décadas de 1950 y 1960 la tasa de
supervivencia a los cinco anos era del 20% y se incre-
mentd en la siguiente década hasta alge mas del
30% ocasionalmente. Los avances en las estrategias
terapéuticas en las Uitimas décadas suponen una
mejoria del control locorregional de la enfermedad, a
pesar de lo cual las tasas de supervivencia nc mejoran
de manera significativa debido a un cambio de recidi-
vas locorregionales hacia las metdstasis a distancia.
Para el tratamiento guirdrgico solo, mayormente en
forma de glosectomia parcial con osteotomia mandi-
bular o mandibulectomia parcial, Foote y colaberado-
res'? pbtienen una tasa de control local a los cinco
afios del 74% y una tasa de supervivencia global a los
cinco anos del 55%., incluyendo el 24% de pacientes



con lesiones T3/4. El tratamiento quirdrgico combina-
do con radioterapia postoperatoria, incluyendo entre
el 30 y el 61% de pacientes con tumores T3/4 resul-
taba en mejores tasas de control local del 77 al 94%,
perc las tasas de supervivencia global sélo alcanza-
han entre el 41 y el 55% 101313

Existen peccos estudios realizados en una misma
institucion que comparen los resultados oncelégicos
de cirugia sola comparada con cirugia combinada
con radioterapia postoperatoria. Nisi y colaborado-
res's publican tasas de control lacal para pacientes
tratados con cirugia sola o un tratamiento combina-
do del 78 y el 92%, respectivamente. Las metastasis
a distancia como unica causa de fracaso ocurren en
el 2 y el 13%, respectivamente.

En el presente estudio, las frecuencias de enferme-
dad recidivada, incluyende las recidivas locales y
locorregionales, y las metastasis a distancia, para
tumares T4, en estadio [Va, y también para todos los
pacienies que no se distinguieron demasiado entre
los das grupos de tratamiento, a pesar de una mejor
tasa de control local y locorregional en el grupo de
tratamiento combinado, si bien aqui también apare-
cleron mas metastasis a distancia.

Para la radioterapia primaria con o sin braquitera-
pia, la tasa de control local a los cinco anos oscila
entre el 44 y el 78%; mas de la mitad de los pacien-
tes presentaban lesiones T3/4.'%"8 La tasa de super-
vivencia global a los cinco afos en estos estudios
oscila entre el 27 y el 50%. En los estudios con el 29-
45% de los pacientes con tumores T3/4, |a tasa de
contral local a los cince anos y las tasas de supervi-
vencia global fueron del 88 al 89% vy del 72 al 86%,
respectivamente.®'® El tamafio tumoral tiene una
influencia predominante sobre el control local. Asi,
las tasas de control local oscilan entre el 80 y el
100% para lesiones T1, del 57 al 26% para los T2,
del 45 al 82% para los T3 y del 18 al 50% para los
T4.11761820 En los estudios de quimioterapia de
induccién y guimicterapia con radioterapia concomi-
tante, las tasas de control local ascienden hasta el
92%, pero en hasta el 55% no se consigue una
mejoria de la supervivencia global.102!

A pesar de que el control local después del trata-
miento de los T3 y T4 con cirugia y radioterapia
postoperatoria parece ser superior al conseguidc por
la radioterapia primaria ¢ la cirugia sola, no se obser-
van diferencias obvias en la supervivencia global y
supervivencia libre de enfermedad en el tratamiento
con la modalidad combinada o con la simple. Ello se
debe a una mayor proporcion de pacientes con
metastasis a distancia. Después de un tratamiento de

modalidad simple se observan metastasis a distancia
en entre el 10 y el 17% de los casos, después de la
modalidad terapéutica combinada la incidencia se
sitda entre el 17 y el 32% 9.10.141517.19,22-24

La aparicién de metastasis a distancia se vio
influida de manera significativa por el esta-
dio tumoral global, el estadio del N, el creci-
miento tumoral extracapsular y los margenes
tumorales positivos en el estudio histopato-
légico postreseccién.

En un estudic de autopsias, Kotwall y colabora-
dores?s observaron la incidencia mas alta de metas-
tasis ocultas de todos los carcinomas escamosos de
la via digestiva superior en la base de la lengua con
el 53%.

Solamente tres pacientes (6%) del presente estu-
dio tenian metastasis a distancia. Todos eran de un
estadio tumoral IVa y habian sido tratados con ciru-
gia y radioterapia adyuvante. Uno presentaba un
cuelle pN2c con crecimiento extracapsular, los otros
dos tenian un pN2c y un pN1, respectivamente, sin
crecimiento extranodal. Solamente 1 de cada 10
pacientes (10%) con crecimiento tumoral extranodal
desarrclla metastasis a distancia, 2 de 23 pacientes
{9%) con un cuello pN1/2 sin crecimiento extranodal
desarrollaron metastasis a distancia. Los tres pacien-
tes con fallo a distancia tenian los margenes del pri-
mario negativos. No obstante, resulta dificil explicar
cdmo, en contraste con todos los demas estudios
mencionados, en el nuestro la incidencia de metas-
tasis a distancia ng es mas gue del 6% (0% para
crugia sola y 13% para el tratamiento combinado),
especialmente si teniamos tasas similares de estadios
tumorales avanzados, de afectacion de adenopatias
en cuello y de crecimiento extracapsular. Aparte de
otras razones, la exclusién de pacientes con tumores
muy avanzados, como los primarios no resecables y
N3, podria explicar este hecho.

Debido a la dificultad de mejorar la supervivencia
libre de enfermedad y la supervivencia global, los
resultados funcionales y, con ello, fa calidad de vida
adquieren un significade especial a la hora de eva-
fuar la superioridad de un tratamiento sobre otro con
un control locorregional similar de la enfermedad.

En algunas instituciones, la glosectomia es una
intervencién realizada con frecuencia en los tumores
avanzados gue engloban la base de la lengua. 2%
Ruhl y colaboradores?” publican sobre 54 tumores T3
y T4 tratados mediante glosectomia total, 21 de ellos
en combinacién con una laringectamia total. Para la
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reconstruccion se empled un colgajo miocutaneo de
pectoral mayor, un colgajo de frente ¢ uno deltopec-
toral. La laringectomia total formaba parte de ia
reseccion combinada del tumor, bien por invasién,
bien para prevenir complicaciones secundarias a la
aspiracion entre el 16 y el 35%."13'5 Weber y cola-
boradores?? realizaron un total de 17 laringectomias
1otales en 33 tumores T3 o T4 de la base de la len-
gua (51,5%). Como indicacién de la laringectomia
enumera la extension tumoral hacia la epiglotis, el
repliegue aritenoepiglético o el seno piriforme. En
comparacién, Machtay y colaboradores? no realizan
una glosectomia total y ninguna laringectomia total.
Los pacientes en los que este tipo de cirugia hubiera
sidc necesaria para la reseccion tumoral completa
fueron tratados con radicterapia postoperatoria con
y sin guimioterapia. El abordaje quirdrgico inclula en
algunas institucicnes una mandibulectomia parcial o
totai entre el 13 y el 35%.%'"

La consecuencia de un sacrificio de érganos supo-
ne un resultado funcional pobre y, asi, una calidad de
vida limitada. Harrison y colaboradores?? encuentran
en 10Q pacientes con cirugia primaria y radicterapia
postoperateria una puntuacién en el performance
status del 50% (T1/2) y del 32% (T3/4) para ingesta
normal de dieta, y del 65% (T1/2) y del 35% (T3/4)
para la inteligibilidad de! habla. Nisi y colaborado-
res’® obtienen para la misma maodalidad terapéutica
el 56% para la ingesta de dieta y el 84% para la inte-
ligibilidad del habla. No obstante, para un grupo de
pacientes tratados mediante cirugfa sola, mayor-
mente glosectomia parcial, obtienen cifras del 91 y
del 96%, respectivamente.’>?® Después de la glosec-
tomia total, Ruhl y colaboradores?” obtienen una
media del 28,6% en el performance status para la
ingesta de dieta y del 46,4% para la inteligibilidad
del habla. Dos de los siete pacientes también fueron
sometidos a una laringectomia total, todos ellos con
un tumor T3 o T4.

Los resultados fueron, en general, mejores para la
radioterapia primaria externa, con y sin braguitera-
pia. La media del performance status para la ingesta
estaba entre el 74 y el 94% para los T1/2.24293! Ep
contraste, Harrison y colaboradores® obtienen para
ocho casos con T1 sélo el 63% y Horwitz y colabo-
radores® el 100% para las lesiones T1 y T2. La media
de puntuacion para la tolerancia a la ingesta de la
dieta en los tumores T3 oscila entre el 76 y el 100%,
y para los T4 entre el 50 y el 84% %' Para la com-
prension del habla, la puntuacién media oscilaba
entre el 83 y el 100%, con puntuaciones mayores
para estadios tumorales menores.®24293132 | 4 pun-

tuacion media en los performance status para resul-
tados funcionales en el presente estudio son compa-
rables con los buenos resultados después de radiote-
rapia, con y sin braquiterapia, y mejores que la
mayoria de los resultados descritos en la literatura
para la cirugia convencional.

En el transcurso de un afio después de quimiotera-
pia y radioterapia concomitante para tumores de
cabeza y cuelio en estadios Il y IV, incluidos los de la
base de lengua, Viokes y colaboradores?’ observan
solamente el 29% sin alteraciones de la ingesta oral
para tedas las consistencias de la alimentacién. En
nuestro estudio, el 73% de todos los pacientes pre-
sentaban una funcion normal de la ingesta al cabo
del primer afio después de la cirugfa. Ctro indicador
para el estado funcional postaperatorio de la deglu-
cion es la dependencia de una gastrostomia perma-
nente. Las tasas oscilan entre el 5 y el 18% después
de la cirugia primaria con o sin radioterapia postope-
ratoria.®'%'2 Ruhl y colaboradores?’ publican la nece-
sidad de mantener la ingesta Unicamente mediante
una gastrostomia en 4 de 7 (57%) supervivientes a
largo plazo después de glosactomia total. Después
de la radioterapia primaria, sélo hasta el 2% tiene
dependencia de una gastrostomia permanente y
hasta el 4% cuando se emplea la quimioterapia y
radioterapia concomitante. 7224

Dado que la clasificacion actual de la UICC y la
AJCC sobre tumores malignos no tiene en cuenta la
profundidad de la infiltracion para clasificar los
tumores de la base de la lengua, es imposible definir
las contraindicaciones de la microcirugfa laser rela-
cionada dnicamente con la categoria del T. Por una
parte, existe una contraindicacién para lesiones T2 y
T3 con una infiltracién muy profunda de la muscula-
tura extrinseca de la lengua, mientras que, por otra
parte, lesiones T4 con infiltracién de la musculatura
intrinseca de la lengua o de la laringe podrian inter-
venirse por via transoral |aser.

Los limites principales de esta técnica qui-
rargica son la infiltracion del cuello y las
secuelas funcionales, como la imposibilidad

de la deglucion y la aspiracion recidivante.

Si el carcinoma de la base de la lengua presenta
una infiltracién de maés de 2 cm hacia la musculatu-
ra intrinseca de la lengua y/o de 4 cm de infiltracién
hacia la musculatura extrinseca de la lengua, la esci-
sion por microcirugia puede implicar alteraciones
funcionales persistentes, Ademas, se ha de preservar
al menos un nervic hipoglaso.



A pesar de que casi todos nuestros pacientes
tenian una funcion postoperatoria buena, incluso en
casos de tumores avanzados, tres pacientes (6% del
presente estudio sufrieron una disfagia severa y
aspiraciones recidivantes sin ninguna tendencia a la
mejoria, por lo que requiriaron una gastrostomia.
Esto parece deberse a las resecciones amplias, inclu-
yendo lugares y estructuras adyacentes gue pueden
tener un papel importante en la deglucién. En los
tres pacientes, el suelo de la boca posterior o el
espacio preepiglético fueron resecados y pudo aca-
rrear la aspiracién después de la deglucion. Ademas,
los tres pacientes fueron intervenidos al mismo tiem-
pa de una reseccién unilateral o bilateral de la pared
lateral de orofaringe, lo que, posiblemente, produjo
alteraciones de los reflejos de 1a deglucion y, conse-
cuentemente, aspiraciones previamente al acto de la
deglucién. Cuatro de nuestros seis pacientes con
resecciones de la pared lateral de orofaringe combi-
nadas con resecciones del suelo de boca posterior o
del espacio preepiglético, e incluidos en los datos
actuales, presentaban una puntuacidn media de
ingesta de la dieta del 72% (todcs los pacientes:
92%). Aqui estan incluidos dos pacientes con la
incapacidad de ingesta para dieta solida. Estos resul-
tados sugieren la existencia de un riesgo para la
aspiracién severa persistente cuande la microcirugia
de la base de la lengua se combina con resecciones
de varias areas y/o estructuras adyacentes.

5. CONCLUSIONES

No existen publicaciones sobre los resultados a
largo plazo después de la microcirugfa transoral en el
cancer de hase de lengua. Por ello, es imposible
comparar los resultados oncolégices y funcionales
conseguidos con estos métodos y tampoco con los
resultados por otros autores obtenidos mediante
diferentes modalidades de tratamiento unimodal o
multimodal. Bay varias razenes para ello, como, por
ejemplo, el empleo dal sistema de estadiaje de la
UICC / AJCC de diferentes ediciones {p.gj. de 1992 y
1997), la ausencia de la consideracién de la infiltra-
cion en profundidad de la musculatura intrinseca de
la lengua para la evaluacién de la categoria T o los
diferentes criterios de seleccién de exclusion de un
estudio y la indicacién de la quimioterapia y radiote-
rapia postoperatoria.

Nuestra experiencia sugiere la existencia de un
riesgo mayor para la aspiracidn severa cuando la
microcirugia laser de la base de lengua se combina

con resecciones ampliadas de la pared lateral de oro-
faringe y del suelc de la boca posterior o de la larin-
ge supraglotica, incluyendo el espacio preepiglético.
No realizamos resecciones microquirdrgicas de
tumores que infiltran las partes blandas del cuello y
de tumores con crecimiento muy extenso a areas y
estructuras adyacentes para prevenir un pobre resul-
tado funcional.

Nuestro concepto de preservacién de érgano vy de
funcion con la micracirugia ldser en pacientes selec-
cionados con carcinoma escamose de la base de len-
gua parece justificade, considerando los resultados
oncoldgicos v funcionales conseguidos, pero el
nuevo concepto terapéutico presentado necesita
una verificacién final mediante estudios prospectivos
hien disefados, con procedimientos quirdrgicos
estandarizados llevados a cabo por cirujanos exper-
tos en la cirugia laser.
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25. Tratamiento via microlaringoscopica
con laser CO, de lesiones malignas

iniciales de cuerda vocal

1. OBJETIVOS

La intencion de este trabajo es analizar los resulta-
dos de la microcirugia endolaringea laser CO, en el
tratamiento de lesiones neoplasicas iniciales. Para ello,
revisaremos nuestra casuistica comparando nuestros
datos con los de una amplia revision bibliografica.

1.1 ASPECTOS DE HISTOPATOLOGIA

Las alteraciones proliferativas epiteliales en forma de
neoplasias constituyen el sustrato histolégico de lesio-
nes circunscritas susceptibles de tratamiento quirdrgi-
co endoscopico. Las consideraremos a continuacion.

1.L1 Carcinoma in sitv {Tis o Cis)

En general, displasia severa y carcinoma /n situ son
considerados, en la practica, como equivalentes; sin
embargo, Motta® encuentra diferencias significativas
entre ambas entidades, con resultados y prondstico
peores para el carcinoma in situ.

Algunos autores consideran que el carcinoma in situ
convive con zenas de rotura de la basal y caracter microin-
vasivo, si se hacen sufidientes cortes histolégicos seriados.

11.2. Carcinoma microinvasive (Tmi)
Invade zonas del espacic submucoso, con rotura

de la basal, pero sin afectar al ligarmento ni a! mus-
culo vocal. Puede presentar unas caracteristicas clini-

). Talavera, M. Sancho, A. Jover

co-endoscdpicas no diferentes de las displasias arri-
ba citadas, del carcinoma in situ, etc. Con frecuencia
se combinan unas y otras lesiones.

En la practica, manejamos en el mismo grupo
ambas entidades, Tis y Tmi, dado que, ademas, los
resultados parciales de cada grupo son, en nuestras
series, muy similares e, inciuso, mas problematicas
en el Tis, con la misma modalidad de tratamiento.

1.1.3. Carcinoma invasivo

El tumor invade en mayor profundidad y afecta exten-
samente al espacio submucoso y, luego, al ligamento y
musculo vacal, en diverso grado. Surgen asi las diferen-
tes etapas T1,72, T3 y T4 en la evolucion del tumor.

Centrandonos en el estadio T1a, objeto de
este trabajo, se trata de una lesién que afec-
ta a la cuerda membranosa, no afecta a comi-
sura anterior ni a aritenoides, no tiene exten-
sién a ventriculo ni a subglotis, y conserva
una movilidad normal, lo que supone un

grado moderado de invasién.

Segun la clasificacién de Kleinsasser’ y la modifica-
cion de Alvarez Vicent,®? se trata de lesiones cuyo
didmetro mayor, en superficie, no excede de los 15
mm y su invasion en profundidad es no mayor de 3
mm, lo que explicaria la normal movilidad.

Se utiliza, a veces, el término microcarcinoma
para lesiones invasivas peguefias v bien delimita-
das, cuyo didmetro mayor ne exceda de los 5 mm
de diametro mayor,
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1.1.4, Carcinoma verrugoso

Suele manifestarse en la clinica como masa blanca,
vegetante, incluso papilfera, con proyecciones incluso
filiformes, que se sitGa, sobre todo, en la glotis, aunque
puede afectar a varios puntos de la laringe. En las series
de Crespo'® y de Cortesing, ' el carcinoma verrugoso es
descubierto en lesiones con diagndstico clinico de feu-
coplasias (2,5%}) y en fas formaciones verrugosas (6%).

2. PLANTEAMIENTO TERAPEUTICO ¥ TECNICAS
DE MICROCIRUGIA ENDOSCOPICA.
GENERALIDADES

2.1. GENERALIDADES

De manera muy general, podrlamos separar ios cri-
terios de actuacion antes y después del desarrollo de
las técnicas de laser:

Antes del laser, practicas de biopsias selectivas o
stripping. En las lesiones histologicamente benignas
generalmente se sequia de observacién estrecha y
en las lesiones malignas, tratamiento via externa, en
forma generalmente de cordectomia (o alternativa-
mente de radicterapia).

Después del laser, la biopsia es seguida {o acompana-
da) de reseccion endoscépica de la lesion, cualquiera que
sea sU naturaleza, adaptando el grado de exéresis a dicha
naturaleza y a la extensién y profundidad de la lesion.

2.2. TECNICAS FRIAS

2.21. Biapsias selectivas y stripping

El desarrollo de la microcirugia laringea permitié la
realizacion de biopsias selectivas, tanto biopsias simples,
como excisiones-biopsia con instrumental frig, en forma
de stripping o decorticacion, a la demanda. Ello facilita-
ba el diagnéstico y, en ccasiones, suponia una terapéu-
tica definitiva, scbre todo en ciertas displasias.

222 Microflap resection
Las actuaciones frfas comienzan a sistematizarse

apareciendo el microcolgajo, la microffap resection,
que supone la extirpacién reglada de la mucosa

cordal.’> Algunos grupos de trabajo'® utilizan el
"microcolgajo repetido”, exéresis de la mucosa
repetidamente, en sucesivas actuaciones microgui-
rargicas, hasta lograr un epitelic normalizado.

2.2.3. Primeras cordectomias endascdpicas

Lillie y De Sante' describieron con éxito, en 1973,
¢l tratamiento de Tis © T1a por via endoscopica en
98 casos, con instrumental convencional microqui-
rargico, asistido por coagulacidon hemastésica, con
muy buenos resultados.

2.2.4. Las cardectomias frias sistematizadas
por Kleinsasser

Por microlaringoscopia, el autor reseca tumores limi-
tados de la cuerda vocal, en una sola pieza, mediante
instrumentos frios, ayudade por agujas para corte o
coagulacién conectades a una unidad eléctrica espe-
cial de alta frecuencia. Es difusa la transicion de estas
técnicas a las antes mencionadas de stripping © micro-
flap. Algunos autores combinan el método instrumen-
tal, del tipc que sea, con aplicaciones ccasionales del
laser, como elemento complementario.

Indicaciones de este métoda son tumaores pequenos
y "con muy cuidadeasa seleccion™,* como subraya tex-
tualmente el autor; incluyendo desde el carcinoma in
situ al pequefio carcinoma invasivo.

Los resuitados en estas indicaciones son muy satisfac-
torios. Esta metodologfa es utilizada por autores como
Grzonka, ' del mismo grupo, y Czinger,"® entre otros.

2.3. EL LASER €0,

Supone un avance por su caracter hemostatico y
manejo versatil. Permite la realizactén de cordecto-
mias endoscopicas de diverso grado, con exéresis de
tumores de diferente extensién, habiéndose produci-
do una gran difusién de esta cirugia, sobre todo en
las etapas tumorales iniciales, hasta el punto de
haber adquirido papel predeminante en la cirugia de
las lesiones gldticas iniciales.

3. MATERIAL ¥ METODOS

Se han seleccionado prospectivamente 117
pacientes tratados entre febrero de 1993 y septiem-



bre de 2003, con un seguimiento medio de 42,8
meses {3,5 afios). Son 114 varones y 3 mujeres, con
edades comprendidas entre 30 y 90 afos.

Deasde el puntc de vista clinico-endoscopico, se
trata de lesiones bien circunscritas, con movilidad
cordal conservada y bien abarcables por via microla-
ringoscopica. $e manifiestan como leucoplasias en el
37% de los casos, como eritroplasias en el 5% de los
cases; polipo irregular, 4% de casos; aspecto tumo-
ral, 52% de casos; y lesiones verrugosas o papiloma-
tosas en el 2% de casos.

Desde el punto de vista histopatolégico, pre-
sentan la caracteristica fundamental y definitoria
de tratarse de lesiones tumorales iniciales de
cuerda vocal, desde carcinoma in situ, carcinoma
microinvasivo y carcinoma invasivo T1a (tabla 1).

La otra caracteristica definitoria es gque su trata-
miento ha side cordectomia endoscdpica con
laser CO,, en alguna de sus distintas modalida-
des. Hemos utilizado solamente los tipos |, Il, Il y
IV de cordectomia, dado que las lesiones gue se
tratan son relativamente superficiales.

TABLA 1-> Tabla de aspecto lesional.

Tis Tmi Tia | Tver. | Total
Leucopla%__ 9 15 16 3 N=43
Eritraplasias 3 3 0 0 N=6
;Zi;ﬁgswsatosas 0 g g 2 N=2
Pélipe irregular g 0 4 1 N=
Aspecto tumoral | 7 3 43 | 3 N =61

3.1 OTROS ASPECTOS QUE CONSIDERAR

* En ningun caso hemos utilizade radicterapia
postoperatoria complementaria.

e Tampoco se han realizado vaciamientos cervicales
profilacticos tratandose de lesiones gléticas como
maximo T1a y siempre NO.

* Las recidivas se han tratado siempre con nueva ciru-
gia {las mayorfa de las veces, endoscdpica), nunca con
radioterapia.

* El estudio principal a realizar sobre estos pacien-
tes serd el anélisis de tos resultados oncoldgicos tras
su tratamiento con cirugia endoscépica laser.

» El estudio se hara sobre los distintos grupos his-
topatolégicos que hemos especificado y no otras

caracteristicas, que podran ser tratados en apéndices
especiales (lesiones endoscopicas, tipo de cordecto-
mfa, caracter unilateral o bilateral).

Una segunda parte del estudio seria el de las
secuencias postoperatorias y resultados funcionales,
en términcs generales.

3.2. INDICES PARA LA EVALU{\CI['JN
DE LOS RESULTADOS ONCOLOGICOS

3.2.1. indices globales

Supervivencia global o Supervivencia Actuarial
Global (SAG) segiin |a expresion de Motta, Equivalente
a Overall Survival Rate,

3.2.2. Indices ajustados

a) Indice de Control Local o Local Controf Rate,
cuya imagen sombra seria el [ndice de recidivas.

b) indice de Control Local con sélo Laser. Se
incluyen en este indice los pacientes rescatados con un
segundo o subsiguientes técnicas de L aser.

¢) indice de Conservacién Laringea o de
Conservacion Vocal o Laryngeal Freservation Rate.
Su imagen sombra seria el Indice de LT, porcentaje de
pacientes gue han precisado laringectomia total para
control de su tumor.

d} indice de Supervivencia Ajustada. Equivalente al
5. A. C. (Supervivencia Actuarial Corregida) o Adjusted
Survival Rate. Su imagen sombra serfa el Indice de falle-
cidos en relacién con T primero (1719

Nota: Todos los indices vienen especificados en ¢l
capitulo de lesiones premalignas.

4. RESULTADOS

4.1 DATOS 6GENERALES ¥ RESULTADOS CONJUNTOS

a) Casuistica. Se realiza revision y estudio de
117 casos de lesiones proliferativas tumorales
gloticas, tratadas via endoscopica laser CO,, entre
1993 y 2003.
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b} La naturaleza histopatolégica de las lesiones
corresponde a:

Carcinora in situ (19 casos}, carcinoma micrein-
vasivo (21 casos), carcinoma invasive inicial, T1a
(68 casos) y carcinoma verrugoso (9 casos).

c) Aspectos generales, Las lesiones estaban
situadas a partes casi iguales en cuerda derecha
{ligero predominio 40%) o izquierda (35%j); més el
16% de casos bilaterales.

Predominio completo de sexo masculing (97 a 3%,).
Amplio abanico de edades (30 a 90 anos), aungue mar-
cada incidencia entre los 50 y 70 anos (55% de los casos).

d) Tipo de cordectomia practicada. El carcinoma

in situ y el carcinoma invasivo precisan cordectomia
transmuscular en torne al 50% de los casos {tabla 2).

TABLA 2-> Tipo de Lesidn / tipo de cirugia.

Cordectomia | Tis Tmi Tla | Tverr. | Total
Tipo | 6 g 15 4 34
Tipo 1l 4 4 16 2 | 26
Tipo 1l g 7 3 | 2 83
Tipo IV 0 1 2 [ 4
Total 19 21 68 9 117

4.2 RESULTADOS ONCOLOGICOS

En parrafcs sucesivos iremos detallando estos
resultados y mostraremos sus caracteristicas en cada
tipo lesional, teniendo en cuenta las siguientes abre-
viaturas (tabla 3):

TABLA 3>» Resultados oncoldgicos. Evaluacidn clinica

CL: Control Local.

Rec: Recidivas.

2* Mc: Segunda microcirugia.

So6lo Mo Pacientes tratados inicial ¢ secundaria-
mente sélo por microcirugia.

LP: Pacientes que precisaron en segundo tiempo
laringectomia parcial.

Rtp: Pacientes que precisaron radioterapia.

CLV: Control Local Vocal.

LT Pacientes que precisaron en segundo tiempo
laringectomia total.

TOnc: Muerte por tumor.

Spvv. aj.: Supervivencia ajustada o CF, control final.
1T1°: Muerte por tumor primario.

12° 19 Muerte por tumor segundo primario.
1Otros: Muerte por otfras causas.

Spvv. glob.: Supervivencia global.

421 Ca. in situ {Tis), ca. microinvasivos (Tmi)

En general, la displasia severa (Dp. 3} y el carcino-
ma in situ (Tis) suelen considerarse equivalentes y
son estudiados como una sola entidad en la mayorfa
de las casuisticas. En nuestra revisién bibliografica,
hay una excepcién en la comunicacion de Motta®
que, en su Momento, revisaremas,

A continuacion, expondremos los resultados ¢on-
juntos de Tis por una parte y los de Tmi, por otra. Y
en el siguiente apartado, los correspondientes, en
conjunto, de tcdoes los grupos:

Resumen (Tis):
- Un ndmero pequefio de 19 ¢asos.
- Predominio de cordectomia tipo lll {(50%), con los
siguientes resultados:

a. Control local de 13/19 (68%) en la primera
intervencion de MCL.

y estadistica. Seguimiento >3 afos.

Les. N° i cL Rec 2*Mc | SéloMc | LP LT tOnc | Spw. aj. 42010 | t0tros | Spvv. glob.
Tis _:|9 13 (68%) | 6(31%) 2 . 15(79%) | O . 4 {21%) 0 | 100“/; B “.1 2 | 16 (84%)
Tmi 21 | 16(76%) | 5(24%) 4 20 (95%) 1 0 0 100% 0 1 20 {95%)
Tverr. | 9 7(78%) | 2{22%) 2 9 (100%) 0 0 4] 100% ¢ 1 8 (89%})
Ta 68 | 63{93%) | 5(7%) 4 67 (98%) 1 0 1(1,4%} 98% 2 1 64 {94%)
TOTAL 11?5 99 (85%) [18(13%) | 12 [111(95%) 2 | 54(3%) 1{0,8%) 99% 3 3 108 (32%)




b.Indice de 6/19 recidivas (32%), las cuales se van
a rescatar todas.

c. Dos de ellas por 2* MC, ¢con un indice de solc
faser (s6lo Mc) de 15/19 (78,9%).

d. Otras recidivas (4/12), sin embargo, precisan LT,
con un indice del 21%, relativamente alto.

e. No hay ningun casc de t+ T1° y la supervivencia
ajustada es del 100%.

Resumen (Tmi):
- Un nimero pequeno de 21 casos.
- Predominio de cordectomia tipo (M1l (50%), con los
siguientes resultados:

a. Control local de 16/21 (76%) en la primera
intervencidn de MCL,

b.Indice de 5/21 recidivas {24%), las cuales se van
a rescatar todas.

¢. Indice de solo laser del 95%.

d.No LT. No hay ningun caso de 1T71°,

e. La supervivencia ajustada es del 100%.

422 Ca. invasivo

Resumen (Ca. invasivo):

Grupo bastante extenso, de 68 casas; el mayor de
la serie.

= Predominio marcade de cordectomia tipo I,
transmuscular {52 %).

* Control local con la primera intervencién en 63
casos (939%).

* Recidiva tras la primera intervencion (Rc) en 5
casos (7%).

* Se rescatan todas menos una por 22 MC. Supone
un control séfo fdser (98%) y control vocal de 100%.

* El otro ¢aso no se consigue rescatar por laringec-
tomia parcial ni total. Ello da un 1,4% de tT1°.

* [ndice de supervivencia ajustada de 98,4.

» La supervivencia glohal a tres anos es de 64/68
{94%]), con cuatro pacientes perdidos por diferentes
causas (sélo uno por T1°, dos por sequndo primario y
uno por otras causas).

4.2.3 Resultados en ca. verrucoso

Resumen (ca. verrucoso):

Reducide namero de 9 casos, sin predominio de
ningun tipo de cordectomia.
Recidiva en dos casos (22%) que se rescata con 22
MC. 100% de control sélo laser y vocal, y la misma
cifra de supervivencia ajustada.

4.2 4 Cuadros de resultados

5. SECUELAS POSTOPERATORIAS
¥ COMPLICACIONES

Clasificamos las complicaciones en intraopera-
torias, postoperatorias inmediatas y postoperato-
rias tardias o secuelas. A su vez, cada una de ellas
se clasifica en orden a su grado de severidad en
leves (si para su resolucién no han precisado tra-
tamiento, ni meédico ni quirdrgico), en moderadas
(si han precisado tratamiento guirdrgico endoscd-
pico) o en graves {si han precisado tragqueotomia
transitoria).

En conjunto, las complicaciones mas frecuentes
intraoperatorias han sido las luxaciones dentales y las
hemaorragias leves. En el postoperatoric inmediato,
las hemorragias leves y respecto a las tardfas, los gra-
nulomas y sinequias.

De las 117 cordectomias realizadas:

Intracperatorias: 2 luxaciones dentales {leves)
1 sangrado (leve)

Postoperatorio inmediato: 1 sangrade {leve)

1 traqueotomia

transitoria {moderado)

2 sinequias

1 granulomas

Postoperatorio tardio:

Esto equivale al 7% de complicaciones.

Ningun paciente ha precisado sonda nasogastri-
ca ni traguectomia persistente, y su estancia media
hospitalaria ha sido de cuatro dias.

6. RESULTADOS FUNCIONALES

Los resultados funcionales han side muy buenos
con relacion a la deglucion y respiracion.

En cuanto a la fonacion, la valoracién perceptual
tiene buen resultade en general, sobre todo en las
cordectomias superficiales {mucesas y subliga-
mentosas).

La disfonia es mayor cuanto mayores son las lesio-
nes. Predeminan la cualidad de rudeza {en las
transmusculares, fundamentalmente).

Esta es nuestra valoracién perceptual, sin duda
alguna subjetiva, pero realmente mejor que en las
cordectomias convencionales, que se asemejan a
los resultados de las cordectomias de tipo lIl y IV,
mejorando la voz en el curso del tiempo vy de la
rehahilitacion.
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7. DISCUSION ¥ COMENTARIOS

7.1. RESULTADOS DE LA CIRUGIA LASER SOBRE TIS

Actualmente, la cirugia con laser CO, es el proce-
dimiente mas extendido y, en general, proporciona
resultados bien satisfactorios.

Revisamos datos de diferentes autores en detalle que
aparecen en la tabla 4.

Los resultados oncolégicos en Tis, mediante cor-
dectomia endoscépica con laser CO,, resultan favo-
rables en conjunto.

Ef Control Local (CL) es del 72 al 100%: 100% en
B series. Por encima del 90% en 5 series. Mas del
80% en 4 series. Mas del 70% en otras 3 y un sélo
caso, insolito, de CL de 50%.

Naturalmente, el indice de recidivas se expresa con
cifras compiementarias, El CL sofe MC es del 83 al
100%, el 100% en 13 series, de forma que median-
te rescate con 2* MC consigue subir de 6 a 13 el
numero de series con 100% de CL. Por encima del
90% en 2 series y por encima del 80% en 4 series.
Solo una serie alcanza el 67%.

El CL vocaf es del 100% en 16 series. Asi que en 3
series mas se consigue control conservando la voz y el
organo laringeo mediante Laringectomia Parcial {LP}.
Se encuentra sobre el 90% en las 3 series restantes.

El CL final del 100% se consigue en 18 series, gra-
cias a la Laringectomia Total {LT), en 4 casos de 2
serfes. En una serie hay un CL final del 97%, con
tT1° del 3% en esa serie.

Una segunda serie de Motta® con diagndstico de
Tis (diferenciada de la otra serie de Dp. 3) muestra
resultados mas problematices (tabla 5).

Cifras medias. Podemos hacer una revision con-
junta de las diferentes casuisticas, con suma de los
correspondientes datos. Tendra un caracter orienta-
tivo, sin pretender mostrar unos resultados riguro-
sos, dadas las diferencias de enfoque y de interpre-
tacion de los diferentes autores.

Asl, hemos revisado 20 series con un total de 430
pacientes, en las que:

Control Local {CL) en 380 el 88%. Han recidivado
50 casos (12%).

Por solo MC el 95% de los casos. Controladas por
22 MC laser, 30 {(7%). Ello supone 410 (380 + 30}
casos de 430 (95%), resueltos por via endoscopica.

El 97% de control vocal. En 2 casos se han resuel-
to por LP (0,6%). Rip. ha controlado tres casos
{1,3%), que supone el 2% de rescates por procedi-
mientos funcionales.

En cuatro casos se ha utilizado LT, que ha sido eficaz
en 7 (1,6%). En los otros dos casos se ha producido
1T1°, 0,5% del total. El control final ha sido del 99,5%.

TABLA 4>> Resultados en Tis mediante microcirugia laser CO,.

Autor Fup. | N° L Rec. | MC | Solo MC LP Rtp. CvlL LT T1° CF

Steiner® 60m 60 | 54(90%) |6 {10%)| & |[60(100%}| O 0 60 (100%}) 0 0 100%
Videgain® | 2m5* | 7 | 5(72%) | 2{28%)| 1 6 (86%) | 1({14%) 0 7 (100%) 0 0 100%
Wolf* >3 7 | 7{100%) 0 0 7 (100%) 0 0 7 {100%) 0 g 100%
McQuit® | 6mda | 12 | 12 (100%) 0 0 | 12(100%) 0 0 12 (100%) 0 0 100%
Peratti?! 52m 11 1 10{91%) | 1(9%} | O | 10{91%} | 1(9%) 0 11 {100%) 0 0 100%
Roguette® 1-8 15 | 15 {100%) 0 0 | 15{100%) 0 0 15 {100%) 0 0 100%
Steiner®® 64m 45 | 42(93%} | 3(7%) | 3 | 45{100%) 0 0 45 (100%) 0 0 100%
Bartual® Bm%® | 9 | 9(100%) 0 0 | 9{(100%) 0 0 9(100%) 0 0 100%
Leirens™ 684m | 12 | 6(50%) |6{(50%)| 2 | B{67%) 0 3{25%) | 11{92%) | 1(8%) 0 100%
Remacle’! 28m 14 [ 12(86%) | 2{14%) | 2 | 14{100%) 0 0 14 {100%} 0 0 100%
Damn*? 25-143m | 29 | 25(86%) | 4{14%) | 4 | 29{100%) 0 0 29 (100%) 0 0 100%
Mot Dp3® | 2-14afo | 20 | 17(85%) | 3(15%) | 3 | 20(100%) 0 0 20 (100%) 0 0 100%
Talavera™ >33 19 | 13(68%) |6(31%)| 2 | 15(79%) 0 0 15(79%) [4(1%)| O 100%




TABLA 5> Resultados de Motta para Tis comparados con la casuistica de la Literatura.

Al Ad. Fup. N° L Rec. 2°Mc S6loMC LP Rip. C.voc. LT +0nc. cF
Mot Tis @1 2-14a 18 13(72%) 5{28%) 2 5(83%) 0 0 15(83%) 2(11%) 1{55%) 94%
Suma  Ls. -— 408 363 (89%) 42 (10%) 29 390 (96%} 3 5(1%) 398(98%) 6 (1,4%)} 1(0.2%) 99.8%
Total — 430 380 (88%) 50(12%) 30 410(95%) 3 5  418(97%) 7(1,6%) 2(0,5%) 99,.5%

Nuestra serie muestra unos resultados mas pobres
que los del conjunto. Aunque el control final (Spvv.
aj.} del 100% es bueno, se da un alto indice de res-
cate por LT (21%). El C sélo MC y el vocal estan en
90% (tabla &) (figura 1).

Tiemnpo libre de enfermedad (recidiva}

O
09 '—}7
08 o
g 0.7
3 HIST
E 064
2B Tuer
2 0,5 4
= Tla
5 0.4 1 o mi
£ .l .
a J Tig
0,29 Dp2
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0,0 - " o @ Dpd
0 10 20 30 40

Figura 1>> No ewxisten diferencias en cuanto al indice de
recidivas entre los distintos grupos histoldgicos.

7.2. CARCINOMA INVASIVO INICIAL

El tratamiento del T1a se viene concretando en tres
procedimientos: las cordectomias endoscopicas laser,
la radicterapia y la cordectomia via externa, Algun
autor realiza cordectomia endoscépica fria o instru-
mental. Asimismo, hay una referencia a tratamiento
con laser YAG. Haremos referencia a resultados de
los diferentes métodos, en las distintas series.

7.21 Carcinoma invasivo Tla y cirugia parcial

La crugia parcial externa, en forma de cordectomias
per tirotomia, fronto-laterales, hemilaringectomias y
otras formas de lo que suele llamarse cirugia vertical, ha
venido siendo el procedimiento de eleccion en el trata-
miento de ias lesiones T1 y T2 de cuerda, con las debidas
matizaciones de técnica segin localizacion y extension.*

La Laringectomia Parcial {LP} externa en el T1a se
suele practicar en forma de cordectomia; en su dia
fue nuestra practica de eleccion; hoy, en gran parte,
{no totalmente} ha sido sustituida por &l laser.

Resumen

Puede verse que los resultados son muy similares:
Control local entre 86 y 89%; recidivas entre 11y 14%;
laringectomfa total del 5 a 13%; 1T1°, 1-8,4%.
Cifras medias: Cly C vocal, 87%. LT, 8,5%. 1T1°, 4,6%.
CF, 95,4%.

TABLA é>> Suma de La casuistica encontrada en La literatura en comparacién

con nuestra serie de Tis y Tmi.

AU N a Rec. 2°Mc SéloMC LP Rip. Vi LT t0nc. CF
Totsl ———— 430 330(88%) 50(12%) 30 410(95%) 3 5 418(97%) 7(1,6%) 2(0,5%) 99,.5%
Las. Tis/Tri. 18 13(68%) 6(31%) 2 15(79%) 0 0 15(79%) 4(21%) o 100%
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7.2.2. Carcinoma invasivo y microcirugia instrumental

Dentro del campo de la MC endoscopica, merece
citarse la serie de MC instrumental de Kleinsasser, con
los mejores resultados, seguramente por su aplicacion
solo en “pequerios carcinomas” con una “muy cuida-
dosa seleccién”, segun palabras del autor,

Klainsasser* comenta 106 casos de Tis o peque-
fios T1a tratados por MC instrumental entre 1979 y
1990, con seguimiento de entre 1y 12 afos. Hay
seis recidivas, de las cuales cuatro se tratan por 2°
MC y 2 por Rip., controladas todas. El control local
solo 1aser es del 98%. El control vocal es del 100%,
lo mismo que la supervivencia ajustada. No hay tT1°.

7.2.3. Carcinoma invasiva Tla y radioterapia

La radioterapia es un procedimiento ampliamente
utilizado, clasicamente como alternativa a las cor-
dectomfas externas y hoy a las cordectomias laser.
Revisamos las series de autores como Hirano,?
Epstein®® y Davis®? {1abla 7).

TABLA 7>» (asuistica sobre Tla con radioterapia.

Resumen de resultados de radioterapia

CL de 79% que sube a 86% por rescate con MC y
que mejora a 89% de C vocal {conservacién de larin-
ge y voz). La tasa de LT es de 11%, relativamente alta
y el % de 1T1° es de 2,7%.

Se cbserva una mayor necesidad de rescate por
laringectomia total tras la radioterapia.

En la revision bibliografica, el control local tras
la radioterapia varia entre el 81 y el 90%. El
control local tras cirugfa de repesca, entre 93 y
98%.

7.2.4. Carcinoma invasivo Tla y microcirugia laser

Se han revisado 11 series sobre tratamiento laser
en T1a de glotis (tabla 8).

Resumen

CL de 61 a 100%: 2/14 series con el 100%. 8/14
series >90%.

CL sdfo laser de 65 a 100%: 3/14 series con un
100%. 9/14 >90%.

Autor  Afo F.up. N° o} Rec. MC Rt-MC LPRtp. CVL RET m CF

Hirano 88 3a 10 7{70%) 3(30%} 3 10(100%) @ 0 10 (100%) ¢ g 100%
Epstei’® 80 5a 43 37(86%) 6(14%) 1 38(88%) ! ¢ 39(90%;) 4(9%) 0 100%
Davis 80 3a 20 14(60%) 6(30%) 1 15(75%) ! 0 16 (80%) 4(20%) 2(10%) 90%

Total 73 58(79%) 15{21%) 5 63(86%) 2 ) 65(89%) 8(11%) 2(27%) 97.3%

TABLA B>> Resultados de microcirugfa Laser en Tla invasivo del plano glético (para leyenda ver 4.2},

Autor Fup | N° ct Rec. 2°MC| 56loMC | LP| Rip cvi LT. 1Tt | C final
Stei Tab™ I'm | 43 | 39(91%) | 4(9%) Z 41095%) | 2| @ | 43{100%) 2 0 100%
Hirano® >3 | 16 | 1063%) | 6G7%) | 2 12075%) | 1| 3 | 16(100%) 4 0 100%
Wolfen® >3 | 25 | 25(100%) 0 0 |25(100%) | 0| 0 | 25(100%) 0 0 100%
Epsteir® Itm | 17| 12(71%) | 5(29%) 0 12(71%) 1| 2 | 15(88%) | 2(12%) g 100%
Davig? 40m | 20 | 19(35%) ! (5%) 0 19(95%) | 0| 0 | 19(95%) 4 F(5%) | 95%
Cragle’ 24m | 13 | 132(100%) 0 0 13¢100%) | 0 | 0 | 13{100%)} A 0 100%
Peretti?? 30m | 33| 22(67%) | 11(33%) 4 26(79%) | 0| 7 | 33(100%} | 2(6%) g 100%
Roquete® 2-8* | 25 | 24(96%) ! (4%) P 25(100%) | 0| @ | 25(100%) | 1(4%) 0 100%
Remacle® | 28m | 23 | 14(61%) | 9{39%) ! 15(65%) | 0 | 8 | 23(100%) 0 0 100%
Mona® 2-17aff | 263 | 229(87%) | 34(13%) | 19 |248(94%)| O | O | 248(94%) | 6(23%)| 9(3.4%)} | 96.6%
Taiavera™ >3a | 68 | 63(93%} | 5(7%) 4 67(98%) | T | 0 | 67(98%)} 0 1(1.4%)| 98%




CL vocal de 88 a 100%: 9/14 series con el
100%. 13/14 >90%.

C. final de 95 a 100%: 10 series >1009%. 14
saries »90%.

LT de 0 a 12%: 9 series con 0 LT. Las restantes,
entre 1y 12%.

TT1°. De 0 a 5%. 10 series con 0 tT1°.

Existen otras casuisticas que agrupan Tis, T1a, T1b
y T2a, consideradas como farmas no avanzadas, tra-
tadas con laser CO,. Son casuisticas muy extensas,
de autores muy expertos; seria deseable la conside-
racion por separado de cada forma patolégica, pero,
en cualquier caso, la informacién que nos ofrecen
merece ser revisada.

Como se puede ver, el conjunto de Tis, T1a, T1by
T2a muestra resultados que se pueden considerar en
un nivel muy bueno, con cifras practicamente idénti-
cas a las recogidas para T1a (tabla 9).

7.2.5. Laser YAG en Tis, Tla y Tlb

Este es un procedimiento poce utilizado en laringe,
pero €l trabajo de Lai ofrece tan buenos resultados como
los referidos al CO, (que son todos los demas), por lo que
merece la pena revisarlo.

El faser YAG no es utilizade habitualmenite en crugia larin-
gea, esta es la (nica publicacidn que hernos encontrado. Los
resultados estan en el mismo rango que los anteriores.

TABLA 9>> Resultados de cirugia &ser en Tis, Tla, Tlb u T2a (para leyenda ver 4.2).

| Autor Afio  F. up. N° Bien. Rec.

| Steiner® 96 64 m 380 325 35(10%)
Peretti’ 00 >54 140 112 28(20%)
Moreau” 00 >5° 98 96 2(2%)

RMC RLP RLT RRt 1T1° tOltros PV

27 ¢ 8(2%) 0 0 80 ¢
14 25 5(4%) 5 2{1%) 12 f
z ¢ 0 0 T{1%) <2 f

Los datos, en su conjunto, los cotejaremos tras la suma de datos del presente cuadro

| Método N® cL Rec. 2 Mc

Solo MC

LP Rtp. LT 10nc.

{s. Tis fab, 2° 598 533(89%) 65(11%) 43(7%) 576 (96%) 25{4%) 5(0.9%) 13{2%) 3{05%)
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26. Nuestra experiencia en el tratamiento
mediante microcirugia de laringe asistida con

laser CO, del cancer glotico en estadios Tis y Tl

1. INTRODUCCIGN

Es un hecho constatado que el tratamiento de los
tumores laringeos en estadios iniciales con abordaje
endoscopice mediante microcirugia de laringe asisti-
da con laser CO, es igual o mas eficaz desde el punto
de vista oncoldgico que el resto de opciones terapéu-
ticas y que, ademas, aporta schre ellas multiples ven-
tajas en aspectos muy importantes, Especialmente en
la calidad de vida del paciente, que se libra de las
penalidades inherentes a la cirugia abierta, por
encima de todo de la traqueotomia y de las de la
radioterapia e, inclusg, es ventajoso en |a vertiente
econdmica, al redudir de manera evidente la estan-
cia hospitalaria y los costes del tratamiento, compa-
randolos con los de 13 cirugia convencional y los de
la terapia con radiaciones."??

Desde el afic 1991 hasta la actualidad, hemos tra-
tado 186 casos de cancer de laringe e hipofaringe,
mediante microcirugia asistida con laser CO, como
primera opcion terapéutica. Un total de 36 eran de
localizacién supragldtica o hipofaringea, uno de
localizacién subglética y el resto (n = 149) gloticos.
De ellos, hemos seleccionado los 73 que cumplian
los requisitos de un minimo de 36 meses de control
postoperatoric y que pudieran ser exclusivamente
etiguetados de T1a, T1h o Tis, basados en lcs hallaz-
gos clinicos exploratorios, tanto preoperatorios
como intraoperatorios.*

Estos tres estadios tumorales son los considerados
como tempranos ¢ iniciales y, por tanto, susceptibles
de ser tratados con procedimientos minimamente
invasivos, consideracion que se merece la cirugla
transoral, en este casg, cuyo objetivo es no solamen-

P Ortega, M. Rey, C. Ortega,
M.J. Pascual, L. Cortes

te la preservacion del érgano, sinc la de todas sus
funciones en la mejor de las condiciones.

La diferenciacion entre T1 y T2 en los casos en los
que la movilidad cordal estd conservada es, a veces,
dificil si existe extensién subglética. Por ello, es posi-
ble que parte de los pacientes etiquetados como T1
pudieran ser realmente T2, aunque siempre ¢on
movilidad laringea conservada.”

La clasificacidn de las cordectomias que actual-
mente seguimos es la propuesta por la Sociedad
Europea de Laringologia (European Laryngological
Society -ELS-) en el afo 2000, que, aungue es
seguramente mejorable, nos parece la mejor de las
existentes.

2. MATERIAL ¥ METODO

Una parte muy importante de nuestros pacientes
fueron referidos desde otros centros para tratamien-
to quirdrgico con laser CO,, con el diagnostico ya
realizado, que incluia la biopsia y, en algunas ocasio-
nes, una Tomografia Computerizada de cuello {TC).
Ef resto corresponde a pacientes provenientes del
area de atencién de nuestro hospital.

El protocolo de diagndstico fue siempre similar y
consistid en historia clinica, videclaringoscopia rigi-
da y flexible, TC cervical en todos los casas con
afectacion de la comisura anterior o de extension a
subglotis, y en todas aquellos que ofrecieran dudas
en la evaluacion de la lesion laringea o en la palpa-
cion cervical,

El grado de disfonia fue Unicamente evaluado de
manera subjetiva por parte del explorador.
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A todos los pacientes se les informd de las diferen-
tes opciones de tratamiento, del prondstico v de las
posibles complicaciones, y se les entregd nuestro for-
mato de consentimiento informado.

Todos los pacientes incluidos en este estudio de
caracter retrospectivo padecian un carcinoma glético
Tis, T1a o Tib,® vy fueron intervenidos mediante
microcirugia de laringe asistida con laser CO, como
primera y, a ser posible, tnica opcién de tratamiento.

Dos tipos de limitaciones nos hicieron considerar no
aptos para esta cirugia a los pacientes. La primera,
inherente al propio enfermo y de cardcter anatémico,
en los casos en los que se presumia que la laringos-
copia directa iba a resultar imposible por ohstaculos
insalvables, como boca muy pequena, cuello obeso y
corto, micrognatia, rigidez cervical y otros que real-
mente son muy poco frecuentes. Una segunda limita-
cion es dependiente del tumor y motivada por la
extension no controlable a subglotis, especialmente
postero-lateral, al ventriculo, a la supraglatis, pie de
epiglotis, bandas ventriculares ¢ a los aritenocides, ©
cuando la movilidad de las cuerdas estaba reducida o
abolida unilateralmente o bilateralmente, si bien
todos estos cases deberfan ser etiguetades en la
mayor parte de fas ocasiones de T2 0 73,

En los ultimos tres afios, esta limitacion es sola-
mente parcial, ya que estamos haciendo tratamiento
quirdrgico endoscopico en algunc de esos casos,
gue ya ne entran en la denominacién de tumores en
estadios tempranos.

La intervencién quirdrgica se realizd siempre bhajo
anestesia general y respiracidén asistida mediante
intubacién oral, realizada con tubos especiales
{Risch 112460) para microcirugia de laringe, que
son mas largos que los convencionales, tienen un
balér de mayor volumen vy la relacion entre su cali-
bre externo v la luz es éptima dehido a que el grosor
de la pared del tubo es minime. Las calibres mas fre-
cuentemente empleados fuercn el 5 y el 6. Siempre
rellenamos el balén con suero y protegemos con
gasitas majadas toda la extension del tubo y de
manera especial el balén.

Habitualmente, no utilizamos los tubos
fabricados para cirugia laser por razones no
solamente de precio, sino de comodidad, ya
que éstos son mas gruesos, debidoe a la
cubierta de proteccidon contra la ignicion y
perforacion por los impactos del laser, y
porque a veces, su superficie es muy aspera.
Estos hechos dificultan la introduccién del
laringoscopio y reducen la visualizacion.

Cuando ocasionalmente los usamos, empleamos
los de las casas Rlsch (102004) y Mallinckrodt
{(160-60), ambos especificos para cirugia laser que,
ademas, cuentan ccn doble balén de seguridad
{figuras tay 1b).

Nos servimos de un microscopio quirdrgico Zeiss
(OPMI 111), de una maquina Sharplan {1041%) para
la emision del laser CO, y de un micromanipulador
Acuspot® 712.

Disponemos de un juego de laringoscopios de adul-
1o y de otro infantil. Preferimos, en los cascs en los que
las condiciones anatdmicas del paciente lo permiten, el

Figura las» Tubos de intubacian Especiales para
microcirugia de laringe y para laser

Figura lb>> Detalle de terminacidn de los tubos.



disefiade por Kramer (Wolf 8458.011), cuya terminal
en hisel posibilita la exposicién de la glotis por comple-
10y, muy especialmente, de la comisura anterior (figu-
ras 2a, 2b y 2¢). Con mucha frecuencia, es precisc usar
mas de un espéculo en cada intervencion para poder
controlar visualmente los limites del tumor y realizar
con la maxima precisién la reseccidn (figura 3).

La mejor herramienta en nuestras manos
para evaluar adecuadamente las dimensio-
nes, la extension y la localizacion exacta del
tumor es la practica de una segunda endos-
copia, a través del espéculo laringeo con el
juege de opticas adaptadas por Andrea, de
0°, 30°, 70° y 120° {figuras 4a, 4b, 4c y 4d),
que aporta un excelente complemento a la
visidn microscépica, que, aunque bidimen-
sional, solamente ofrece informacién visual

de la parte superior y superficial.

Figura 2a»» Lasingoscopio segun Hramer.

B e .
Figura 2b»> Detalle del bisel del laringoscopio
de Hramer.

Figura 2¢»> Ciseno de la terminal del laringoscapio
para adaptarse a la glotis.
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Figura 4b>> Tumor de cuerda vocal derecha
Vision con optica de 30°,

Figura 3>» Juego de Laringascopios con tres aplicaciones:
misura anterior, comisura posterior
Pinza para intreducir luz accesoria.

Figura 4c>> Tumor de cuerds vocal derecha
Visian con optica de 70°,

Figura 4a»>» Tumar de cuerda vacal derecha.
Visian con optica de 0°

Tratamos de no realizar biopsias previas a la
intervencion definitiva, en los casos en los
que se observa una lesién de caracteristicas
previsiblemente malignas, mediante larin-
goscopia y, por tanto, es muy frecuente que
realicemos la biopsia de manera intraopera-
toria, antes de iniciar la reseccion. Con ello,
evitaremos la formacién de cicatrices, que
suponen un obstaculo, a veces muy impor-
tante, en el momento de distinguir el tejido Figura 4d>» Tumor de cuerda vocal derecha,
sano del afectado por el tumor. Visicn con gptica de 120°




Colocamos al paciente en decdbito supino con la
cabeza extendida, aunque no excesivamente,
mediante la introduccion de un rodillo, confecciona-
do con sabanas enrolladas, debajo de los hombros y
la cabeza firmemente inmovilizada con un rodete de
foam o preparado artesanalmente.

Acto seguido, introducimos el laringoscopio, con
cuidado de no danar los dientes, para lo que a veces
usamos un protector especial. El espéculo se mantie-
ne en suspension mediante un soporte autoestatico,
gue se sujeta a la mesa de operaciones.

A veces es preciso, para visualizar la comisura ante-
rior, deprimir el relieve laringeo, para lo que simple-
mente se necesita colocar una comprasa y hacer
traccién posterior con una tira ancha de esparadra-
po, que se pega a los extremas laterales del cabezal
de la mesa de operaciones (figura 5).

Se procede entonces a proteger con compresas
mojadas toda la superficie cutdnea con riesgo de
recibir impactos, especiaimente la cara y los labios
del paciente, con la mayor meticulosidad (figura 6},

Antes de situar el microscopio en la posicion quirdr-
gica, realizamos la endoscopia vy, casi de manera rutina-
ria, hacemos fotografias del campo operatorio y del

tumor, con las cuatro opticas, hecho que repetimos al
finaiizar la intervencion (figuras 7, 8,9, 10y 11ay 11b).

La colocacion del microscopio ha de ser realizada
con sumo cuidado. Es preciso mantener en el
mismo eje la luz del microscopic y la del laringos-
copio, para poder manipular y dirigir el haz de
laser con precision.

Es también preciso hacer uso del colimador
del microscopio para encajar la luz de mane-
ra exacta, lo que redunda en una grabacion
de mayor calidad de video, cuando ésta se
lleve a cabo.

Finalmente, es necesario recordar que debemos ele-
gir para cada momento el mayor de los aumentos que
permita la mejor visualizacion sin perder profundidad.

Empleamos siempre, o casi siempre, tono super-
pulsado de manera continua, con una potencia de
entre 4 y 7 vatios, a excepcion de cuando sea pre-
cis¢ actuar solamente scbre el epitelio, para lo que
no pasamos de 3 vatios y, a veces, en tono pulsado
y de manera discontinua para minimizar el dafo
schre el ligamento.

Figura 5»»> Depresidn de {a laringe mediante traccidn cervical con esparadrapo
para mejor exposicidon de la comisyra anterior.
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Figura &»» Proteccion de la cara y Los labios.

Figura 9>> Exéresis del tumor mediante cordectomia
derecha. Tipo Il Visidn con Sptica de 30°

Figura 7-» Cordectomia izouierda tipo |.
Visidn con éptica de 0

Figura 10»» {ordectomia tipo IV, Reseccion completa
de la cuerda derecha. Exposicion de cartilago.
Yisidn con dptica de 307

En casos de lesiones minimas con afectacién
exclusivamente epitelial, es muy util la infil-
tracion previa en el espacio de Reinke, con
suero o, mejor, con anestésico local y vaso-
constrictor a muy baja concentracién. Para
Figura 8x> Carcinoma in situ en 1/3 medio de cuerda ello, empleamos las agujas de Bouchayer o
vocal gerecha. Visidn con dptica de 30", la de Zeitels.




Figura 1la»> Tumor de 1/3 anterior de cuerda vocal
derecha, que respeta comisura anterior, pero queda
en sy inmediata prosimidad Visidn con dptica de 70°.

Figura 11b>» Cordectomia tipo Va Reseccion
de la cuerda vocal derecha, 1/3 anterior de la cuerda
vacal izquierda y comisura anterior,

Entendemos que es fundamental evitar tanto el
sangrado, como los desgarros del tumor antes de
comenzar la exéresis y duranie toda la intervencion.
Es muy aconsejable practicar la incision en tejide
sano y siempre aplicar la traccion sobre &l, ya que los
tumores son muy friables y se fragmentan y sangran
con suma facilidad, hechos que dificultan la resec-
cion con la necesaria seguridad.

En caso de tumores pequefios y facilmente reseca-
bles, practicamos la exéresis en blogue. En los casos
en los que los tumaores sean voluminosos, hacemos
primero una incision perpendicular al tumor para
observar la afectacion en profundidad y, posterior-
mente, resecamas en dos y, excepcionalmente, en
mas fragmentos.®

Para tener acceso a la comisura posterior y
trabajar en el tercio posterior de la cuerda,
cambiamos a un laringoscopio de menor
calibre y colocamos el tubo de anestesia en
la superficie posterior del espéculo, con lo
que en la mayor parte de los casos la expo-

sicion es muy buena (figura 12a y 12b}.

Figura 12a=> Visualizacidn de la comisura posterior,

Figura 12b=> Revision al afo. Comisura posterior
¢ 1/3 posterior de ambas cuerdas libres de tumaor.
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En el casc de gue la extensién lateral del tumor en
la cara superior de la cuerda, hacia el fondo del ven-
triculo, sea dificil de controlar, es muy Gti! resecar la
banda ventricular; habitualmente, con hacerlo de
manera parcial es suficiente.

Es fundamental marcar de alguna manera los bor-
des del tumar para orientar al anatomopatdlogo, pero
esto, a veces, resulta casi imposible, bien por las

Figura 13a>»> Especimen correspondiente a corcectomia
laser. Midos tumcrales en el centro de la oieza.

Margen de reseccién lihre y moderadamente artefactado
pur el lgser.

Figura 13b=> Especimen correspondiente a cordectomia

laser. Nidos tumorales en el centro de la pieza.
Margen de reseccion libre y moderadamente artefactada
par el Laser.

dimensiones reducidas del tumor, por haber practica-
do una reseccidon fragmentada o, simplemente, por
los artefactos inducidos por el laser. En estos casos, es
util marcar los bordes con tinta china o, mejor, tomar
biopsias de los bordes quirdrgicos de manera seriada,
pero con anterioridad se eliminan las costras origina-
das a consecuencia de la reseccidn, para evitar los
referidos artefactos (figuras 13a, 13b, 13cy 13d).

Son instrumentos de gran utilidad las pinzas de
microcirugia laringea, aisladas para electrocoagula-
cion monopolar o bipolar, las terminales de succidn
también aisladas y las pinzas de traccion con tubo de
aspiracion incerporado.

Figura 13¢>> Detalie del artafacto del laser en el borde
quirorgico. Tejido necrézico marcadamente artefactaco.

Figura 13d>> fragmentacion de la muestra con tejido
artefactado y tejido tumoral sin posibilidad de evaluar
bordes



Seguiamos y aun seguimos, si bien de manera
menos rigurosa, un protocolo de actuacion que ins-
tauramos al comenzar este tipo de tratamientcs en
1991. Consistia en revisar a todos los pacientes, bajo
anestesia general y en quiréfano, mediante microla-
ringoscopia a los tres meses de la primera interven-
cién y repetir esta exploracion al afio.

Este protocolo nos fue de gran utilidad en los pri-
meros afnos, en los que, sin duda, la curva de apren-
dizaje impactd en nuestros resultados.

En la actualidad, solamente llevamos a cabo
la revision a los 3-4 meses en los casos de
carcinoma infiltrante que precisaron cordec-
tomias tipo 4 y 5, y en todos en los que se
han producido granulomas, sinequias llama-
tivas o cualquier otro tipo de lesiéon no habi-
tual o sospechosa.

La revision al afo la restringimos a los casos que
sugieren dudas para su evaiuacidon mediante larin-
goscopia flexible o rigida, realizadas en la consulta.

Por norma general, los pacientes toleran la alimen-
tacion oral al dia siguiente dei tratamiento quirdrgi-
co y la mayoria de las veces a las 6-8 horas.

Se suministran 100 mg de fosfato sédico de hidro-
cortisona {actocortina), intraoperatoriamente vy, en
los casos de resecciones muy amplias o de glotis resi-
duales estrechas, se prescribe una pauta de corticoi-
des por via oral durante entre 3 y 15 dias durante el
periodo postoperatorio.

A todos los pacientes a los que ha sido preciso
practicar cordectomias de tipos IV y V se les indica
un tratamiento con antibidticos, que se mantiene
los 10 dias postericres a la intervencién, preferible-
mente con amoxicilina-clavulanico 875 mg en tres
tomas diarias.

Los controles en la consulta externa se llevan a
cabo bimensualmente los seis primeros meses, para
luego pasar sucesivamente a trimestral, semestral y
anual, durante siete afos.

TABLA 1-» Distribucidn por afios.

En los pacientes menores de 70 afios y sin factores
anadidos de riesgo practicamos esta cirugia con
caracter ambulatoric o en régimen de corta estancia
{maximo 24 horas de ingreso}.

Las complicaciones inmediatas mas frecuentes han
sido las producidas por el decubitc ejercido por el
laringoscopio sobre la arcada dentaria superior:
Fracturas, arrancamientos, luxaciones y melladuras.
Mucho menos frecuentes fueron los casos de hemo-
rragias o enfisema subcutaneo vy, de manera excep-
cional, disnea de esfuerzo.

Las complicaciones tardias mas frecuentes han
sido los granulomas y las sinequias.

3. RESULTADGS

Presentamos una serie de 73 pacientes, 2 mujeres
y 71 varones, todos afectados por un cancer glético
estudiado como Tis, T1a o T1b, tratados entre febre-
ro de 1991 y marzo de 2001 {tabla 1}.

El tiempo medio de sequimiento postoperatorio es
de 53,2 meses (rango de 35 a 152 meses), con eda-
des comprendidas entre 39 y 82 anos {media de 60,2).

Todos los pacientes consultaron por disfonia persis-
tente de diferente intensidad de entre uno y seis meses
de evolucion y otros sintomas principales, como
hemoptisis y tos en dos casos, disnea de esfuerzo en un
caso, odinofagia y otalgia en un caso y sensacion per-
sistente de cuerpo extrafio en faringe en otro (tabla 2).

En el momento de la primera consulta eran fuma-
dores 40 pacientes, ex-fumadores 28 y no fumado-
res 5 {incluyendo una de las mujeres).

Reconocian ser bebedores habituales de cantidades
diversas de bebidas alcohdlicas 32 y el resto, bebedo-
res muy moderados o no bebedores {tabla 2). Un total
de 22 pacientes padecian Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC), 15 eran hipertensos en
tratamiento, siete padecian diabetes mellitus tipo 1,
tres habian padecido un infarto de miocardio {uno de
ellos intervenido con triple hy-pass), tres habian pade-

1991 1992 1993 1994 1995

1996

1997 1998 1999 2000 2001

2 2 3 3 8 10

10 12 10 n 2
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cido un Accidente Cerebro-Vascular Agudo (ACVA),
dos padecian una hepatopatia crénica severa y uno
padecia un aneurisma adrtico abdominat (tabla 3}.

El diagnéstico anatomopatoldgico fue de 11 carcino-
mas in situ, 14 carcinomas microinfitrantes, 4 carcinomas
Verrucosos y 44 carcinomas infittrantes (tabla 4).

TABLA 2-»> Sintoma de presentacidn.

SINTOMAS DE PRESENTACION

Disfonia ) 73
CTos 2

Hemoptisis _ 2

Disnea de esfuerzo 1

Odinofagia 1

Otalgia 1

Sensacion cuerpo de extrafio 1
TABLA 3»> Historia personal.

HISTORIA PERSONAL

Fumadores 40

Ex-fumadores 28

No fumadores i 5

Bebedores 32
_EPGC 22 )
_HTA 15

DM tipo (i - 7

ACVA -

Hepatopatia crénica
Aneurisma adrtico

3 =
AM 2

1

1

La localizacién del tumor y el estadio {clasificacién
TNM* quedan reflejados en las tablas 5 y 6.

La presentacion de los tumores fue en forma de
una placa blanca protuberante (leucoplasia} en 16
casos, de forma vegetante en 44 casos, ulcerovege-
tante en 7 y ulcerada en 6.

Las intervenciones practicadas se distribuyeron
sequn la tabla 7 y las complicaciones en la tabla 8.

En tres pacientes fue preciso practicar una tra-
guectomia intraoperatoria o perioperateria (4,1 %),
en uno para posibilitar fa reseccion {mujer de 61
afos), en uno peor padecer un enfisema subcutaneo
cérvico-facial y toracico severo en e! postoperatorio
inmediato y en otro por hemorragia muy cuantiosa,
también en el postoperatorio inmediato, en un
paciente de 58 afios, hipertenso, diabético y obeso
morbido.

En la primera revision protocolizada, levada a cabo
en quirdfano y bajo anestesia general, entre tres y
cuatra meses después de la intervencion inicial -que
hasta 1999 tratdbamos de practicar a todos los
pacientes y a partir de ese afic restringimos a los
¢asos que tenfan diagnostico anatomopatolégico de
carcinoma infiltrante o micreinfiltrante con marcada
extension superficial o muy vegetantes- nos encon-
tramos con los hallazges siguientes;

Sobre un total de 48 casos, en 18 habfa granule-
mas en distintas localizaciones, en nueve se observd

TABLA 5»> Locatizacidn. {CV= Cuerda Vocal)

VD 27
vl 3
YD + vl 15

TABLA 4>> Diagnéstico anatomopatolégico.

DIAGNOSTICO AP
Tis ) 1
Ca, verrucosa P 4
_ Ca. microinfiltrante _ 14

Ca. infiltrante 44

TABLA &>» Estadificacidn.

Categoria
Tis n
Tla 40
Tib 22




una sinequia anterior de mayor ¢ menor extension y
consistencia, en tres se detectd la presencia de
tumor (unc infiltrante, unc microinfiitrante, uno
Verrucoso), en tres habia displasia {en uno moderada-
severa y en dos severa) y en los 17 restantes las
biopsias tomadas de las zonas en las que se asenta-
ba el tumor originalmente resultaron negativas para
malignidad (tabla 9).

Los hallazgos fueron importantes en seis (12,5%)
de los pacientes, en cinco de los cuales solamente
fue necesaria una ampliacién de la reseccidn
mediante laser CO,, mientras que en el caso restan-
te fue preciso practicar laringectomia parcial supra-
cricoidea (cricohiodopexia) y vaciamiente cervical
ganglionar funcicnal bilateral (tabla 10},

En 27 casos se practicarcn pequedas intervencio-
nes, con el objetivo de eliminar los granulomas ¢
seccionar las sinequias.

El paciente al que hubo que practicar cirugia abier-
ta de rescate habfa sido intervenido de un carcinoma
infiltrante que afectaba a toda la cuerda izquierda,
guedando proximo a la comisura anterior, Se le
habia practicade una cordectomia tipo IV tres meses
y medic antes, y la recidiva afectaba a la banda ven-
tricular y a la neocuerda de ese mismo lado.

En el control realizado a los 52 meses de la ultima
intervencidn se encuentra libre de tumor,

La revision protocolizada practicada al afo, que se
iimitd todavia mas por maltiples causas (ausencia de
hallazgos en la laringoscopia de control, estado
general deficiente, negativa del paciente, etc. ), se
llevé a cabo solamente en 33 pacientes y los hallaz-
gos fuercn: granuloma en tres pacientes, sinequia
anterior an seis y carcinoma infiltrante sclamente en
uno, que reaimente se habia diagnosticado en la
consulta, previamente al acto de la microlaringospia
de control y que precisd laringectomia total v radio-
terapia radical. Este caso correspondia a un paciente
de 57 afics, con una tumoracién situada en tercio
anterior de cuerda vocal izquierda, diagnosticada de
carcinoma microinfiltrante y al que se practicd una
cordectomia tipo il que recidivé en la cuerda dere-
cha y en la comisura anterior, y que no acudid a nin-
guna de las revisiones de control. En las revisiones
practicadas posteriormente a la laringectomia, la
ultima a los 38 meses, sigue libre de tumaor.

Independientemente de las revisiones protocoliza-
das, fue preciso reintervenir a seis pacientes maés, en
¢inco casos por recidiva tumoral y en uno por este-
nosis laringea (tabla 10).

* En dos pacientes, a las 10 y 19 meses transcurri-
dos desde la primera intervencién, fue preciso prac-

ticar laringectomias parciales. Al primero de ellos,
con un carcinoma infiltrante de cuerda vocal derecha
T1a, y al gque se habia practicadc una cordectomia
tipo I, con bordes aparentemente sanos, fue preci-
so practicar una laringectomia supracricoidea (crico-
hiodopexia con conservacion de un aritenocides) por
recidiva en la misma cuerda, extendida a ventriculo y
a la banda ventricular. Posteriormente fue irradiade y
en el ultimo control, a tos 37 meses de la interven-
cion, sequia libre de tumor.

Al segundo se le practicd una laringectomia parcial
tipo Tucker, sequida de radioterapia radical y, a los
tres meses de terminada la radiacion, fue necesario
practicarie una laringectomia total. Fallecid siete
meses después por nueva recidiva loce-regional
intratable. Se trataba de un T1b con afectacién de
las dos cuerdas y comisura anterior, tratado inicial-
mente con una cordectomia tipe V. En las revisiones
practicadas a los tres meses y al aflo no se objetivé
presencia de tumor. Se trata del paciente que pade-
cié el enfiserna y precisd traqueotomia, gue pudo ser
cerrada a los dos meses; a los 19 meses de la inter-
vencion presentd recidiva en la comisura anterior.

TABLA 7>> Tipo de intervencién.

CORDECTOMIA
1N 12
ll E)
v I
v 22
TABLA 8-> Complicaciones.
COMPLICACIONES
Alteraciones dentarias 14
_Granulomas 18
Sinequia anterior 9
Hemorvagia severa 1
Enfisema severo e 1
Estenosis 1
Traqueotomia 3
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® En |os tres restantes, dos de ellos (T1b) tratados
previamente con cordectomia tipo IV y V respecti-
vamente, con recidiva en un €asc como carcinoma
infiltrovegetante transglotico a los siete meses de
la intervencitn y en el otro de localizacidn en comi-
sura anterior y extension subglética a los 16
mases, se les practicé una laringectomia total con
vaciamiento funcional cervical bilateral y radiotera-
pia. Ambos siguen vivos y libres de tumor, con con-
trales de 28 y 42 meses, respectivamente. El tercer
caso fue tratado solamente con faringectomia
total. Correspondia a un carcinoma verrucoso,
cperade mediante laser con cordectomia tipo V en
tres ocasiones. Lleva 36 meses de control y sigue
libre de tumor {tabla 10).

= ta estenosis laringea se produjo en una de las
dos mujeres, que precisd de tragueotomia para
poder llevar a cabo la intervencion debido, fun-
damentalmente, a factores anatdmicos (laringe
tipicamente femenina, glotis muy corta en el dia-
metre anteroposterior) y que, a pesar de haber
sido intervenida en tres ocasiones, la ultima
mediante laringofisura con colocacién de injertos
y tubo en T de Montgomery, no fue posible la
decanulacion.

Un paciente de 79 afos tratado inicialmente con
cordectomia tipo IV por carcinoma infiltrante de
tercio medio y posterior de cuerda vocal izquierda
presenté recidiva en la zona izquierda de la subglo-
tis con infiltracién de cartilago cricoides a los nueve
meses de la primera intervencion y fallecid a causa
del tumor por negativa a someterse a ningln tipo
de tratamiento.

En resumen, se produjeron un total de 13 recidi-
vas, de las que cinco pudieron ser tratadas con
ampliacion de la reseccion coriginal, mediante abor-
daje endoscopico, dos mediante cirugia parcial de
laringe, cinco laringectomias totales y un caso de
abstencion terapéutica (tablas 9 y 10).

En lo referente a la preservacién de la voz y de la
laringe, el porcentaje es del 90,41%, 68 casos.

Cinco pacientes padecieron un segundo tumor en
el tiempo de control, tres de tipo epitelial, dos de
ellos en pulmén, uno en vejiga urinaria, los otros dos
de estirpe no epitelial, uno gastrico y otro hepético;
cuatro de ellos fallecieron por esa causa.

Otro paciente fallecié a los 42 meses de |a inter-
vendién por un infarto de miocardio y un segundo en
el postoperatorio de una intervencién quirirgica
abdominal a los 37 meses.

Por tanto, la supervivencia tota!l o actuarial es del
89% (68 pacientes vivos con un tiempo de control
minimo de 3 afios).

No contamos con parametros objetivos para anali-
zar las caracteristicas de la voz, ya que no hicimos
pruebas especificas en ese sentido, ni en el preope-
ratoric ni en el postoperatorio a la mayor parte de
nuestros pacientes. Nuesira apreciacidn es que, en
términos generales, la voz es aceptable y posible-
mente similar 0 mejor a la pravia a la cirugia, y su
calidad guarda una relacién evidente con el tipo de
reseccion practicada, en lo referente a la mayor o
menor cantidad de muscule sacrificado y con proce-
so de cicatrizacidn, del que depende la nitidez v la
homogeneidad del borde libre de la cuerda y la apa-
ricion o no de granulomas y sinequias (figura 14;.

TABLA 9:> Recidivas.

RECIDIVAS
A los 6 meses - 6
En el primer afio
En el sequndo afio 3

Solamente dos de 73 pacientes han falleci-
do por causas imputables al tumor larin-
geo, lo que nos ofrece una cifra de super-
vivencia especifica del 97%.

En cuanto a supervivencia especifica refe-
rida al procedimiento consistente en tra-
tamiento exclusivamente endoscopico
{en la que se incluyen los cinco casos en
los que fue precisa una segunda resec-
cion), la cifra se queda en 64 casos, el

TABLA 10>» Cirugia de rescate.

87,67 %.

CIRUGIA DE RESCATE

Cordeciomia IV
Cordectomia V

L. 5. cricoidea

L. total

Sin tratamiento

b | LT P | Bl




Solamente tres pacientes padecieron problemas de
deglucién, si bien de manera transitoria, aunque en
uno de los casos motivo su permanencia en el hospi-
tal durante seis dias. Se trataba de un paciente de 78
afos a guien se habia practicado una cordectomia
tipo IV. Ningun paciente precisd sanda de alimenta-
cién ni gastrostomia.

4. DISCUSION

Nuestra serie de pacientes, en lo referente a los
factores demograficos, epidemioldgicos y al volumen
casuistico, es semejanie a la mayor parte de las
recientemente publicadas.?78?

Nos hemos limitado a los casos clasificados como
Tis o T1 para seguir las normas que los editores de
esta Ponencia nos habian pedido, si bien el agrupa-
miento de estos casos, en estadios iniciales o tem-
pranos, puede no ser exacto hasta que no se pro-
duzca un acuerde de consenso en su definicion, ya
que segun algunos el término early que los denomi-
na en inglés debiera quedar restringide a los casos
en gue o no existe la infiltracién del muscuio o ésta
ha sido minima.?

De los 11 casos que denominamos como carcino-
ma intraepitelial o in situ, cinco hablan sido diagnos-
ticados de manera preoperatoria, intraoperatoria ©
postoperatoria como displasia moderada-severa,
severa o de alto grado.

No prescribimos el estudio de imagen con
TC de manera sistematica, porque entende-
mos que en la mayaor parte de los casos con
tumores T1 y T2 no aporta ninguna infor-
macion y la restringimos a los casos de
afectacion de la comisura anterior o en los
que tenemos problemas para evaluar la
extensién subglética, en los que, si no exis-
te una clara infiltracidon del cartilago, no es
de gran utilidad.

La realizacidon de una técnica quirdrgica correcta y
rigurosa es esencial; para ello, es preciso no manipu-
lar el tumor con las pinzas de traccion, hecho que,
como en el apartado correspondiente indicdbamos,
supone sangrado y fragmentacién del tumor y exige
emplear inicialmente la electrocoagulacion, que en
los casos de tumores pequefos es nociva para los
tejidos subyacentes.

Solamente en un caso nos vimos obligados a
practicar una tragueotomia para poder tener un

correcto acceso visual al tumor. Se trataba de una
mujer de 61 afios con una laringe de muy reducidas
dimensiones y un tumor muy vegetante de fercio
anterior de cuerda vocal derecha. Practicamos una
cordectomia tipo IV. Nunca se pudo cerrar la tra-
quectomia por padecer estenosis gloto-subglética,
que no se llegd a solucionar con sucesivas inter-
venciones. La paciente esta bien, libre de tumor y
tolera la tragueotomia, que mantiene ocluida en
situacion de reposo. Quizd se podria pensar gque en
este casc el tratamiento de eleccidn habria sido la
radioterapia, si bien, al tratarse de una considera-
cidn a posteriori, dudamos que sea aplicable a
Casos semejantes.

Las otras dos tragueotamias que practicamos a
nuestros pacientes fueron motivadas por hemorra-
gia masiva y enfisema subcutinec cérvico-facial y
toracico, respectivamente. Ambos sucesos acaecie-
ron en el postoperatorio inmediato y las dos pudie-
ron ser cerradas en breve espacio de tiempo. Estos
dos ¢asos dan pie a reflexiones interesantes. En el
primero de ellos, debemos recapacitar sobre la
necesidad de mantener a los pacientes con impor-
tantes factores de riesgo (hipertension, obesidad,
diabetes, tratamiento con anticcagulantes) seda-
dos y con medidas de vigilancia especial en una
unidad de cuidados postoperatorios durante las
primeras 24 horas.

En el segundo caso del enfisema, es praciso recor-
dar que la traqueotomia ha sido considerada como
un factor de cierto relieve en la génesis de recidivas
que, de hecho, este paciente padecié y que fue la
causa de su fallecimiento.

Figura 14>» Cardectomia izquierda tipo IIl, hace un afo.
Defecto en 1/3 medio de cuerda vocal izquierda.
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El mecanismo de produccién del enfisema
posiblemente fue la violacion de la mem-
brana crico-tiroidea, hecho no infrecuente
en las resecciones ampliadas a comisura
anterior ¢ a subglotis (figura 15).

E! elevado numero de alteraciones dentales esta,
sin duda, motivado en gran parte por el mal estado
previo de la dentadura de los pacientes, que es
patente en varios de los casos en los que solamen-
te permanecian una o dos piezas dentales en situa-

Figura 15»» Exposicidn de musculaturs infrahioidea
por violacion de membrana cricotiroidea.
Vistor con dptica de 70°

¢ién anterior y muy dificiles de proteger. En otras
ocasiones se han limitado a melladuras y a lesiones
minimas. No hemos tenido ninguna reclamacion ni
juridica ni patrimonial por ese motivo; de todas for-
mas, es recomendable usar protectores, de los que
los mejores son los hechos a medida por el odonto-
logo o el protésico dental.

La elevada frecuencia de granulomas de nuestra
serie {figuras 16 y 17) creemos que es imputable, por
un lado, a la exposicidon amplia de cartilago y, por
otro, a Infeccién.

La génesis de sinequias (figura 18) es de sobra
conocida y se relaciona con la reseccién simultanea

Figura 17>> Granulomas en 1f3 anterior de cuerda vocal
derecha y comisura anterior tras cardectomia izguierda
tipo V.

Figura 16>» Angioma en leche de cordectomia derecha
y granuloma en comisura anterior y subglotis.

Figura 18>> Sinequia gldtica anterior tras cordectomia
tipo Va derecha.



de la comisura anterior y del tercio anterior de las
dos cuerdas y el subsiguiente proceso de reparacion.

Nuestras cifras de supervivencia son muy similares
a las del resto de las publicadas,3.789.1¢

En todas las series la supervivencia especifica
oscila entre el 87 y el 96%, si bien la supervivencia
total o actuarial desciende considerablemente
hasta situarse entre el 78 y el 83%, sobre todo an
funcion de la alta edad media de los pacientes, que
incide en una disminucion evidente de las expecta-
tivas de vida.

La supervivencia en los casos de tumores diagnos-
ticados /n situ © displasia de alto grado Tis es practi-
camente del 100%, tanto en nuestra serie como en
la mayar parte de las publicadas, y semejante o
incluso mejor que la obtenida con el tratamiento de
radioterapia.' 1213

Los factores con mayor incidencia en el prondstico
son, por un lado, de tipo histolégico, gue son, ade-
mas, de mal pronostico; la infiltracién del muasculo y
de los bordes quirdrgicos™®® y determinadas locaki-
zaciones, como la afectacion de la comisura anterior
y la extension a subglotis.®”® De hechao, en nuestros
cascs, estas localizaciones han tenido una gran
repercusidn. En cuatro de los siete casos que precisa-
ron cirugia abierta de rescate habia una clara afecta-
cion de la comisura anterior y en el resto una exten-
sidn a subglotis (figuras 19 y 20).

En ninguno de los casos seleccionados para
el presente estudio se observé la infiltracién
del cartilago o del ligamento de tiroepigld-
tico; siempre se trataba de casos de tumores
en herradura que sobrepasaban la comisura
anterior para extenderse de una a la otra
cuerda sin infiltrar con profundidad.

La revisién protocolizada a los tres meses nos ha
servido no solamente para detectar recidivas precoz-
mente, sino, en muchos ¢asos dudosos, para asegu-
rar su inexistencia. Por ello, y a pesar de gue somos
conscientes de que supone una incomodidad para
los pacientes y un cierto incremento de los ¢ostes, la
mantenemos con las limitaciones anteriormente
expuestas (tumores infilirantes o con extensidn a
subglotis o comisura anterior).

La revision protocolizada del afo la hemos suprimi-
do y solamente la llevamos a cabo, sin orden crono-
logico alguno, cuando en las exploraciones practica-
das en la consulta surgen hallazgos que infunden
sospecha de recidiva 0 que inciden muy negativa-
mente en la fonacién, como sineguias o granulomas.

Figura 19s» Carcinoma verrucoso localizado en el 13
anterior de las dos cuerdas y en la comisura anterior.
Visidn con optica de 70°.

Figura 20>» Reseccian del tercio anterior de las dos
cuerdas y de la comisura anteror, €an exéresis

del pericondrio interna. Corresponde al caso anterior.
Cordectamia tipo Va. Vision con dptica de 70°.

5. CONCLUSIONES

A mediades de la década de 1960, en la que
Kleinsasser en Europa y Jako y otros en Estados
Unidos introdujeran la microcirugia endolaringea,
ésta se empleaba para el tratamiento de los tumores
en estadios iniciales o tempranos con éxito.

Un total de 10 afos después, ocurrid exactamen-
te lo mismo cuando se comenzd a experimentar
con la aplicacién del laser CO, en el tratamiento
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mediante microcirugia de eses mismos tumores,
fundamentalmente por parte de Jako y Strong, en
Estados Unidos.

Son quizas los trabajos sobre las series de la
Clinica Mayo de deSanto y otros, ' publicados a
mediados la década de 1970, los que mas repercu-
sién ohtienen internacionalmente y colaboran deci-
sivamernite en la aceptacion de la reseccién endos-
copica, mediante microcirugla de laringe asistida
con laser CO,, de los tumores de la cuerda vocal,
como una herramienta terapéutica de la misma efi-
cacia que las restantes, si bien con la limitacién de
la rigurosa seleccion de estos casos a los localizados
en el tercic medio de la cuerda.

Es preciso reconocer, sin lugar a dudas, que gracias
al tremendo impulsa desarrollado por Steiner,® entre
los afas 1980 y 1990, numerosos cirujanos de varias
escuelas, en su mayotia europeas, convencidos de
las ventajas que esta opcién de tratamiento aporta a
los pacientes afectados por tumores de laringe en
estadios iniciales, se dispongan a incluirla en su arse-
nal terapéutico habitual, ampliando las indicaciones
de manera progresiva.

La opcion de la cirugla transoral para el tratamien-
1o de tumores en estadios ternpranos ha demostra-
do una serie de ventajas sobre las otras alternativas
terapéuticas. Entre ellas, la mas importante es la de
igualar y muy probablemente mejorar los resultados
desde el punto de vista oncolégico, con reducida
incidencia en la calidad de vida del paciente que,
como declamos en la introduccion, se libra de las
penalidades de la traqueotomia.

En dos estudios recientes sobre costes?? realizados
en EE.UU. y en ltalia, se ha llegado a la conclusién
gue esta modalidad de tratamiento es mas barata
gue la radioterapia,

No existen muchos trabajos comparativos y, sobre
tedo, prospectivos gue permitan comparar ¢on un
criterio objetivo, la calidad de la voz en Ios pacientes
tratados, si bien alguno de ellos'® parece que se
decanta a favor de la radioterapia, sin grandes dife-
rencias. Quizas por ello sea preciso considerar esta
alternativa en <asos de pacientes en los que la con-
servacion de una voz perfecta sea primordial con
fines profesionales.

Otra de las veniajas que merece muy alta conside-
racién es que el tratamiento con laser es reproduci-
ble, dado que puede repetirse sin apenas problemas
y que na obstaculiza en absoluto la terapia posterior
con cirugia convencional y/o con radioterapia.

Es incluso aplicable en casos de cancer gldtico en
estadios iniciales tratados previamente con radiote-

rapia sin éxito, a manera de cirugfa de rescate!®!7'®
con resultados que sobrepasan el 50% de éxitos y en
el tratamiento de recidivas localizadas tras cirugia
convencional.

Es una técnica, si no exenta de morbilidad, realmen-
te con cifras muy bajas de complicaciones, que casi
siempre son menaores, reversibles y facilmente solucio-
nables, ademas de previsibles v, por tanto, evitables.

La unica desventaja, para nosotros no demasiado
grande, es la dificultad que, con frecuencia, se plan-
tea en el estudic anatomopatolégico, especialmente
en la determinacién de los bordes de la pieza o pie-
zas quirdrgicas. Este hacho crea cierta intranguilidad,
gue se supera con la experiencia y mediante el uso
de varios recursos, como la toma de muestras de los
bordes de reseccion, su correcto marcado y orienta-
cion, para lo que es esencial la colaboracién con el
Servicio de Anatomia Patologica.

Se trata, pues, de un procedimiento de ejecucién
sencilla, aplicable a una gran mayoria de los casos
afectados por tumores gloticos en estadios tempra-
nos, con eficacia probada en el aspectc oncologico,
minima impacto en la calidad de vida, baja morbili-
dad y costes inferiores a los otros aplicables, que en
la actualidad debe ser considerado como una de las
armas terapéuticas de eleccion.
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27. Recidivas y persistencias tumorales
en la cirugia glotica con Llaser CO,

Resultados en los tumores precoces de glotis

1. RESUMEN

Entre marzo de 1996 y diciembre de 2001, 74
pacientes afectos de carcinoma gloticc precoz
fueron tratados de primera intencién mediante
cirugia endoscépica laser en el Servicio de
Otorrinofaringelogia del Hospital Juan Canalejo de
La Corufa.

De los 74 pacientes estudiados, 41 (55,4%) se
encontraban en estadic Tia, 23 (31%}en T1b y 10
(13,6%) en T2. Se demostrd recidiva local en 20 de
los 74 pacientes {27,02%), de los cuales dos fallecie-
ron por ella a pesar del tratamiento de rescate. La
supervivencia total fue del 89,2%, siendo la especi-
fica de 97,3%. La supervivencia especifica libre de
enfermedad fue del 94%. E} porcentaje de control
local obtenido con la técnica laser fue del 78,4% vy
fue necesaria la realizacién de 12 laringectomias
totales (16,2%), por lo que la preservacion de la
laringe se logrd en el 85,2% de los casos.

El presente trabajo se centra en el estudio de las
recidivas locales y los factores asociados.

La aparicién de recidivas se asocio significa-
tivamente al estadio tumoral, al tipo de exé-
resis en los tumares T1A y a la afectacion de

la subglotis {p <0,05).

Pensamos después de este estudio retrospectivo
que la técnica globalmente es aceptable. El elevado
porcentaie de recidivas en pacientes con extension
subgldtica (T2) ha motivada un nuevo estudio, cuyo
resultado puede modificar nuestro planteamiento
terapéutico.

A. Martinez, P. Parente,

V. Novoa, §. Martinez

2. INTRODUCCION

En nuestro pais, la cirugia endoscépica laringea
laser se ha ido incorporande paulatinamente a nues-
tro arsenal terapéutico a medida que los hospitales
se han concienciado de sus ventajas y los servicios
han sido dotados del instrumental necesario, convir-
tiendose en los Uktimos afios en la primera opcion
para el tratamiento de tumores gléticos en estadios
iniciales {T1 y T2).

Sin embargo, no es posible descartar otras opcio-
nes terapéuticas validas, como radicterapia o cirugia
abierta. De hecho, algunos autores que utilizan téc-
nicas endoscopicas en el tratamiento del carcinoma
glético precoz prefieren una laringectomia supracri-
coidea en tumores T2 cuando el estadio es por dis-
minucion de la movilidad de la cuerda. Por otra
parte, en los estadios T3 y T4 la indicacion es contro-
vertida y Unicamente en determinadas clinicas y en
casos puntuales se recomienda esta técnica.

i Cudles son los limites de ta cirugia endoscopica?
Es una pregunta de dificil respuesta, ya que depende
de la capacidad técnica, dotacién y experiencia del
equipo quirdrgico involucrado. Creemos que debe-
mos utilizar esta via “en los tumores que curamos
con nuestra técnica y en nuestro medio hospitalario,
no los que nos aconsejan los resultados publicados
por otros autores”.

Nosotros  seleccionamos  individuaimente el
tratamiento discutiendo con el paciente las opcicnes
terapéuticas y sus preferencias. Si su estado general lo
permite, nuestra primera opcion es la cirugia endoscdpica
laser, porgue Creemos que no existe actualmente ningu-
na indicacion de cirugia abierta inicial en Tis y T1
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gldticos. Siempre avisamos al paciente de la posibili-
dad de una exposicidn deficiente del tumor, ya sea por
problermnas mecénicos o anatémicos, o cual impediria
una extirpacidn satisfactoria. En ese caso optaremos
por abordaje externc, que realizaremos en el mismo
acto quirdrgico, si tenemos autorizacion previa.
Cuando el paciente rechaza la crugia o su estado
general no lo permite, aconsejamos radioterapia.

Es importante destacar un cambio fundamental de
concepto introducido por Steiner en la técnica qui-
rargica: la posibilidad de seccionar el tumor para
resecarlo. La fragmentacién transversal y las incisio-
nes transtumorales facilitan la exposicion del mismo
y cen ello su extirpacion completa, siendo manicbras
oncoldgicamente correctas.

El objetivo de este trabajo es el andlisis de 1as reci-
divas y persistencias tumorales tras cirugia endosco-
pica laser en tumcres precoces y su tratamiento de
rescate. También analizaremos los facteres de riesgo
implicados en la aparicién de estas recidivas, asi
como sus posibles soluciones.

El anélisis de las ventajas y desventajas de las tres
técnicas terapéuticas citadas no son objeto de este
trabajo, aunque debemos recordar como las princi-
pales virtudes del procedimiento laser que no requie-
re realizar traguectomia y la rapidez del tratamiento.

Para poder indicar un tratamiento radiotera-
péutico, necesitamos confirmacién anatomo-
patoldgica de la lesion, lo que generalmente
se abtiene por laringoscopia directa bajo anes-
tesia general. Si mediante la biopsia—exéresis
ya logramos extirpar completamente la lesion,
consecuentemente no hay necesidad de admi-
nistrar radioterapia a una cuerda libre de
tumor, dado que hemos realizado la biopsia y
el tratamiento en una sola sesién.

No vamos a referirnos a la voz ni a los estudios
vocales postquirdrgicos. Sin embargo, debemos
aclarar que nuestro objetivo terapéutico es la extir-
pacién radical del tumor con la menor cantidad de
tejide sano necesana, para que produzca el menor
deterioro vocal posible y, por lo tanto, se consiga la
mejor calidad de voz. Si la lesion coincide con lo que
el cirujano, ayudado por el anatomopatdlogo,
entiende como tal durante la cirugia, la via endosco-
pica es la que mejor se adapta a esta premisa (menor
tejido extirpade, exéresis radical, mejor calidad de
voz). En cambio, si existen focos tumorales dispersos
en la cuerda no detectables por el cirujano, la radio-
terapia seria mas aconsejable.

En resumen, actualmente se utilizan preferentermen-
te dos métodos para trater inicialmente los Tisy T1 glo-
ticos: la cirugia endoscépica laser y la radicterapia,
dade que en pocos servicios consideran adecuada la
dirugia abierta para estos tumores. En muchas partes
de Norteamérica la controversia entre las dos opciones
se mantiene, mientras que en Europa la via endoscépi-
ca prevalece y es la que estamos utilizando nesotros.

3. MATERIAL

Entre marzo de 1996 y diciembre de 2001, 74 pacien-
tes afectos de carcinoma glético precoz fueron tratados
de forma primaria mediante cirugia endoscépica laser
en el Servicio de Otarrinalaringologia del Hospital Juan
Canalejo de La Corufia. Todos los pacientes fueron
incluides en una base de datos en la que se especifican
41 ftems relacionados con los antecedentes personales,
descripcion del tumor e intervencion quirdrgica. El pro-
tocolo da seguimianto comprende revision en consulta
externa (laringoscopia indirecta y fibroscopia) mensual
durante el primer afio, cada dos meses durante el
segundo afio, trimestral durante el tercer afo y anual a
partir del tercer afio. Se realizé laringoscopia directa bajo
anestesia general solo en caso de lesion sospechosa. Las
edades de los pacientes estudiados estan comprendidas
entre 34y 80 afios (media de 61 arios) y, de ellos, 66 son
varones (89,3%). Todos fueron seguidos hasta su falle-
cimiento o la conclusién del estudio {diciembre 2003),
durante un minimo de dos afios {media: 56 meses),
dentro de un rango de entre 24 y 93 meses.

En todos los casos se obtuvo biopsia con resultado
de carcinoma epidermoide de cuerda vocal. Se esta-
dificaron los turmnores siguiendo la clasificacion 1997
TNM de la AJCC/ UICC.! De los 74 pacientes estudia-
dos, 41 (55,4%) se encontraban en estadio T1a, 23
(31 %)enTlby 10 (13,6 %) en T2 (este dltimo esta-
dio fue siempre por extension, noc por paresia).

3.1. METODO QGUIRURGICO

Las resecciones realizadas se clasificaron de acuer-
do con la propuesta por la Sociedad Europea de
Laringologia.?

Existen dos pardmetros importantes en esta cirugia:

* La exposicion
= Anatomia boca y cuello. Es el motive més fre-
cuente por el cual una cirugia endoscdpica puede
convertirse en una abierta. En la hoja de infermacion



prequirdrgica al paciente avisamos siempre de la
posibilidad de que la anatomia de la boca o del cue-
llo impida la visualizacion correcta de la lesion.
Cuando esto ocurre, cambiamos la via en el mismo
acto quirdrgico, si hemaos sido autorizados.

s Laringoscopios. Para la correcta exposicién del
tumor, es importante contar con un amplio juego de
laringoscopios. El de punta triangular es el que mas
usamos estadisticamente, pero debemos tener otros
disponibles en la mesa de instrumental, adecuados a
laringes estrechas o largas.

* Ayuda externa. Es fundamental que un ayudan-
te, guidndose por el monitor, sitle la lesion a la vista
del cirujano, comprimiende o lateralizande la laringe.

* La técnica quirdirgica

* Palpacién. Antes de infiltrar, siempre realiza-
mos una palpacion del tumor con un algodén empa-
pado en Privina®. Esta maniobra nos da una magni-
fica impresion de la profundidad, de la infiltracion y
del tamafio de la lesion.

* Endoscopia rigida. Las lentes de 5° y 70° pro-
porcionan una excelente imagen de la cara inferior
de la cuerda y del tumor en su conjunto antes de
empezar la extirpacién. Una vez terminada la exére-
sis, también sen Utiles para la Gltima comprobacidn
de la zona extirpada.

¢ Infiltracion con epinefrina. Maniobra muy Gtil
recomendada por Zeitels® para comprobar como
despeqga el tumor de su lecho y para hacer hemosta-
sia. Con ello el planc de despegamiento se visualiza
y se diseca mas facilmente.

» Spot laser. Nosotros usamos el Acuspot®, que
ofrece un spot minimo de 160 micras, en el modo
superpulsc, con lo cual evitamos al maximo la necro-
sis térmica y la carbonizacion del tejido adyacente.

* Extirpacion de zonas que ocultan ia vision cam-
pleta de la lesién. Casi siempre se trata de partes de
la banda ventricular. Aunque sea tejido sano y esta
maniobra aumente la fibrosis, es de suma importan-
cia resecar estas zonas cuando impiden la visién del
tumor. En la regién de la comisura anterior podemos
realizar una ventriculotomnia anterior ¢ extirpar el
peciolo de la epiglotis. Lo fundamental es exponer
adecuadamente la lesién.

¢ Incisiones trasversales transtumorales. Esta s la
maniobra gue diferencia esta cirugia de la clasica
extirpacion en blogque. Con ella vemos la profundi-
dad del tumor y facilitarmos su extirpacién.

¢ Fragmentacién del tumor. Si mantenemos in
mente los limites del tumar, podemos fraccionarlo
cuando es grande para facilitar su exéresis completa.

Por ello es tan importante que esta cirugia la termi-
ne siempre el mismo cirujano que la empieza.

* Biopsia intraoperatoria. Nos interesa funda-
mentalmente la zona de laringe mds cercana al
fumor una vez extirpado éste. La biopsia la realiza-
maos con tijera, con lo cual evitamos en lo posible la
desestructuracién celular que produce el laser, facili-
tando asi el trabajo del anatomopatoélogo.

3.2. METODO ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizé mediante el progra-
ma SPSS. Las curvas de aparicion de recidiva local se
determinaron desde la fecha de la primera cirugia
usando el método de Kaplan-Meier. Para el calculo
de la supervivencia total, se utilizd como punto final
la fecha de fallecimiento o la de la ultima consulta en
los casos censurades. Para el célculo de la supervi-
vencia especifica, se tomaron los fallecimientos por
causa no relacionada con el tumor como casos cen-
surades, utilizando la fecha de fallecimiento como
punto final de seguimiento. En la supervivencia espe-
cifica libre de enfermedad se sumaron los pacientes
vivos con recidiva a los fallecidos por la enfermedad.

De los factores estudiades en relacion con el ries-
go de aparicidn de recidivas, cuatro estan relaciona-
dos con el paciente (edad, sexo, habito tabaquico y
alcohdlico), cinco con el tumor (estadio tumoral,
afectacién de la comisura anterior, del tercio anterior
de la cuerda vocal, del tercio posterior de la cuerda
vocal y de la subglotis) y tres con el tratamiento {tipo
de reseccién, estudio intraoperatorio, fragmentacion
del tumor), El impacto de estos factores en la apari-
cién de recidivas o en la pérdida de la laringe fue
analizado, inicialmente, mediante la elaboracién de
tablas de contingencia, utilizando como método
estadistico el chi cuadrado de Pearson y, posterior-
mente, se analizaron los factores dependientes utili-
zando regresion logistica.

4, RESULTADOS

4.1, SUPERVIVENCIA

La supervivencia la calculamos teniendo en cuenta
el tratamiento inicial v el de rescate, en caso de reci-
diva. Dos pacientes fallecieron como consecuencia
de la recurrencia local y locorregional de tumor, por
lo que la supervivendia especifica fue del 97,3%. Seis
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pacientes fallecieron por causas no relacionadas con
el tumor mds de 2 afios después de la cirugfa gléti-
ca, sin evidencia clinica de enfermedad, por lo que la
supervivencia total alcanzada fue del 89,2%. Un
paciente presenta recidiva locorregional con trata-
miento paliativo, por 1o que la supervivencia especi-
fica libre de enfermedad es del 84%. El porcentaje
de control local obtenido con la técnica laser fue del
78.4% vy se logré la preservacidon de la laringe en el
82% de los casos.

4.2. RECIDIVA

Se encontré recidiva tumoral local en 20 de los 74
pacientes tratados (27,02%). La recidiva se detectd
entre 1y 24 meses tras la cirugia (tabla 1). Los fac-
tores estudiados en relacidén con estas recidivas fue-
ron los siguientes:

« Factores derivados del propio paciente

El 71,6% de los pacientes eran fumadores y el
49,7% eran hebedores cronicos. Ninguno de los fac-
tores estudiados (edad, sexo, hébito tabaquico vy
hébito alcohdlico) demostraron tener impacto signi-
ficativo en la aparicion de recidivas.

= Factores relacionados con el tumor

Cuatro de los 41 pacientes en estadio T1a (9,8%),
9 de los 23 en estadic T1h {39,1%) y 7 de los 10
pacientes con T2 (70%}) presentaron recidiva, siendo
estas diferencias significativas (p <0,05) {tabla 2).
Utilizando el método de Kaplan-Meyer, podemos
mostrar la aparicién de recidivas dependiendo del
estadio T (gréafica 1}.

Se estudio si la afectacién especifica de diversas
zonas de la laringe (tercio anterior, comisura anterior,
tercio posterior y subglotis) tenia impacto sobre la
aparicion de recidiva, pero solo resultaron significati-
vas las diferencias halladas respecto a los tumores
con afectacién de subglotis (tabla 3).

» Factores relacionados con la reseccion

Los pacientes con tumores T1a son subsidiarios de
diferentes tipos de cordectomia segun la invasién en
profundidad. En la tabla 4 se especifica el porcenta-
je de recidiva encontrado segin el tipe de reseccion
realizado.

El tamafo de la muestra nos impide obtener resul-
tados en la comparacién entre los diferentes tipos de
cordectomias. Sin embargo, encontramos diferen-
cias significativas al comparar el porcentaje de recidi-

vas tras resecciones tipo | y Il {preservando el miscu-
io vocal) frente a resecciones tipe It y IV (con resec-
cion parcial o total del mascuio} (tabla 5, gréfica 2).

La tumoracion requirid ser fragmentada en 28
pacientes para su raseccion, recidivando en el 35%
de los casos, mientras gue cuando se extirpd en
una scla pieza, la recidiva se encontrd en el 23,9%
de ios 46 casos (tabla 6). Pese a |a tendencia, al rea-
lizar el estudio con otros factores asociades (tipo de
reseccion o estadio tumoral) las diferencias no son
significativas.

Se realizo estudio intraoperatorio de los bordes de
reseccién en 40 pacientes, de los cuales recidivaron
un 30%. Cuande no se realizé este estudio, el por-
centaje de recidivas fue menor (23,5%), pero la dife-
rencia no fue significativa (tabla 7).

5. DISCUSION

5.1. ESTADIFICACION. GRADO DE INFILTRACION /
MARGEN DE EHTIRPACION

Esta aceptado y establecido que se utilice la clasifi-
cacion TNM de la AICCAUCC para el estadificacion
tumoral, aunque ésta es contradictoria y no describe
con exactitud la localizacion ni la extension de la
lesion. Un tumeor superficial de tercio medio de cuer-
da y un tumor gue infiltra parte del masculo, pero
gue no akera su movilidad y llega cerca de las comi-
suras anterior o posterior, se consideran ambos T1a
y, sin embargo, su comportamiento bioldgico es muy
distinto y, por lo tanto, la agresividad del tratamien-
to también debe serlo.

De la misma forma, en los T2 de cuerda tenemos
que diferenciar si se trata de un T2 por extension
extraglética o por pérdida de movilidad de la cuerda,
En los primeros, los resultades oncoldgicos son
superponibles a los T1; en cambio, la cifra de cura-
cion de los segundos {cuando existe una paresia) dis-
minuye con cirugia endoscopica o radioterapia al 76-
85%, por lo cual muchos autores prefieren la cirugia
abierta como opadodn inicial »367

Es importante el concepte de infiltracion tumoral
en relacion con el comportamiento bioldgico del
tumor. Cuando no existe infiltracién de la lamina
propia, es decir, se trata de un tumor in situ, el pro-
néstico es mucho mejor que cuando traspasa esta
barrera. Estamos ante un cancer poco agresivo o que
aun no se ha hecho agresivo y, per lo tanto, nuestro
comportamiento no necesita ser radical,



TABLA 1»»> Analisis de Los pacientes con recurrencia local. CVD: Cuerda Vocal Derecha;
CV(: Cuerda Vocal izquierda; CA: Comisura Anterior; SB: Subglotis; ART: Aritenoides;
LT: Laringectomia Total; CHEP: Cricohioidoepiglotopenia; RT: Radioterapia.

Lacalizaci6n . Tipo .. . \ .
inicial Estadio de reseccion Localizacion recidiva Meses | Tratamiento|  Situacién actual
1 | QVD ia n Tercio medio de C¥D 4 Laser Fallecide por otra causa
2 VD +CQVI 1a n Tercio medio y posterior CVD 23 Laser y [T Fallecido por el tumor
3 | VD +CA b Va Comisura anterior 4 Laser Vivo y sana
4 | CVD + CA 1b Va CA + tercio anterior CVD 2 Tucker y LT Vivo y sano
5 | Qv+ CA b Va Tercio anterior y medio CVD 2 r Vivo y sano sin laringe
6 | CVD Ta Y Tercio medio y post CVD, paralisis 24 ] Vive y sang
T | QM+ CA b Va CA 7 3 x laser Vivo y sano
& | WD+ CA b Va CA 18 CHEP Vive y sano
9 | CVD+CA+5B z vd Tercio medio y post CVD, paralisis 17 T Vivo ¥ sano
10 | WD+ CA 1b Va CA 6 RT Vivo y sano
11| (V1 +SB 2 vd Tercio medio V1, infiltra cartilago 3 T Vivo ¥ sano
12 L CVI+ 5B 2 vd Tercio posterior y subglotis, paralisis 13 ir Viva con recidiva
13 | (VI+CA 1b Va Tercio medio y anterior (VD 23 | laser Viva y sano
14 | €Vl + 5B 2 vd Tercio posteriar y subglotis, paralisis 5 r Fallecido por su tumor
15 | CA 1h Va CA, rotura cartilago 9 o Vivo y sano
16 | CVi+ CA b Va CA y subglatis 8 Laser y LT Vivo y sano
17 | QYD 1a It Tercio medio y posterier CVD 1 ) Vive ¥ sano
18 | CV1+ S8 2z vd CA, rotura cartilago 16 r Vivo ¥ sano
19 | CVD + ART pi Vb Tercio posterior y aritencides 4 RT Vivo y sano
20 | CA+58 2 vd Tercio anterior y medio de CVD 5 Laser Vivo y sanp
12
R | o SN
TABLA 2»> Distribucion de los pacientes ;é,’
y la aparicién de recidivas seguln 2 8
el estadio tumoral. * p <0,05. 8 4
ESTADIO T Pacientes Recidivan £ 2
0 20 40 60 80 00
L nL I I O APARICION DE RECIDIVA (meses)
Il 23 3IL,1% 9* 391%
2 10 13,5% - 70% Grafica 1o» Representacion del tiempo de aparicién de

recidiva (meses) segun el estadio tumoral.
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TABLA 3-»> Distribucion de los pacientes
y la aparicion de recidivas segin la afectacion
del tercio anterior o posterior de cuerda vocal,
comisura anterior o subglotis. * p <0,05.

Tumores ‘s
con afectacién Recidiva
Tercio anteriar 38 51,4% 13 34%
Comisura an;rior 27 36,5% " 40,74%
Subglotis 8 10,8% 6* 70%*
Tercio posterior 8 10,8% 4 ~i——- 50%

TABLA 4»> Distribucidon de Los pacientes
y La aparicién de recidiva segun el tipo de
cordectomia realizada en el tratamiento primario.

Tipo de . -
cordectomia Pacientes Recidiva
| . 3 4% 0 | 0%
I 5 6,7% 0 0%
n 26 35,1% 2 1%
W 7 9,4% 2 28,5%
| va 2 445% | 9 | 391%
L 1 1% 1 100%
Ve 1 1% 0 0%
vd 8 10,7 % 6 75%

TABLA 5>> Distribucion de los pacientes y
1as recidivas en tumores Tla segun el tipo
de cordectomia. * p »0,05.
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Grifica 2>» Representaridn de aparicidn de recidiva en
estadia Tla segin el tipo de cordectomia realizada.

TABLA 6>»> Distribucion de los pacientes
y las recidivas dependiendo de si el tumer fue
fragmentado en ta cirugia primaria.

Pacientes Recidivan
Fragmentado 28 37.8% 10 35,7%
No fragmentado | 46 | 62,2% | 10 21,27%

TABLA 7-» Distribucidn de Los pacientes
y las recidivas atendiendo a la necesidad
de realizar biopsia intraoperatoria.

Pacientes Recidivan

Estudia intraoperatorio 40 | 54,1% 12 30%

Sin estudio intracperatorio | 34 | 45,9% 8 23,5%

Cordectomia Pacientes Recidiva
Iyl _ 8 10,7% 0 0%
Iyl 33 44,5% 4 121%

Cuando exista invasion del musculo, aunque sea
minima y no produzca paresia de la cuerda, realiza-
mos una cordectomia parcial tipo lll, ne necesaria-
mente una cordectomia total subpericondrica. La
actitud quirdrgica en este caso debe ser mas firme.
Debemos procurar en estos casos que los angulos de
la reseccién sean lo mas abiertos posible, porque ello
redundara en heneficic de la fonacion.




Un motivo de polémica es el margen sano
que debemos dejar en la reseccion.

Pensamos que en estos tumaores superficiales
{motilidad normal), con casi nula propension a la
invasion linfatica, son suficientes 1-2 mm. Este mar-
gen no es exclusivo de la técnica laser, va que es el
que buscamos cuando realizamos una laringofisura.
Si para conseguirlc tenemos gue extirpar parte de la
cuerda contralateral, no debemos dudarlo, aunque
se forme una sinequia y la voz sea defectuosa.

En la primera operacion es fundamental
curar al paciente, porque es cuando tiene
mas oportunidades de hacerlo.

agresion terapéutica posible para conseguir la mejor
calidad de voz. Por ello, si en nuestras manos el con-
trol local es similar realizando una laringectomia
total, una laringectomia parcial o una exéresis
endoscopica, elegiremos la dltima opcién, por ser la
menos agresiva.

Por otra parte, es importante tener presente que la
reseccion endoscopica laser es el Unico tratamiento
que recibe el paciente, dado gue no indicamos radio-
terapia complementaria y, por lo tanto, en esa unica
actuacidn terapéutica debe el paciente quedar libre
de tumor. Con ello queremos decir que:

Zeitels® introduce el concepto del “margen ultra
estreche” basandose en gue permite conseguir un
namero de curaciones del cancer del 97% y mejora
el resultado funcional, Nosotros estamas de acuerdo
con ello, pero es importante tener en cuenta gue su
casuistica es de tumores muy pequefios {mas del
50% no invadian el masculo). En nuestro medio no
es facil detectarlos en dicho estadio: en nuestra esta-
distica sélo en un 10,8% de los pacientes el tumor
no invadia el musculo, aunque su prondstico es
mejor que los que to infiltran.

Nosotros no realizamos sistematicamente control
de los bordes de reseccion mediante biopsia intraope-
ratoria. Por una parte, la exéresis de tejido tiene un
impacto negativo en la calidad vocal posterior. Por
otra parte, la reseccion se realiza bajo control micros-
copico, por o que el cirujano cuenta con informacion
suficiente para sustentar su criterio en este aspecto.
En nuestra experiencia (tabla 7}, en los casos en los
que se juzgo no necesario realizar e estudic intraope-
ratorio se registro un porcentaje de recidivas menor
gue cuando en estudio fue realizado, aungue no es
significative ni indicativo, dado que en los tumores
mas avanzadcs se requieren resecciones mas comple-
jas. No obstante, nuestro criterio en relacion al estu-
dic extemporaneo de los hordes de reseccion es ava-
lado mediante el resultado en tumores pequefios.

52 Tla

El control lacal es fundamental en los tumores glé-
ticos en estadic T1a, ya que no tienen ninguna pro-
pensién a metastatizar. Por ello, si evitamos que reci-
diven localmente, los pacientes estaran curados. Este
control local intentamos conseguirlo con la menor

En caso de duda, preferimos extirpar unas
décimas de milimetro de musculo mas que
menos, aungue ello provoque un peor resul-
tado funcional.

En nuestra casuistica observamos que en las
resecciones tipo I y Il el porcentaje de recidivas
es del 0%; en cambio, en las tipo il es del
11,5% y en las tipo IV del 28,5%, con lo cual
comprobamos que cuanto mayor es el tamafo

del tumor, mayor es el niimero de recidivas.

53.Tlb

Kirchner,® en su clasico trabajo, describio que los
tumores a este nivel raramente invaden el ligamento
de Broyle y, precisamente debido a esta conducta
biolégica, muchos cirujanos consideran adecuada la
extirpacion endoscopica. Esta es la region glotica de
mds dificil exposicion y en la que es fundamental un
buen ayudante externo y, en ocasiones, un laringos-
copio especial, Si con ello no logramos una correcta
visualizacion del tumor, debemos extirpar la region
anatomica que nos lo oculta vy, si a pesar de ello
seguimos sin ver correctamente los limites de la neo-
plasia, debemos optar por un abordaje externo.

Actualmente, encontramos dos tendencias: los que
continuan extirpando estos tumores por via endoscé-
pica con buenos resultados®'1% y los gque han vuelto a
la cirugia abierta'"? porgue las cifras de curacidon gue
obtenian con cirugia cerrada no eran aceptables.

Eckel™ actualmente realiza laringectomia supracri-
coidea en los tumores gloticos T1b, precisamente
por los malos resultados que consegufa con la extir-
pacion laser. En varias publicaciones recientes sobre
cirugia endoscédpica no se incluyen ya los tumores
que invaden [a comisura anterior, por recibir un plan-
teamiento quirtrgico distinto. Estos autores prefie-
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ren realizar una cricohioidoepiglotopexia © una
hemilaringectomia frontolateral.1?-'?

MNosotros extirpamos estos tumores con laser cuan-
do la invasion de la comisura anterior nos parece
superficial y la exposicidn es buena, pero las recidivas
o persistencias son claramente mas numerosas que
cuando invaden solo una cuerda. En nuestro estudio,
de los 23 casos estadiados como T1b, 9 (39,1%) han
presentado recidiva, aunque todos ellos estan vivos y
sin evidencia de enfermedad después de la cirugia de
rescate. Creemos que es una opcidn valida, ya que
damos la oportunidad a curarse al 60,9% de los
pacientes sin practicarles una traqueotomia en la inter-
vencion endoscopica y el resto se curan con el trata-
miento de rescate, sin perjuicio de 1a supervivencia.

Por otra parte, hemos encontrade que los tumores
que afectan a la comisura anterior tienden a recidivar en
esta localizacion: de los 10 pacientes cuyo tumor afecta-
ba la comisura anterior que recidivaron (8 T1b y 1 T2),
en 7 la recurrencia se localizd en la comisura anterior.

En nuestro medio, si a un paciente le damaes a ele-
gir entre una via endoscépica y una abierta, aungue
le avisemos que la segunda tiene mejor resultada
estadistico, siempre va a elegir la primera.

54.T2

Rudert,® Steiner'® y Zeitels® describen resultados
excelentes por via endoscopica en los T2. Motta,™
en cambio, en la serie de 158 T2 que describe en su
articulo, encontrd un 40% de recidivas locales.

En nuestra casuistica recidivaron 7 de los 10 T2
{70%). Si analizamaos factores, encontramos gue todos
tenian una movilidad cordal normal y gue las peores
cifras corresponden a la extension subglética. Desde
gue conocemas estos datos, SOmMos Mas minuciosos y
mas agresivos en la extirpacion de estos tumores y mas
selectivos en la indicacion quirdrgica. Estamos
pendientes del analisis de nuevos resultados. S no
mejoran, logicamente tendremos gue aconsejar una
técnica abierta, como lo hacen otros autores.'??

5.5 FRAGMENTACION DEL TUMOR

Uno de los elementos esenciales y diferenciadores de
la cirugia endoscopica laser es la posibilidad {en nume-
rosas ocasiones la necesidad) de seccionar el tumor,
contraponiéndose a la clasica reseccion en blogue. Esta
transgresion de 1a norma oncolégica tiene dos finalida-
des fundamentales. Por una parte, permite conocer y

controlar la infiltracién en profundidad del tumer, gra-
cias a la incsion transversal que Steiner recomienda.’®
Por otra, cuando el volumen tumoral es importante o el
espacio de maniobra de {a laringe es pequefo, es impo-
sible manipular el tumor hasta disminuir globalmente
su tamarnio, habida cuenta que el origen vy direccién del
haz de luz es siempre vertical. En este caso, se opta por
fraccionarlo y realizar la exéresis fragmentéandolo.

En nuestra experiencia, estas maniobras no son
solo aconsejables, sino imprescindibles en tumores
voluminosos, aungque no realizamos secciones frans-
turnorales si somos capaces de realizar la reseccion en
una pieza. Los datos que hemos obtenido reflejan
mayor tendencia a la recidiva en los casos en los que
se realizé fragmentacion; esta variable demostrd ser
dependiente del estadio tumoral y, al analizar ambaos
factores a la vez, las diferencias no eran significativas.

5.6. CONTROL POSTQUIRURGICO

En Pittsburgh vemos una interesante progresion en
el control de estos tumores: Rothfield'® realizaba una
media de 2,25 biopsias excisicnales por paciente.
Cuando persistia la biopsia positiva después de |3 ter-
cera sesion, enviaba a radioterapia o cirugia abierta,
aungue pensase gue en esta tercera intervencion
habia extirpado todo el tumor. Myers'™ recopila 50
pacientes. Logra la curacion por via endoscédpica en 46
de elles. Los pacientes sufrieron una media de 2 biop-
sias excisionales. Todos estan libres de enfermedad

Smith," en la misma Universidad, estudia 54 pacien-
tes, de los que excuye los T1b y los T2. £l numero de
biopsias excisionales en esta Ultima serie habia aumenta-
do de nuevo a 2,45 por padente. En estas cifras existe
un sesgo y es que los mejores resultados se obtienen en
ia estadistica realizada por el cirujano senior y, en cam-
bio, en la Ultima participaban cirujanos en aprendizaje

Globalmente, en Pittsburg, en el transcurso de los 20
anos que llevan realizando esta cirugia, ha disminuido
ostensiblemente el numero de laringoscopias de revi-
sion y ésta ya no esta protocolizada. Ya no realizan sis-
tematicamente esta exploracion a las 6 semanas de la
exéresis; solamente la aconsejan en caso de dudas
durante la extirpacion o por la aparicion de una ima-
gen sospechosa en la fibrolaningescopia de control.

Blakeslee' evalla 73 pacientes con T1 glético.
Cuando la exéresis resultd incompleta (38 de los
pacientes), realizd radioterapia postquirdrgica o ciru-
gia abierta. Con esta pauta preserva el drgano en 66
de los 73 pacientes (30%). E} numero de exéresis incom-
pletas {mas del 50%) nos parece una cifra muy alta.



Ossof'® publica 25 pacientes con la siguiente
pauta. Extirpa el tumor en una © varias sesiones
endeoscépicas con laser hasta que anatomopatolégi-
camente el margen esta libre de tumor, Si para ello
necesita extirpar el pericondrio interng, completa el
tratamiento con radioterapia o cirugia externa. De
los 25, 18 no necesitaron tratamiento complementa-
rio, 6 recibieron radioterapia y estan sin evidencia de
tumor, y 2 fueron operados con cirugia parcial abier-
ta y ambos estdn muertos de enfermedad local.

Nosotros mantenemos el siguiente criterio: si existe
alguna duda por parte del cirujano © del patdlogo
durante la intervencion quirdrgica, al cabo de 6-8 sema-
nas se practica sistematicamente una laringoscepia
directa, con palpacion de la zona y biopsia. Si el cirujano
quedd absolutamente satisfeche con la reseccion y el
patdlogo no encuentra tumor cerca del margen quirdr-
gico, no realizamos endoscopia postquirtirgica reglada.

Segun nuestro protacolo, realizamos revisiones
regladas con fibrolaringoscopia a intervalos definidos
{ver arriba). Si en la exploracidn aparece una zona
sospechosa, indicamos la realizacion de laringosco-
pia directa bajo anestesia general.

Uno de los problemas que se nos plantea
con mas frecuencia es en qué momento es
necesaria una revision endoscépica, dado
que no siempre la lesion es clara, sino que a
veces es una simple protrusién, una granu-
lacién persistente o un cambio de color,

También hemaos registrado en varios ¢asos un cre-
cimiento submucoso del tumor, que no es posible
detectar por fibroscopia hasta que se produce la
ulceracién de la mucesa endolaringea. Esto ocurre
por persistencia de algun pequefio nido tumoral,
que &l nuevo epitelio tapiza por encima en la cicatri-
zacion postquirargica (ver figuras 1, 2 y 3).

En estas situaciones de duda es muy dtil la TAC, ya
gue nos puede dar una imagen definitiva, como cre-
cimiento y captacion de contraste submucosa o rotu-
ra del cartilago (ver figuras 4 y 5}. De todas formas,
nuestro compoertamiento actual es proponer una
biopsia de una zena sospechosa 1o antes posible y
preferimos que la biopsia sea negativa que postpo-
ner el procedimiento para estar mas seguros y permi-
tir asi el crecimiento del tumor durante un tiempo
injustificado, intervalo durante el cual puede infiltrar
el musculo y empeorar claramente et pronéstico.

Para nosotros, cuando existe duda del diagndstico, es
necesario obtener una biopsia positiva por laringoscopia
directa o laringofisura, No creemos correcto realizar

directamente un tratamiento radiocterapico o cdrugia
abierta, porque podemos encontrarnos con una exéresis
de tejido sin enfermedad v, por lo tanto, estariamos rea-
lizandc una mutilacion injustificada e indtil, o una radia-
Cién innecesaria. Nosotros no aconsejamos esta actitud
come tratamiento complementario protocolizado.

Figura 1»> TAC arial donde se aprecia un absceso
prelaringea en un paciente aperado de reseccion Laser 3
meses antes de un carcinoma de comisura anterior Por
fibroscopia se apreciaba una cicatnz, pero no se veia tumaor.

57.TIPO DE RESCATE

En la Clinica Mayo'® estudiaron 106 pacientes tra-
tados con cirugia laser. Trece (12,3%) recidivaron, de
los cuales 3 (2,8%) se rescataron con laringectomia
total. Solamente recomiendan cirugia endoscopica
en los tumores superficiales del tercio medio de la
cuerda vocal.

Myers'® recopila en su trabajo 50 pacientes, de los
cuales cuatro recidivaron localmente. Tres de ellos
fuercn rescatados con radioterapia y uno con cirugia
abierta. Todos estdn libres de enfermedad.

Peretti?®?! recoge las recidivas de 140 casos.
Encuentra 28 (20%) a las que trata con rescate
laser, radioterapia o cirugia abierta. Preserva la
laringe en el 96% de los pacientes. Solamente dos
pacientes {1,4%) fallecen a causa de su enferme-
dad. Encuentra estadisticamente significativa en la
aparicion de recidivas la invasion de comisura ante-
rior, de la banda ventricular y la infiltracién del mus-
culo vocal.
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Figura 2> Piera de laringectomia total en la gue se
phserva una cicatriz en comisura anterior, pero con Luna
mucosa intacta.

Smith'? estudia 54 pacientes, de los que excluye
Tib y T2. Solamente 8 (14,8%) de estos pacientes
necesitaron radioterapia o cirugla abierta por reci-
diva o persistencia del tumor. El 100% estan sin evi-
dencia de enfermedad y solamente a 2 (96%) se les
extirpd 1a laringe en la cirugia de rescate.

Eckel'? estudia 252 pacientes afectos de tumo-
res gldticos T1 y T2, y encuentra 35 {13,9%)
recidivas focales. La diferencia entre los T1 y T2
no era significativa en este aspecto. De las 35
recidivas, 16 (45%) fueron rescatadas con larin-
gectomia total.

4 £y
Figura 3>> Seccidn sagital de a laringe del caso arterior,
en 1a que se aprecia el tumor transglotico entre el carti-
lago tiroides y la mucosa intacta de La laringe.

Zeitels® revisa 32 pacientes con Tis, T1 y T2. De ellos,
15 son resecciones extraligamentosas y a 8 les extirpa €l
ligamento, pera no el musculo. De los 32, 22 invaden fa
comisura anterior y 15 el proceso vocal. Cura el 100%
de los pacientes, por lo cual no influye en el prondstico
de sus enfermos el que afecte la comisura anterior o pos-
terior. Na tuvo que rescatar a ninguno de los 32 cascs.

Smith?? revisa 48 pacientes con T1, en los que
obtiene 8 recidivas locales. Cuatro reciben radiotera-
pia como tratamiento de rescate, en 2 se realiza una
hemilaringectomia y en 2 una laringectomia total,



logrando que el 100% se encuentren sin evidencia
de enfermedad y preservar la laringe en el 96%.

El tratamiento endoscapice laser no impide rea-
lizar ningin tratamiento de rescate ante una
recidiva local: todas las opciones son posibles,

Figura 4»> TAC correspondiente a la imagen
endoscdpica de la figura 2, en el cual se aprecia
La invasidn y destruccion del cartilago laringen

Figura 3»> Imagen endoscdpica del TAC anterior, en la
tual no se sospechaba la invasion en profundidad.

La primera de ellas es de nuevo la via endoscopica
laser. La sequnda es administrar radioterapia o realizar
cirugia parcial o radical. En cambio, en los pacientes gue
reciben radioterapia como primera opcion, la via quirdr-
gica de rescate (endoscopica o abierta) es factible, pero
el nimero de complicaciones postguirdrgicas inmedia-

tas es muy supenor. En los pacientes en 10s que se rea-
liza una dirugia parcial es casi imposible realizar otra téc-
nica quirdrgica que no sea una laringectomia radical.

Nuestro protocolo consiste en la reseccion del tumor
por via endoscopica las veces que sea factible. Cuando no
es posible el control local con esta opcidn, recurrimos a la
via abierta, que puede ser una laringectomia supracricoi-
dea cuando la regidn posterior de la glotis esté respetada
¢ una laringectomia total. No aconsejamos radioterapia
postquirdrgica ni de rescate. De los dos pacientes gue
optaron por este tratamiento en contra de nuestro con-
sej0, uno estd curado y el etro sin evidencdia de enferme-
dad, pero con secuelas muy importantes de la radiacion.

La localizacion de la recidiva es un factor a tener en
cuenta en el fratamiento de rescate. Los pacientes que
recidivaron en la cuerda, sin afectar la comisura anterior
o posterior, fueron rescatados mayoritariamente con
una nueva cirugia laser (75%). Sin embargo, de los 6
pacientes en los que la recidiva se localizé en la regién
posterior, 5 requirieron laringectomia y, de éstos, 2 falle-
cieron a causa de su enfermedad (ver figura 6). El trata-
miento realizado en los pacientes cuya recidiva se locali-
z6 en comisura anterior {8 pacientes) fue heterogéneo
{2 pacientes fueron tratados con reseccidn laser, 2 con
técnicas parciales, 1 con radicterapia y 3 mediante larin-
gectomia). La aparicién de recidiva en comisura anterior
tiene, ademas de las consideraciones mencionadas
cuando se realiza el tratamiento primario, la posibilidad
de infiltracién del cartilago o invasion y rotura de la
membrana cricotiroidea debido a la reaccién inicial.

En nuestra serie logramos rescatar con laser a cinco
pacientes, Cuatro pacientes requirieron una sesién y
en uno fueron necesarias dos operaciones. A este (lti-
mo le propusimos cirugia abierta porgue la reseccion
endoschpica nos parecid insuficiente, la rechazé y
actualmente esta libre de enfermedad. En 2 casos fue
posible realizar una técnica parcial {(una laringectomia
parcial con cricohicidoepiglotopexia y una taringecto-
mia subtotal seguin Tucker) como rescate, aungque en
el segundo paciente una nueva recurrencia local moti-
v6 la realizacién de una laringectomia total.

A 12 de los 20 pacientes que presentaron recidivas
locales se les extirpd la laringe en la cirugia de resca-
te, a pesar de lo cual 2 pacientes fallecieron al apa-
recer una nueva recidiva locorregional {un caso fue
estadiado inicialmente como T1a y otro como T2).

6. CONCLUSIONES

En los T1a la decision entre cirugia endoscépica o radio-
terapia es un problema de filosofia guirdirgica. Enlos T1b
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y T2 escoger la opcién endoscopica o la externa depende
de los resultados que cbtengamos en cada Servicio.

Mosotros sequimos intentandole por via endosco-
pica, aunque alguna de las cifras nos preccupa.
Queremos mejorar la técnica quirdrgica en cuanto a
radicalidad y la vigilancia postquirirgica para detec-
tar lo antes posible la recidiva y salucionar el proble-
ma con una intervencién de rescate.

A nuestros pacientes les estamos ofertando una técni-
ca con la que curamos el 78,4% en la intervencion inicial
sin traguectomia, gue ampliames al 97,3% con el trata-
miento de rescate, Son cifras aceptables, que esperamos
superar con las modificaciones descritas en este articulo.

AUn no hemos intentado extirpar T3 por via cerra-
da, creemos que debemos mejorar antes los resulta-
dos de los T2.

Figura 4»» Pieza abierta de laringectomia total,

donde se observa una recidiva posterior del tumor.

La reseccién habia sido desde comisura antesior hasta
apofisis vocal La parte anterior de la glotis estaba curada.
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28 Cancer de comisura anterior:

tratamiento con laser CO,

J. Algaba, X. Altuna, M. Goiburu, |. Lugu,

J. Gémez, M.E. Salazar, }. Estefana

1. INTRODUCCION

Queremos exponer y compartir nuestra experien-
¢ia en el tratamiento con laser CQ, de los carcinomas
de comisura anterior {figura 1). Desde hace 23 afios
venimos realizando cirugfa laringea, especialmente
oncoldgica, con laser CO, y ésto ha hecho que cada
vez podamos extirpar canceres en localizaciones que
al principio nos parecian imposibles. La experiencia y
la confianza nos han hecho llegar al momento
actual, en el gque podemos extirpar hasta T4 laringe-
0s por via endoscopica con laser CO,.

La comisura anterior s una zona anatoémica a la
cual el especialista tiene particular miedc y no sin
razén, pues el cancer de comisura anterior propia-
mente dicho es particularmente agresivo, sobre todo
por su tendencia a la progresion hacia la subglotis,
que puede hacer mas dificil su visualizacion y extir-
pacién, ¢ por la infiltracién de la membrana cricoti-
roidea y la extension hacia la zona anterior del cue-
llo. Pensamos gue no tener en cuenta estos detalles
es una de las causas del aumento de recidivas en
estos tumores.

La extirpacion de canceres de comisura anterior
mediante técnicas de cirugla parcial abierta se ha
venido realizando desde hace tiempo con buenos
resultados™ e incluso la radioterapia en manos de
algunos radioterapeutas parece haber dado resulta-
dos interesantes,? aungue en manos de otros auto-
res los resultados no han sido tan prometedores. *>67
También se han realizado laringectomias supracricoi-
deas?® en carcinomas de comisura anterior con hue-
nos resuftados, pero también es cierto que, aun hoy
en muchos hospitales, cuando el paciente es diag-

nosticado de un carcinoma de comisura anterior, se
le practica una laringectomia total. En cualquier
caso, en muchas laringectomias parciales se requiere
la realizacitn de tragqueotomia, con un postoperato-
ric mas largo y molesto.

Figura 1>» Tumor de camisura anterior.

Con el laser se puede extirpar mas de lo
que pensamos Yy, a veces, menos de lo que
deseamos.

La cirugia con laser tiene siempre una doble finali-
dad: extirpar el tumor y conservar la funcién, es
decir, radicalidad en la extirpacion para conseguir la
curacion de la enfermedad, pero, al mismo tiempo,
tratar de preservar el érgano y la funcién, intentan-
do gue la morbilidad disminuya al maximo. Ello
implica, ademas, una reduccién del coste y, sobre
todo, hacer que el postoperatorio sea muy cémodo
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para el paciente. En muchos casos, el paciente puede
ser intervenido con cirugia de dia.

El tratamiento con laser en el carcinoma laringeo
empieza a no ser discutido en otras localizaciones
laringeas, como la supraglotis y las cuerdas vocales
propiamente dichas, especialmente para tumores
precoces (T1 y T2), pero no parece que aln se haya
conseguido la unificacion de criterios para otras loca-
lizaciones y tamafios, y los tumores de comisura
anterior se encuentran en este apartado.

1.1, INDICACIONES

Las indicaciones clasicas para la realizacién de una
cirugia parcial abierta en los canceres de glotis han
sido siempre:

a) T1, T2 y algiin caso T3 seleccionado.

b) Cancer gue se extiende a la comisura anterior,
sin invasion cartilaginosa.

¢} Extensidn subglética no mas de 10 mm por la
parte anterior y de 7 mm por la parte posterior.

d) Afectacién de la otra cuerda vocal, pero sin
extensién mas alld del tercio posterior.

Es evidente que esta clasificacion ha sido scbrepa-
sada por muchos autores, realizando incluso resec-
ciones de aritencides y cricoides, e incluso reseccio-
nes con cuerda fija."°

Pues bien, por via endoscépica se puede
extirpar exactamente {o mismo que por la
via externa.

Para Davis, " extirpar un aritenoides por via endosco-
pica supone una deglucidn a veces intolerable, no solo
para la calidad de vida, sinc inclusc para ella misma,

Desde el punto de vista del carcinoma de comisu-
ra anterior, debemos hacer una serie de considera-
ciones necesarias. En primer lugar, cuando hablamos
de cancer de comisura anterior, debemos aceptar
que no todos son iguales.

Por ejemplo, no es lo mismo la afectacion de
la comisura anterior por un cancer de cuer-
da que llega a la otra cuerda a través de la
comisura anterior {T1b), que normalmente
es un cancer superficial, que el cancer pro-
piamente de la comisura anterior y que nor-
malmente es mas invasivo.

Ademés, también debemos considerar las condi-
ciones anatdmicas de la regién, ya gue aungue en

esta zona no existe pericondrio interno, el cartila-
go de esta zona es hastante resistente a la inva-
sién. Kichner,'? en 1989, tras estudios de esta
region, llegd a la conclusién de que sélo los gran-
des tumores con extension vertical llegan a infil-
trar el cartilago a nivel de comisura anterior.
Aunque quizds més peligrosa sea la invasion de la
membrana cricotiroidea y su extensién hacia
delante a través de ella.

Pero cuando hablamos de cancer de comisura
anterior, no es lo misme un cancer superficial, no
infiltrante (figura 2), que un cancer gue infiltra el
musculo (figura 3} u otro que llega a infiltrar el
cartilago o la membrana cricotiroidea tfigura 4).
De aqui que creamos que, al igual que existe una
clasificacion T para otros tumores y localizaciones,
la comisura anterior también debe tener esta cla-
sificacion y nosotros proponemos la siguiente:

T1 de comisura anterior: Lesién localizada en
la superficie, gue no afecta a la masa muscular del
tercio anterior de las cuerdas y movilidad normal
{figura 5).

T2 de comisura anterior: La infiltracion es
mayor, se afecta el muscuio {figura 3).

T3 de comisura anterior: £l tumor ilega a con-
tactar ¢on el cartilago o la membrana cricotiroidea
sin invasién, y afecta también al tercio anterior de
ambas cuerdas vocales {figura 6).

TA de comisura anterior: El tumor invade el
cartilage o la membrana, o puede exteriorizarse y
sobrepasar estas estructuras hacia el exterior
(figura 4).

Teniendo en cuenta esta clasificacién, es eviden-
te gue nuestra actitud terapéutica no serd la
misma ante cada uno de ellos.

Figura 2»>> Tumcr de comisura anterior superficial, (T1).



Una de las dificultades mas importantes en los
carcinomas de comisura anterior es la dificul-
tad de definir la extension de la tumoracién.

Figura 3>> Tumor de comisura anterior que infiltra en
praofundidad la masa muscular [T2).

Por ello, debemos utilizar todos los métodos explo-
ratorios que creamos convenientes para precisar al
maxime el tamafo y la extensién del tumor. Se ha de
tener en cuenta que en alguna ocasién no puede
precisarse con seguridad la extension y que otras
veces existen falsos positivos y falsos negativos en
cuanto a la infiltracion del cartilago tiroides o de la
membrana cricotiroidea. Por ello, en ciertos pacien-
tes serd en el momento de la cirugla cuando obser-
vemos la verdadera extension tumoral.

De entrada, todo tumor que no infiltre el car-
tilago o la membrana cricotiroidea puede

extirparse por via endoscdpica con laser CO,.

Figura 4>> Tumor de comisura anterior
que infiltra el cartilago tiroides (T4}

En los tumores gue si infiltran estas estructuras, en
nuestra opinién, tampoco es muy aconsejable realizar
cirugia conservadora por via externa, dado que nunca
podemos descartar que la infiltracién tiroidea esté
limitada o circunscrita, por cuanto pueden existir
células neopldsicas diseminadas por todo el cartilago.

Por ello, consideramos que cuando existe
una indicacién de cirugia parcial por via
externa, también existe indicacién de una

extirpacién por via endoscopica.

Figura 6>» Tumor de comisura anterior que invade masa
muscular y contacta con el cartilago sin invadirlo (T3).

Este es nuestro criterio, en general, para cualguier
localizacion laringea y nuestro limite es la afectacidn car-
tilaginosa. Para Steiner,'? si la infiltracion se supone limi-
tada a una zona pequena de cartilago, realiza la resec-
cidn de esta zona, dejando una ventana sin cartilago
tiroideo sélo cubierta por el plano muscular prelaringeo.
Esta maniobra es técnicamente realizable, nosotros la
hemos hecho y se puede extirpar un fragmento de car-
titago tiroides, incluso sin lesionar el pericondrio exter-
no, aungue el problema es oncolégico, no técnico. En
ocasiones, Steiner recomienda el abordaje combinado,
interno y externo, para cierto tipo de lesiones que pro-
gresan hacia la zona anterior de la laringe. Davis'* opina
que la comisura anterior se puede visualizar la mayoria
de las veces y, por tanto, realizar extirpaciones a este
nivel. Par el contrario, no aconseja la cirugia laser cuan-
do el cartilago esta infiltrado o cuando el tumor invade
la membrana cricotircidea.

Segin la clasificacidn expuesta anteriormente,
pueden ser susceptibles de tratamiento por via
endoscépica los T1, los T2 y los T3, no asi los T4.
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La extensién a subglotis debe estar limitada, no
debe sobrepasar mas de un centimetro hacia abajo,
dado que, aparte de las dificultades técnicas, cuanto
mayor es |a invasion subglética, mayores son las posi-
bilidades de invasion de la membrana cricotiroidea.

La invasion de la membrana cricotiroidea no
contraindica absolutamente la realizacién
de la cirugia endoscépica con laser, pero
todo va a depender del grado de invasién.

Sila afectacion es superficial, puede extirparse por
via endoscdpica, pero una invasion en profundidad
de la misma con una extensién hacia el espacic pre-
laringeo va a suponer un peligre de lesion de los
vasos pretiroideos o de que queden restos tumorales
sin extirpar. En estos casos, Steiner!? aconseja la extir-
pacion combinada por via endoscdpica y via externa.

Dada la inocuidad de la técnica quirdrgica, cree-
mos que no existen limites por la edad del paciente.

1.2. CONTRAINDICACIONES

En nuestra opinién, no debe realizarse ciru-
gia endoscopica con laser en aqueflos tumo-
res de comisura que afectan al cartilago tiroi-
des o que sobrepasan la membrana cricotiroi-
dea hacia delante. Tampoco deben extirparse
por este sistema aquellos tumores de comi-
sura anterior que descienden mas alla del
borde superior del cartilago cricoides.

2. DIAGNOSTICO DEL TUMOR DE COMISURA

Fibroscopia. La fibroscopia debe ser la primera
exploracién que se realice ante un paciente que pre-
sente disfonia, gue puede ser apcyada con la estro-
boscopia. Con ambas ya nos podemas hacer una
idea de la localizacidn y la extension de la tumora-
cion. Si existen dudas, se puede realizar también una
laringoscopia directa, pero nosotros preferimos reali-
zarla en el mismo momento de la cirugia.

La torna de biopsia la podemos realizar por los métodos
convencionales o bien confirmarla en el quirdfanc reali-
zando una intraoperatoria, antes de comenzar la cirugia.

TAC. Unos de los problemas mas importantes que hay
que resolver cuando estamos ante un tumor de comisu-
ra anterior es la deteccion de la posible invasion del car-
tilago tiroides, para lo cual el TAC es necesario, sabien-
do que, a veces, nos puede dar falsos positivos debido

fundamentalmente a la osificacion variable del esquele-
to cartilaginoso laringeo, por lo que siempre debemos
ser precavidos al enjuiciar los resultados de la TAC, pero,
en lineas generales, suele ser (il (figuras 7 y 8).

RNM. La RNM no aporta demasiado para aclarar la
invasion del cartilago, por lo que la mayoria de las
veces No es necesaria.

Ecografia. La ecografia, por el contrario, es un
método que debemos acostumbrarnos cada vez mas
a realizar, ya que, junto a la TAC, nos puede aclarar
la situacién de afectacién ¢ no del cartilage tiroides.

Figura 7>> TAC de tumor de comisura anterior diagnosticado
radioldgicamente como cartilago invadido y que en el
momento de la cirugia se comprobd gue no era asi.

Figura 8»» TAC de tumar de comisura anterior
con invasidn del cartilago.



Otras enploraciones

Opticas anguladas de 70° y 120° de Mario
Andrea. Son Utiles en el momento de realizar la ciru-
gia para comprobar la extension subglética del
tumor y comprebar los limites de la reseccion.

PET. Se trata de una tecnologia cara y ain en fase
de expansién, por lo que creemos que en estos
momentos no aporta nada nuevo para confirmar la
no invasién del tiroides.

3. CIRUGIA DE LOS TUMORES
DE COMISURA ANTERIOR

La filosofia es la misma que para cualquier otra
localizacion.

Una de las dificultades de la cirugia con
laser de la comisura anterior es la dificultad
de exposicién de la region.

La experiencia y la colocacion de laringoscopios del-
gados y largos en determinados momentos, asi como

una buena compresion sobre el cuello del paciente,
hacen gue practicamente en todos los casos poda-
mos exponerla y realizar la extirpacion. Se consigue
perfectamente el despegamiento y la exposicion de
todo el angulo anterior del cartilago tiroides y parte
de ias caras laterales, e incluso se puede proseguir el
despegamiento hacia abajo y exponer toda la mem-
brana cricotiroidea, por lo que la prolongacion sub-
glética del tumor también puede ser extirpada, ya
que se puede llegar hasta el borde superior del cricoi-
des sin grandes dificultades (figuras 9, 10y 11).

Une de los aparatos que nos ha permitido una
mayor facilidad de extirpacién en los tumores de
comisura anterior ha sido el compresor laringeo de
nuestro colaborador el doctor Estéfano (figuras 12,
13, 14 y 15), que va fijado a los laterales de la mesa
de operaciones y que tiene una especie de carraca
en la que se introduce una cinta de fuerte consisten-
cia que se va apretando paulatinamente hasta que la
comisura anterior se expone e incluso el pie de la
epiglotis. Se permite no solo una mejor exposicién
de la regidn, sino también el que esta presion sea
constante, mantenida y que evite tener a un colabo-
rador comprimiendo manualmente la laringe.

Figura 9»» Esquema de |3 reseccion realizada en un tumor de ambas cuerdas que invade la comisura.
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Figura 11»» Lineas de reseccion de un tumor de cuerda que invade La comisura anterior.

La potencia del laser es especialmente importante
cuando trabajamos en esta zona, dado que si nor-
malmente en la glotis hay que trabajar con intensi-
dades bajas, en la comisura esto se hace incluso mas
necesario, sobre todo para evitar la carbonizacion de
los tejidos y del cartilago, que nos impediria recono-
cer con claridad cuanto estamos cortando a través
de tejido sano, pudiendo hacer que nos dejemos
fragmentos de tumor. También se debe evitar vapo-
rizar en exceso el cartilago, ya que esto nos podria
producir necrosis y secuestros de tejidos cartilagino-
s0s, lo gque complica el postoperatorio.

jNunca hay que vaporizar el tumor! Si lo hace-
mos, perdemos los especimenes para estudios

anatomopatolégicos que son tan necesarios.

Cuando realizamos resecciones cerca de la mem-
brana cricotiroidea, aconsejamos siempre {omar
pequefias hiopsias del tejide que dejamos de la
membrana y realizar estudios intracperatorios. Esto
nos permite saber en ese momento que |a reseccion
a ese nivel ha sido correcia.

Es preferible marcar con el propio laser los marge-
nes de reseccion, los posteriores a nivel de las cuer-




das, laterales a nivel de la parte anterior de las ban-
das y cuerdas, y los anteriores a nivel del pie de la
epiglotis. Aunque en muchas ocasiones, y dado el
tamafo del tejido extirpado, es muy dificil sefialar los
margenes una vez extirpado el tumor.

Figura 12>> Compresor Llaringeo de Estéfano.

Figura 13>> Compresor de Estéfano
con Llos diferentes componentes en posicion,

Figura 13»» Antes de la compresion.

Cuando se ftraccione, hay que procurar
hacerlo de los bordes sanos, para no frag-
mentar el tumor involuntariamente y que
no aumente la hemorragia.

Figura 14-» Compresor laringeo de Estéfano colocado
en una paciente.

La extirpacion se realiza normalmente fragmenta-
da, aungue en ocasiones se pueda extirpar tcdo el
tumor en una sola pieza.

La extirpacion del pie de epiglotis mejora encrme-
mente la visualizacién del tumaor.

Despegamiento de la zona cartilaginosa con
despegador, observando la facilidad de despe-
gamiento y la posible infiltracion del cartilago.

La experiencia nos permite distinguir cuande esta-
mos cortando tumor o tejido sano. En caso de duda,
podemos enviar biopsias intraoperatorias que nos
aclaren |a dignidad de los margenes de reseccion.

Después de la compresion.
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En principio, la extirpacion fragmentada de cualquier
tumor es una accién que puede parecer poco oncokgi-
ca, pero nos permite ia completa visualizacién de los teji-
dos que queremos extirpar y distinguirlos de los tejidos
sanos, dado que la forma del corte y cémo se van sepa-
rando los tejidos es completamente diferente cuando se
trata de tejido normal o de neoplasico (figuras 16y 17},

Figura 16>s Carcinoma de cuerda que
afecta la comisura anterior.

Figura 17»» Extirpacion fragmentada del tumor
de ruerda y comisura anterior.

Podemos realizar la extirpacién de los fragmentos que
vamos despegando de las paredes laterales del cartlago
tiroides y realizando al mismo tiempe bicpsias intraope-
ratorias de los tejidos blandos que vayamos dejando. En
caso de duda, también podemos tomar biopsia de tejido
cartilaginoso vy realizar estudios intraoperatorios.

La extirpacion con laser de la comisura anterior,
aunque pueda parecer extrafno, no produce grandes
sinequias. Se neoforman unas cuerdas en el tercio
anterior, se produce una iigera sinequia y la voz suele
quedar aceptablemente bien (figuras 18 y 19).

El tubo de anestesia se emplaza en la comisura
posterior y no suele molestar para la intervencion. A
pesar de utilizar tubos protegidos contra el laser,
aconsejamas cubrirlos con lentinas mojadas en suero
y, en ocasiones, ayudarnos de otras mas pequefas
para ir limpiando la zona que vamos dejando libre de
tumaor, con lo que favorecemas la visién, mejoramos
la hemostasia y podemos realizar de una forma mas
comoda la reseccion del tumor vy las biopsias.

Podemos realizar la extirpacién de ambas cuerdas
vocales y de la comisura anterior incluso desde las apo-
fisis vacales de ambas cuerdas sin que el tubo endotra-
queal estorbe excesivamente durante la reseccion. En
casos excepcionales de dificuitad en la exposicién,
podemos o bien emplazar el tubo de anestesia en posi-
cién anterior mientras resecamos la parte posterior o,
en colaboracién con el anestesista, podemos dejar al
paciente en apnea y extraer el tubo durante el tiempe
prudencial que nes permita la reseccidn de la zona
posterior del tumor; cuando la saturacién de oxigeno
del paciente disminuye vy el diéxido de carbone aumen-
1a, procedemos de nuevo a la intubacion y oxigenacién
del paciente a fravés del tubo de laringoscopia. Esta
maniobra la podemas repetir las veces que precisemos.

£l cuelto. Enlos carcinomas de comisura anterior, salvo
gue la TAC nos revele un N+, como esta zona suele ser
poco linfégena, no hacemos vaciamientos ganglionares
y hacemos un seguimiento estrecho de los pacientes.
Cuando existen adenopatfas, éstas suelen ser anteriores
y surgen en tumores grandes e invasores {T3-T4) que nor-
malmente requieren cirugia radical convencional.

Figura 18>»> Carcinoma de comisura anterior y subglotis.




Figura 19> {omisura anterior neoformada, a los seis meses
de la estirpacion, en el paciente de la figura anterior.

4. SEGUIMIENTOQ

La evolucion postoperatoria de los pacientes con
tumeores de comisura anterior intervenidos mediante
el laser carbonico es mucho mejor que con cirugia
abierta. Son pacientes a quienes podemos darles de
alia por la tarde o al dia siguiente.

El 98,5% no requieren traguectomia y el 100%
tampoco sonda de alimentacidn, lo cual para el
paciente supone una calidad de vida mucho mejer.
Se realizan controles mensuales los seis primeros
meses. A continuacion son cada des meses durante
un ano, después controles cada seis meses durante
dos anos y posteriormente, anuales.

En algunos pacientes realizamos controles laringeos
mediante laringescopia directa a los seis meses.

5. COMPLICACIONES

Normalmente es una cirugia que tiene pocas com-
plicaciones, pero como en todas las cirugias endola-
ringeas con laser CO,, pueden existir hemorragias,
que suelen suceder a los 8-10 dias, cuando comien-
7a a caer la escara, pero no suelen ser importantes.

Si se ha descendido a la zona de la membrana cri-
cotiroidea y se ha traspasado ésta, pueden aparecer
enfisernas subcutaneos, normalmente autolimitados.

Aungue no puede considerarse una complicacion,
la presencia de sinequias en la neocomisura anterior
suele ser la norma, si bien la voz que queda suele ser
aceptable y suficiente para la comunicaciéon normal.
En algunos casos, hemas resecado la comisura y
ambas cuerdas vocales en el mismo acto guirdrgico

y se forman unas neccuerdas con una nepcomisura
anterior que semejan a las normales, sin formarse
estencsis y también con una voz muy aceptable.

6. RESULTADOS

DATOS ¥ VARIABLES QUE SE HAN ESTUDIADD

Casuistica: 79 pacientes.

Ef sexo de los pacientes se reparte en 74 hombres
(93,7 %)y 5 mujeres {6,3 %).

La edad media es de 62,8 afios, con un minimo de
23 afnos (mujer) y un maximo de 85 thombre). La
desviacion estandar es de 11,3 afos.

En cuanto a los antecedentes, hacemos hincapié en
los habitos téxicos y se observa que 42 son fumade-
res {53,2%), 16 ex-fumadores (2 anos atras} (20,2%)
y 21 no fumadores (26,6%). Hemos dividido a los
fumadores en tres grupos segun la cantidad de ciga-
rrilios al dia fumados (gréfica 1). Respecto al alcohol,
el 49,4% no tenla habito endlico v el 50,6% si, divi-
dido en moderado ¢ importante. Fumaban y bebian
de manera concomitante 37 pacientes (46,8 %).

La localizacion la dividimos en cinco grupos (gra-
fica 2}).

El estadio segin la clasificacién T especifica para
comisura (Algaha) queda reflejado en la grafica 3.

E! tratamienta inicial realizado fue en 78 de los 79
casos con laser CO,. El otro caso viene derivado de
otro centro tras recidiva por tratamiento con RT.

Se realizd RT adyuvante o complementaria (60-70
Gy) a 25 de los 79 pacientes (31,6%]). Un total de 15
eran pT2 y 10 eran pT3. En el 68,4% restante nc se
realizé tratamiento complementario.

En cuanto al sequimiento medio, recidiva y mortali-
dad, se han hecho dos grupos dividiendo los que han
tenido un sequimiento minimo de dos afios de los que
no lo han tenide.

Ex-fumadores ; 16
>40 y 18
20-40 ; 18

<= 6

No fumadores - 21

Grafica 1»>» Habito tabéquico (clgarrillos/dia).
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Grupe 1: Seguimiento medic >2 afos

Casuistica: 54 pacientes.

El seguimiento medio es de 40 meses, con un
minima de 24 meses y maximo de 120. La desviacidn
estandar es de 23 meses.

Se han producido 50 casos sin recidiva durante el
tiempo de sequimiento (92,5%) y 4 recidivas (7,5%).

Estos cuatre pacientes:

1.7 Recidivo a los 24 meses tras tratamiento |aser
de pT2 con RT posterior, Tuvo que realizarse LT por
T3 de CVD. Lleva 24 meses sin recidiva.

2.° Recidivé en comisura anterior tras pT2 sin RT
postoperatoria a los 19 meses. Se realizd aser y lleva
28 meses sin recidiva.

3.° Recidivé a los ocho meses tras laser por pT3 sin
RT postoperatoria. Se realizd LT por T4 comisura y
lleva 24 meses sin recidiva.

4.° Recidivé a los nueve meses tras laser por pT3
con RT postoperatoria y se realizd LT por T4 comisu-
ra. Lleva 64 meses sin recidiva.

De los que han recidivado, el 50% habian recibi-
do RT postoperatorio y el otro 50% no lo habian
recibido.

Complicacicnes e incidencias relacionadas con
la cirugia:

En dos pacientes (3,8%) se realizd traqueotomia
en el acto quirlrgico.

A un paciente (1,9%) se le practicod traqueotomia
en el postoperatorio tardio por estenosis {tras RT}.
Todas se cerraron posteriormente.

Dos pacientes sufrieron estenosis y edema, tratado
con laser {cuatro laseres).

Tres granulomas (laser).

Una sinequia {laser}.

Solo se realizaron 5,7% (tres pacientes) de larin-
gectomias totales en el periodo de seguimiento.

Mortalidad o supervivencia: Dos pacientes murie-
ron por metastasis pulmonares, uno a los 14 meses sin
recidiva y el otro a los ocho ahos sin recidiva. Un pacien-
te murié por infarto agudo de miocardio (sin recidiva}.

La supervivencia calculada a los dos afos es del 97%.
La supervivencia calculada a cinco afics es del 86%.

Grupo 2: Seguimiento medio <2 afios

Casuistica: 25 pacientes.

Ninguna recidiva durante el tiempo de seguimiento.

Complicaciones e incidencias relacionadas con
la cirugia:

Ninguna

Ninguna traqueotomia

Mortalidad cero

En un paciente se detuvo la cirugia al ver que inva-
dia cartflago {pT4) y no se ha incluido en el estudio.

En 15 de los 79 pacientes se ha realizado laringosco-
pia directa y biopsias de control al afio de fa cirugia.

7. COMENTARI0S

El laser de CO, es muy Util en el tratamiento de los
carcinomas de comisura anterior, evitando cirugias
abiertas e incluso laringectomias totales. La indica-
cion y el estudio preoperatorio son muy importantes
para evitar resecciones incompletas. La experiencia
del cirujane con el uso del laser posibilita la extirpa-
cibn de los tumores en esta localizacion.

La extirpacion con laser carbénico de los
tumores de la comisura anterior son mas difi-
ciles de extirpar que en otras localizaciones.

La experiencia del cirujano y su habilidad ie permi-
ten la exposicidn correcta del tumor, junto con los



endoscopios adecuados para cada caso, todo lo cual
permite una correcta extirpacidn de este tipo de
tumores. Nosotros realizamos la primera parte de la
extirpacién con un laringoscopio normal y cuando
estamos en las etapas finales o en la zona subgléti-
ca, utilizamos el laringoscopic directo casos dificifes
DN de Storz, que es mas fino y nos permite una
correcta visualizacion y manipulacion de esta zona.

Uno de los aparatos que nos ha permitido una mayor
facilidad de extirpacion en los tumores de comisura ante-
rior ha sido el compresor laringeo de Estéfano, que permi-
te no sélo una mejor exposicion de la regién, sino también
que esta presidn sea constante, mantenida y evite tener a
un colaborader comprimiendo manualmente la laringe.

En nuestra serie, s0lo se realizd tragueotomia en
dos casos durante la intervencion por consejo del
anestesista. Se evita, por tanto, la traguectomia en
el 98,5% de los cascs {contando los 79 pacientes).

Evita la sonda de alimentacion en el 100% de los
casos, ya que la deglucidn es normal desde el primer
dia de la operacidn. En los carcinomas de comisura
anterior, y dehido a su localizacion, no ha sido nece-
saria la extirpacién de un aritenoides, lo que ha faci-
litado fa buena deglucion desde el principio.

Séle aproximadamente un tercio de nuestros pacien-
tes recibié radioterapia y/o quimioterapia postoperatoria,
lo cual, junto con la baja estancia hospitalaria, ha redud-
do los costes hospitalarios de una manera considerable.

La neoglotis que se neoforma es sorpren-
dentemente similar a la normal y la voz que
estos pacientes preservan, en la mayoria de
los casos, es una voz muy Gtil para la con-
versacién y para su trabajo habitual.®¢

La cirugia con laser del cancer de comisura anterior
nos permite, en la mayoria de los casos, un seguimien-
to muy aceptable mediante fibroscopia o estrobosco-
pia, cosa que sucede més dificultosamente cuando
utilizamos la radioterapia o la cirugia parcial externa,

Existe también la posibilidad de nuevo tra-
tamiento con laser en casos de recidivas
locales o incluso tratamiento por via exter-

na con tratamiento de cirugia parcial o total.

En casos seleccionados existe también la posibili-
dad de extirpar parte de cartilagos laringeos en el
mismo momento de la cirugia endoscopica.’?
Nosotros hemos realizado en dos casos extirpacion
de un fragmento cuadrangular del ala tiroidea con
buenos resultados.

La cirugia parcial por via externa obliga, en muchas oca-
siones, a un abordaje ciego en los tumores de comisura
anterior. Ademas, la resecdén de los margenes es en
algunas ocasiones insuficiente y en otras, excesiva, Como
sucede cuando se realiza cirugia supracricoidea en esta
localizacion de! tumor y algo similar sucede cuando se
realiza una cirugfa frontal anterior.’>'8 En ambos cascs la
tragueotomia es siempre necesaria. No se puede extraer
la canula en muchos de estos pacientes y, desde luego, 1a
vOzZ es casi siempre peor que con el laser. El microscopio
nos permite una reseccion mas correcta con margenes
seguros y la conservacidn de zonas cordales sanas que
producirdn una neoglotis mas normal y funcional,

En la cirugia con laser es méas sencillo tomar una
bicpsia intraoperatoria de una zona de tejido dudo-
so, con lo cual, en el mismo momento de la cirugia,
podemos ampliar la reseccion.

Aungue en la comisura anterior no existe pericondrio
interno, es posible realizar un despegamiento de los teji-
dos. Y se puede apreciar la facilidad de despegamiento y
la apariencia blanca del cartilago, lo gue nos permite estar
segurcs de la ne infiltracion del cartllago por el tumor.

La hemorragia se controla con mayor facilidad con el
laser que por la via externa, ya que en la endolaringe no
existen grandes vasos, por lo que fa hemostasia del laser
es suficiente en la mayoria de los casos de reseccion de
tumores de comisura anterior, S4lo en casos excepcionales
es necesario usar la electrocoagulacion. Por supuesto que
nunca es necesario usar clips, como lo es en la drugia con
laser de los tumores supragléticos o del seno piriforme.

Nosotros explicamos al paciente la posibilidad de
una laringoscopia directa de control entre los seis
meses y el afo de la cirugia, aungue solo la hemos
realizado en 17 casos.

Los casos de invasion subglotica desde la comisura
anterior se pueden también resolver mediante el |&ser,
pues, a pesar de que cldsicamente se admite que la
invasién de la membrana cricotiroidea ocurre frecuen-
temente en los carcinomas de comisura anterior, en
nuestros casos ne hemos visto esto con la frecuencia
que otros autores; sélo en dos casos y tuvimos recu-
rrencia en los dos y necesidad de realizar una laringec-
tomia total. Actualmente, ambos pacientes viven.

8. DISCUSION

La cirugia endoscépica laringea del cancer laringeo
mediante l&ser, que ha sido impulsada especialmente
per Steiner, es una técnica ampliamente admitida por
la mayoria de los especialistas, y cada dia se van
ampliando las indicaciones tanto en la localizacion de
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los tumores como en su extension y tamano. Una de
las mayores criticas, como es la extirpacion del tumor
en fragmentos, también ha sido aceptada, pues se ha
comprobado la eficacia desde el punto de vista onco-
l6gico.131417.1818.20.21.22 | 5 extirpacidn en fragmentos
permite ir ampliando la visién del tumor conforme se
van extrayendo los fragmentos del mismo.

Moreau?? coincide con Steiner'® y Rudert?® en que
el Iser es un buen procedimiento para el tratamien-
to radical del céncer laringeo. Este autor reseca con
laser canceres gloticos que afectan la comisura ante-
rior, conservando la voz y evitando laringectomias
totales. Presenta una serie de 98 tumores gloticos
con el 97% de supervivencia a los cinco anos, con un
control local del 100% de los casos.

Para Rebeiz,?® la cirugia con laser en tumores de comi-
sura anterior es difidl por la inadecuada exposicion v la
proximidad al cartilage. Presenta una técnica combinada
de tratamiento endoscdpico con laser y una cirugia
externa mediante la que crea una ventana en el cartila-
go tiroides. Fue estudiado primero en perrosy, posterior-
mente, en ¢inco pacientes varones con Tty T2 canceres
gloticos o supragléticos con afectacién de la comisura
anterior y fracaso del tratamiento con radioterapia. El
tumor de la cuerda vocal o la banda fue extirpado junto
al espacic paraglético y el cartilago adyacente, con pre-
servacion del esgueleto cartilaginoso restante. La recors-
truccion, sin tragueotomia en todos, se completaba con
la colocacion de un pediculo de misculo esternchioideo
© un injerto bipediculado con piel © mucosa. El injerto
era fijado en su emplazamiente con pegamente de fibri-
na y soldado con laser. El seguirniento fue desde 11
meses a 4 afos. La hospitalizacion fue de 4 a 13 dias. Un
paciente murid a los 18 meses de causa desconocida.
Los otros pacientes viven sin problemas y sin evidencia
de tumor. Como complicacion, surgic un enfisema de
cuelio que se resolvié espontaneamente. Rebeiz cree
que es una técnica vélida oncoldgicamente, que evita la
traqueotomia y disminuye el tiempo de hospitalizacion,

Conticello y colaboradores®® tratan tumores de comisu-
ra anterior, de cuerda y comisura anterior, y de ambas
cuerdas y comisura anterior (T1 y T2 NO MO} con un
nuevo método de laringectomia frontolateral, usando un
método combinado, endolaringeo v externo. El método
permite la extirpacion del carcinoma de comisura anterior
y una o ambas cuerdas junto al esqueleto cartilaginoso,
respetando la parte superior del cartilago tiroides. La via
endolaringea permite la delimitacién de la parte posterior
del tumor y reseccion con laser hasta la cara interna del
cartilago tiroides. Postericrmente, la via externa permite
la extirpacién de la parte inferior del cartilago tiroides en
forma trapezoidal. La seleccién de! paciente es importan-

te. Lo recomiendan especialmente en pacientes con
tumares de cuerda y comisura gque previamente han sido
tratados con radioterapia. Obtienen 27 de 28 pacientes
(96,4%) de pacientes libres de enfermedad. Y la calidad
de la voz, aunque ronca, es satisfactoria.

Shapshay y colaboradores?’ estudian en animales el
tratamiento combinado endoscdpico con laser y exter-
no para el tratamiento de canceres que afectan la
comisura anterior.

Eckel?® analiza las recurrencias locales después de
cirugia con laser y demuestra que cuando existe una
infiltracién en profundidad de los tumores en la comi-
sura anterior, no pueden ser extirpadas por via endola-
ringea con laser. Futuros desarrollos de los procedimien-
tos orales deberan hacer hincapié en la posibilidad de la
extirpacion de la parte anterior del cartilago tircideo o
al menos cansequir esterilizacion térmica del area.

Paarson,' después de intervenir a 39 pacientes con
carcinomas de comisura anterior, no encuentra recu-
rrencias en 17 pacientes con pT1 y pT2a y sin radiote-
rapia postcirugia. Un total de 5 de 22 pacientes con
pT2b/pT3 0 pT4 requieren un segunde tratamiento por
persistencia tumoral. De éstos, dos tenian una peque-
fia recurrencia que fue extirpada con laser, otro tenia
un recurrencia prelaringea que fue extirpada y luego
tratada con radioterapia, conservando su laringe, y los
otros dos requirieron una laringectomia total. Cuatro
de estos pacientes con recurrencias viven libres de
tumor. El autor llega a la conclusion de que la microci-
rugia transoral con laser CO, es una buena opcion,

La extirpacién con laser de los tumores de comisu-
ra anterior se ha demostrado muy eficaz en nuestras
manos y en la de otros autores como Steiner,'
Pearson,™ Rudert,?* Krespi,?? Ambrosch® y Motta®'
como un excelente métado, practico y seguro desde
el punto de vista oncolégico y, en muchas ocasiones,
evita sobretratamientos con radioterapia.

9. CONCLUSION

Podemos concluir que el tratamiento con laser CO, de
los carcinomas de comisura anterior es una alternativa
que debe ser considerada en todos los casos de esta loca-
lizacion. Con estudio e indicacion correctos, los resulta-
dos oncolégicas son semejantes a los de otros tratarnien-
tos quirdrgicos més agresivos © mutilantes y, desde
luego, en nuestra opinidn, mejores gue la radioterapia. El
postoperatorio es mucha mas llevadero para el paciente.
Puede ser dadc de alta el mismo dia de la drugia y no
precisa traqueotomia en la mayoria de los casos. Es, asl-
mismo, Menos <ostoso para la Administracion.
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29. Tratamiento con laser CO,
del cancer de laringe: cuerda vocal

versus comisura anterior laringea

1. INTRODUCCION

Con la incorperacion en nuestro servicia de la Cirugia
Transoral Laser (CTL} para el tratamiento de tumares
faringo-laringeos de forma protocolizada dasde 1998 y
basandonos en la técnica descrita por Steiner,'? hernos
podido constatar importantes diferencias entre aquellos
tumores gue se asientan en la Cuerda Vocal (CV) y
aquellos onginados en la Comisura Anterior Laringea
(CAL). Estas diferencias halladas se concretan en la
mayor dificultad quirdrgica y en el diferente comporta-
miento oncoldgico de estos Ultimes.

En muchos tumores etiquetados como T1b de CV se
ha evidenciado, durante el acto quirdrgico, que el
tumor se origina realmente en la misma cornisura, afec-
ta en sentido posterior a las cuerdas vocales y, durante
su progresion, a la comisura anterior de las bandas ven-
triculares, al pie de la epiglotis e incluso en algin caso a
su descenso cauda! hacia la subglotis. En determinados
casos, esta misma progresion puede afectar el cartilago
tiroideo de forma focal, o bien infiltrando ampliamente
el mismo, comportande, de entrada, un estadiaje tumc-
ral mas avanzado, T3 y T4, respectivamente.

El proposito del estudio aqui presentado consiste en
un andlisis prospectivo sobre 224 pacientes tratados
mediante CTL, con la finalidad de determinar si existen
diferendias significativas entre aguelics tumores que se
oniginan en la CV y aquellos que se originan en la CAL

2. MATERIAL ¥ METODOS

Desde eneroc de 1998 hasta diciembre de
2001, 224 pacientes diagnosticados de cancer

L. Blanch, M. Caballero,
L Vitaseca, A, Cardesin, M. Bernal

de plano glético fueron tratados en nuestro cen-
tra en primera instancia y con finalidad curativa
mediante CTL.

Con el propésito de diferenciar entre ambas
localizaciones antes comentadas, se dividio a los
pacientes segun el origen primaric del tumor.
Encontramos 58 pacientes con tumor primario de
CAL y 166 pacientes con tumor de CV. De estos
ultimos, 18 casos habian sido excluidos por pre-
sentar hallazgos anatomopatoldgicos compati-
bles con carcinoma in situ {pTis) con la finalidad
de crear dos grupos homogénecs, ya que el com-
portamiento oncolégico de éstos difiere sensible-
mente de los carcinomas infiltrantes.

Todos los pacientes fueron estadiados utilizande la
version actualizada de la UICC vy la AIC de 2002.
Aguelios tumores estadiados como T4 fueron exclui-
dos, al no considerarse seg(n protocolo el trata-
miento con CTL.

Una vez intervenidos todos |os sujetos del estudio,
fueron controlados regularmente por la Seccion
Oncolégica del Servicio de ORL y se registraron en
nuestra base de datos. Los controles oncoldgicos
realizados comprenden exploracion fisica ORL, exa-
men mediante fibroendoscopia laringea, pruebas de
imagen {ecografia, tomografia computerizada) e
indicacion de rewision quirdrgica en los casos que asi
se considere.

Se han estudiado diferentes variables: el numero
de intervenciones quirdrgicas practicadas, la dificul-
tad técnica de su exéresis, las complicaciones posqui-
rargicas y la existencia de metastasis locorregionales
o a distancia. Como variables asociadas a la evolu-
cién posoperatoria y/o intervencion quirdrgica se
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han evaluado la estancia media, las alteraciones
deglutorias y/o necesidad de sonda de alimentacion,
y la funcion fonatoria.

2.1. ANALISIS ESTADISTICO

Todas ias variables han sido registradas dentro del
programa informatico SPSS para Windows {versién
10.1). Dada la distribucién normal de las variables
estudiadas, las medias fueron comparadas en ambos
grupos {CAL y CV) mediante Chi-cuadrado y la
Prueba Exacta de Fisher. Se ha tomado como valor
de significancia estadistica una p <0,05.

3. RESULTADOS

Para efectos practicos, se han subdividido los dife-
rentes hallazgos en tres grupos: variables prequirir-
gicas, variables relacionadas con la intervencion qui-
rargica v los resultados oncoldgicos.

3.1 VARIABLES PREQUIRURGICAS

Epidemiologia: Edad media homogeénea en ambos
grupos, que es de 65,1 afios para los gléticos y de
62,9 para los de CAL. Respecto al sexo, en los de
CV el 4,8% son mujeres y su incidencia en la CAL
es solo del 1,7%.

Estadiaje clinico: En aquellos tumares de CV existe
un predominio de T1 {(78%), mientras que en aque-
llos de CAL predomina el T2 (69%). La presencia de
adenopatias es significativamente superior en los de
CAL (8,6%) respecto los de CV {1,2%), con un nivel
de significancia inferior a 0,001, La distribucidn
segun el estadic tumoral en ambos grupos queda
reflejada en la tabla 1.

TABLA 1>» Distribucidn segin el T en ambos grupos.

La presencia de adenopatias es estadistica-
mente superior (p <0,001) en el grupo de
comisura (8,6 vs 1,2%).

Glatis Comisura
T 130 {78,3%) 3 (5,2%}
T2 27 (16,3%; 40 (69%;)
13 9 (5,4%) 15 {25,3%)
Total 166 58

3.2. VARIABLES RELACIONADAS
CON LA INTERVENCION QUIRURGICA

Exposicién quirdrgica y dificultad de exéresis:
Valoracion subjetiva de la expesicidn y reseccidn
tumoral por parte del cirujano. Exposicién dificil
y no satisfactoria mas marcada en aquellos tumo-
res de CAL (21,7%) respecto a CV (15,1%); estas
diferencias son estadisticamente significativas
{p = 0,003).

Complicaciones postquirargicas: CAL (17,2%)
y CV {4,8%). Hemorragia poscperatoria en dos
casos de CV (1,2%). Una de ellas autolimitada y
la otra precisd revision quirdrgica. En este
grupo, se contabilizaron tres neumonias aspira-
tivas que se resclvieron con antibioticoterapia
endovenosa en todos los casos. Los tumores de
CAL presentaron cuatro casos de hemorragia
postquirargica {6,9%) en las primeras 48 horas,
tres de los cuales precisaron revisién guirdrgica.
Dos pacientes presentaron infeccién de herida
quirdrgica, pericondritis (3,4%), que se resoclvid
con tratamientc médico. No se contabilizaron
neumaonias aspirativas.

Necesidad de tragueotomia temporal: Un caso
de CV (0,6%) y seis de CAL {10,3%), estas diferen-
cias son estadisticamente significativas (p <0,005).
En esta serie no fue necesaria la realizacién de tra-
queotomia en el tiempo quirdrgico para mejorar la
accesibilidad.

Disfagia y/o necesidad de Sonda Nasogastrica
(SNG): Tres de CV (10,8%), que se retird en una
media de 9,1 dias. CAL en seis {10,2%) con una
media de 5,8 dias. Esta diferencia mostrada entre
ambos se debe a la neumonia aspirativa sufrida
por un paciente del primer grupo, gue prolongo
su estancia media y la necesidad de SNG hasta
19 dias.

Estancia media: Tres dias para aquellos de CV'y 6,3
dias para los de CAL, contabilizando en ambos casos
la estancia media derivada de la realizacion de vacia-
dos ganglionares en algunos casos y de la propia
intervencién en todos.

Funcidn fonatoria: En esta serie se ha evaluado
de forma subjetiva por parte del paciente y del
médico transcurridos tres meses desde la interven-
cién. Los resultados se muestran en la tabla 2.



TABLA 2> Voz y resultados subjetivas.

Glotis Buena | 63 . 38%
. Regular 82 49,4%

! Mala 21 12,7%

Comisura | Buena 13 224%
' Reqular 33 56,9%
20,7%

| Mala 12

3.3. RESULTADDS ONCOLOGICOS

Nuamero de intervenciones quirdrgicas realizadas:
Cbviando el T, los tumores de CV se han resuelto
mediante una sola cirugia en 107 casos (64,5%); en
dos © mas intervenciones, en 59 casos {35,5%).
Asimismo, los tumores de CAL se han resuelto con
una intervencion en 22 casos (37,9%), mientras que
36 pacientes {(62,1%) han precisado dos o mas inter-
venciones; las diferencias entre ambos grupos son
estadisticamente significativas {p <0,001).

Seguimiento durante el primer afic: Han presenta-
do recidiva tumoral ¢ persistencia y han precisado
nueva CTL de forma giobal 26 casos (15,6%;) de los
tumores de CV y 25 casos (43,1%;) de los tumores de
CAL; estas diferencias son estadisticamente significa-
tivas {p «0,007). El porcentaje de persistencia o
recaida queda reflejado en la tabla 3.

Cirugia abierta de rescate por fracaso de CTL:
20 casos {12%) de CV y 23 casos {39,5%) del
grupo CAL.

Evolucion: El seguimiento medio de los pacientes
ha sido de 40 meses {rango 24-62). Con un segui-
miento minimo de dos anos, la evolucion de los
pacientes es la que muestra la tabla 4.

Metastasis a distancia y/o sequndas neoplasias: Se
han hallado metdstasis a distancia en un caso de
cada grupo, 0,6% para CVy 1,7% para CAL. Se han
registrado sequndas neoplasias en 21 pacientes del
grupo de tumores gléticos (12,6%) y en 10 pacien-
tes de CAL (17,2%), sin existir diferencias entre
ambos.

4. DISCUSION

Segun numerosos estudios anatomicos, la CAL
tiene unas caracteristicas que le otorgan un compor-
tamiento diferente al de otras estructuras endolarin-

geas.*® Es la zona donde convergen las dos hemila-
ringes y los tres niveles laringeos.

La comisura anterior laringea se encuentra en la
cara posterior del cartilago tircides en la union de las
dos caras laterales, formando un dngulo entrante en
la linea media que presenta algunas rugosidades en
su superficie, separadas por una fosita donde se
insertan las formaciones musculares y ligamentosas
tirparitencideas superiores {(bandas ventriculares) e
inferiores {cuerdas vocales) (figura 1).

TABLA 3>»> Recaidas segln Lla localizacién y el T.

Recaidas
No Si Total
Comisura T 3 3
100,0% 100,0%
T2 21 19 40
52.5% 47,5% 100,0%
T3 g 3} 159
60,0% 40,0% 100,0%
Jotal 33 25 58
56,9% 43, 1% 100,0%
Glotis T 117 13 130
90,0% 10,0% 100,0%
T2 19 8 27
70,4% 296% | 100,0%
13 4 5 9
- 444% | 556% | 100,0%
Total 140 26 166
84,3% 15,7% 100,0%

TABLA 4>> Evolucidn de Los pacientes segdn Los
grupos estudiados. Seguimiento 24-60 meses.

Glotis | Vivo sin enfermedad 150 | 90,4%
Exitus por tumor
o causa relacicnada 3 1,8%
Exitus por causa ajena 9 5,4%
Vivo con enfermedad 4 2.4%
Comisura | Vivo sin enfermedad 49 84,4%
Exitus por tumer
0 causa relacionada 2 3.4%
Exitus por causa ajena 4 6,9%
Vive con enfermedad 3 52%
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Figura 1>» Tenddn de Broyles y su insercidn
de ligamentos,

La parte inferior del angulo entrante da insercion
al ligamento de Broyles. Este tendén corresponde a
una bandeleta de tejido fibroso no elastico de 10
mm de alto y 1 mm de ancho, y que contiene vasos
sanguineos y linfaticos, asi como los acinis de glan-
dulas seromucosas cuyos canales excretores desem-
bocan en la comisura anterior. Se inserta directamen-
te en el cartilago, con lo gue se ocasiona un fallo o
ausencia de pericondrio interno denominado man-
cha amarilfa (figuras 2 y 3.

Las consecuencias derivadas de este hecho con-
dicionaran, en gran medida, la historia natural de
la enfermedad en sus diferentes etapas, tanto en la
clinica como en el diagnostico, el tratamiento v,
finalmente, el prondstico. Debido a estas caracte-
risticas especiales, ante la sospecha de neoplasia a
nivel de CAL, el manejo oncolégico variara sensi-
blemente tanto en su parte clinica como en su
parte terapéutica.

De entrada, posee menos expresividad clinica, por
lo que ante factores de riesgo de enfermedad neo-
plasia a nivel endolaringeo yfo exploracion fisica sos-
pechosa, puede ser de gran ayuda el soporte radio-
l6gico mediante la TAC.

Figura 2>» Corte horizontal de una laringe normal
a traves de las cuerdas vocales. La flecha indica
el tenddn de Broyles en la CAL

e, SRR
& - i y . Ay i 3

‘.; [ wa Lkt e, b
Figura 3=+ Carte magnificads. Tendon de Broyles (fle-
cha) insertado en zona desprovista de pericondrio del

cartilago tiroides

En el acto quirturgico antes de iniciar la
reseccion es conveniente realizar una explo-
racion con Gpticas de 30 6 60° para conocer
exactamente la extensiéon del tumor'®??
antes de iniciar la reseccién {figura 4).

Con la ayuda de presién sobre el escudo laringeo,
podremos ver como la neoplasia desciende y se hace
visible de forma més clara, hecho virtualmente diag-
nostico de esta localizacién.




Figura 4»> Vision de una laringe normal con una
dptica de 30°

Si intraoperatoriamente hallamos afectacion
extensa del cartilage tiroideo, es correcta la
combinacidn con una via externa. En este caso, una
exérasis vertical parcial a demanda, como en una
frontolateral, evitando aproximar los bordes de
reseccién para no comprometer la via aérea, serfa
una técnica atit que tener en cuenta.'®’?

Debemos recordar que la CTL incluye, de forma
inherente, la posibilidad de realizar mas de una
intervencidon para conseguir la curacion y que,
ademas, el numero de dichas intervenciones es
inversamente preporcional a la curva de aprendi-
zaje del cirujano que la realiza. Como antes hemos
mostrado, los tumaores que emergen de la CAL han
precisado de diferentes intervenciones quirdrgicas
de rescate.

La dificultad de exéresis de los tumores asentados
en esta zona se debe a que el plano de exéresis se
encuentra en paralelo ai eje del haz laser y, por lo
tanto, frecuentermente es necesario realizar una pre-
sién adicional sobre el cartilago tiroideo para poder
verticalizar el plano de reseccién.?®

Dado que la CAL se encuentra intimamente
figada al cartilago tiroideo, la técnica de vapori-
zaciéon predomina sobre la de corte, por lo que se
debe alcanzar una imagen en cerrogjo (figuras 5,
6 vy 7) del lecho de reseccidn, con un margen
anterior cartilaginose gue aumenta el riesgo de
pericondritis posoperatorias. Por ello, ante fiebre,
tos persistente, odinodisfagia y halitosis, debe
instaurarse tratamiento corticoideo y antibiético
endovenoso.

Derivada de su poca expresividad clinica, como se
demuestra en el estudio, los estadios tumorales de
los tumores de CAL suelen ser mas avanzados vy, en
nuestra serig, se presentan mayoritariamente come
T2 por afectacién de dos niveles, gldtico-supraglético,
glétice-subglétice e incluso los tres.

Figura 5»» Neoplasia originada en comisura anteriar
de laringe.

Figura é»>» Planificacion de la reseccion en cerrojo
de la CAL
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Figura 7>> Imagen tras la reseccidn de la CAL

Igualmente, destaca la afectacién focal del cartila-
go (T3}, hecho mayoritario en los tumores asentados
en esta estructura, mientras que los tumaores gléticos,
por el contrario, suelen presentarse come T3 cuando
praducen fijacién de la cuerda vocal por afectacion
del espacio paraglético y, en ningan caso, por afecta-
cion de la pared lateral del cartilago tircideo.

Los tumores de CAL han precisado mayor
namero de intervenciones extra que los de
cuerda.

La deteccién de una tercera persistencia tumoral ©
recidiva endolaringea deberd incitarnos a indicar una
cirugia abierta y son, a nuestro juicio, las técnicas par-
ciales, como la Laringectomia Parcial Supracrioidea
{LPS) con cricchioidopexia o cricohioidoepiglotopexia,
las técnicas indicadas para el rescate, ya que permiten
la reseccion de gran numero de fumores asentados en
CVy, especificamente, los de CAL.2™23

Ante la invasion amplia del cartilago e incuso la exte-
riorizacion neoplasica, la LPS no estaria contraindicada,
puesto que debe realizarse asociando fa reseccidon de la
musculatura prelaringea y la glandula tiroides a deman-
da. Es importante saber, no obstante, que algunos
pacientes evolucionan de manera torpida después de
este tipo de intervenciones, ya que algunos son indeca-
nulables, presentan problemas deglutorios y/o son por-
tadores de SNG o gastrostornia durante largos periodos.

La afectacion de la mucosa cricoidea es un hecho
infrecuente, pero, a pesar de ello, la resecabilidad
mediante LPS puede quedar garantizada con la exére-
sis de la mucosa afectada con o sin rebaje del anillo
cricoideo,

En nuestra serie, la afectacion ganglionar en ambos
grupos sigue siendo igualmente baja y es analoga a
otros trabajos publicados.?® De forma general, no se
realiza tratamiento sobre las cadenas ganglionares de
forma sistematica, aunque, comao bien sabemos, la
progresién del tumor originado en la CAL hacia
supraglotis puede requerir su tratamiento.

El papel de la Radioterapia (RT) para este tipo de
tumores no queda reflejado en nuestros protocolos,
puesto que, ademas de los efectos colaterales clasica-
mente definidos de ésta, ocasiona edemas que alteran
la funcionalidad del organo y enmascaran las recidivas
clinicas & subclinicas 2% Por el contrario, indicamos RT
postquirdrgica sobre las cadenas ganglionares cervica-
les cuando estd afectado méas de un ganglio o un gan-
glio superior a 3 cm, hay una ruptura capsular adeno-
patica, una invasion perineural y/o afectacion vascular.

5. CONCLUSIONES

Basandonos en los resultados del estudio, podemos
decir que existen diferencias significativas entre ambos
grupos. Esta heterogeneidad en cuanto al comporta-
miento oncoldgico v/o terapéutico deberia concretar-
se en un cambic de las clasificaciones actuales gue
permita diferenciar aquellos tumores originados en el
plano glético de aguellos que se criginan en la comi-
sura anterior laringea. Con respecto a la globalidad y
dentro de la clasificacién TNM, es necesaria la crea-
cion de un cuarto grupo en el que la CAL esté inclui-
da y tenga su propio estadiaje (tablas 5 y 6).

TABLA 5> Propuesta clasificacion TNM incluyendoc
la CAL como entidad independiente.

Propuesta TNM cancer de laringe

Supraglaticos

Gléticos

Comisura anterior laringea

Subgléticas




TABLA é»» Estadiaje propio de la CAL

TN CAL

T1 Tumor incipiente focalmente limitado a fa CAL

T3 Tumor que afecta focalmente al cartilago tiroides o invade
el espacio HTE

T4 Turmar con invasion franca de cartilago tiroides yio
afectacién prelaringea
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30. Microcirugia laser CO, en el

cancer avanzado de cuerda vocal

1. INTRODUCCION

Desde hace 17 anos, cuando se pudo disponer del
equipamiento instrumental adecuado, en nuestro
servicio de ORL |a opcion terapéutica primera para el
cancer limitado de la cuerda vocal ha sido la microci-
rugia endolaringea con laser CO,. Los excelentes
resultados, tanto oncoldgicos como  funcionales,
obtenidos, que ya fueron publicados en trabajos
anteriores propios'? y ajenos,? han hecho que con el
transcurso del tiempo las indicaciones, al principio
muy restrictivas, se hayan ampliado progresivamente
a tumores mas extensos de la cuerda vocal *547 Esto
ha sido posible gracias a 'a experiencia y a la habili-
dad que, durante estos anos, ha llegade a adquirir el
personal tanto médico como de enfermerfa del ser-
vicio y también gracias al progrese tecnolégice, que
ha permitido a las casas comerciales suministrarnos
instrumentos cada vez mas precisos para las exéresis.
Son ejemplos el Acuspot®, cuya incerpeoracion al
microscopio permite un haz de rayo l&ser minimo
de 0,27 mm de diametro para una distancia focal
de 400 mm vy, por lo tanto, un corte de anchura
muy limitada con escasa afectacién de los bordes
de reseccion,®? y también las pinzas aspiradoras-
coaguladoras, gue en momentos concretos de la
intervencion suponen una gran ayuda para conse-
guir la exanguinidad del campo quirtrgico.

En el presente trabajo exponemos los resultados
de la exéresis endoscopica microguirlrgica con laser
CG, de 20 casos de cancer avanzado de cuerda vocal
intervenidos en nuestro servicio entre los afios 1996
y 2000. El control postoperatorio de los pacientes ha
sido de, al menos, tres afos y medio.

J. Roguette,
J. Rebollo

Hemos considerado que un céncer de cuerda vocal
es avanzado cuando rebasa sus limites anatémicos.
Estos iimites son la comisura anterior, el aritenoides,
el ventriculo y la subglotis. Una vez rebasados éstos,
el tumor invade las regiones adyacentes: el pie epi-
gl6tico, el espacio paraglético, la banda laringea o el
espacio retrocricoideo. Es decir, un cancer avanzado
de cuerda vocal implica la infiltracién de uno @ mas
territarios vecinos a la cuerda, desde donde los inva-
de siguiendo los posibles caminos de crecimiento:
anterior, posterior, lateral, superior e inferior. La prin-
cipal barrera a la extension extralaringea es el cartiia-
go tiroides, cuya infiltracion representa una categoria
de cancer de cuerda vocal aln mayor que nosotros
hemos excluido de nuestra revision. Se ha obviado
intencionadamente la tipificacion en estadios T de los
tumares, pues, como ya hemos razonado y comenta-
do en anteriores publicaciones nuestras’ a efectos de
indicacion de cirugia microlaringoscopica laser y de
pronéstico segun esta modalidad de exéresis, tal tipi-
ficacién no es orientativa de su gravedad o trascen-
dencia. La dlasificacion del cancer de cuerda vocal en
estadios T esta hecha sin tener en consideracion las
posibilidades terapéuticas que brinda el laser CO, v,
en consecuencia, no nos parece til como norma de
referencia en nuestras revisiones, tantc mas cuanto
las discrepancias son numeresas y no exentas nunca
de subjetividades.

Tampoco hemos relacionado en la casuistica la
mayor o menor movilidad de |la cuerda vocal, pues
no lo estimamos relevante de cara a las posibilidades
de exéresis. Hay que tener en cuenta gue los tumo-
res que estamos tratandc estan en estadios avanza-
dos v la invasién muscular se supcne de antemano.
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Una reduccion de la movilidad puede deberse sim-
plemente al mayor volumen tumoral y no implica
una invasién de la musculatura y viceversa; la inva-
sian lateral hacia el espacio paraglético que implica
al misculo vocal no se traduce necesariamente en
una alteracién de la movilidad siempre que la mus-
culatura cricoaritenoidea esté indemne y se conserve
la movilidad aritenoidea.

2. MATERIAL ¥ METODOS

2.1, INSTRUMENTAL

Para las exéresis, hemos utilizado un tubo laser
CO, con Acuspot® de la casa Sharplan, modelo
1040, y cuyas caracteristicas ya describimos en ante-
riores publicaciones.”? Se han empleado varios
modelos de laringoscopio, de distintos calibres y for-
mas, todos ellos provistos de sistema de aspiracion
distal sin el cual son inviables las intervenciones.

El resto de instrumental lo integran diversas
pinzas de traccion y aspiradores simples o tam-
bién protegidos y combinados con terminales de
electrocoagulacién.

Para esta cirugia no son necesarios muchos instru-
mentos; a veces basta un simple aspirador coagula-
dor con el que se rechaza el tumor y se expone el
planc de corte laser, y podemos prescindir absoluta-
mente de todo el resto de pinzas. La traccién de los
tumores con las pinzas casi siempre origina desga-
rros y las hemorragias que esto ocasiona son muy
molestas y enlentecen la intervencion.

La técnica anestésica con usc de tubos endotra-
queales ignffugos es la ya descrita en nuestras
publicaciones antes mencionadas. Las medidas de
seguridad frente al laser han sido las habituales,
protegiendo el tubc endotragueal con lentinas
himedas y la cara del paciente con compresas
empapadas en suero.

2.2. PACIENTES

Se han incluido en la revision los 20 pacientes con
cancer avanzado de cuerda vocal, segun los criterios
anteriormente comentados, a los gue durante el
periodo comprendido entre enero de 1996 y diciem-
bre de 2000 se les practicé una cordectomia total
ampliada endoscopica laser. En la tabla 1 se resume
la casuistica.

Como sucede de forma casi sistematica en todos
los trabajos de nuestro medio, la morbilidad fue
abrumadoramente maycr en varones gue en muje-
res. Aun asi, dos de los 20 pacientes eran mujeres
(10%), ninguna de ellas fumadora, mientras que 17
de los 18 hombres restantes si lo eran.

El rango de edades de los pacientes iba desde los
48 a los 71 anos, con una media de 60 afos.

En 13 de los 20 casos habfa una invasion de la
comisura anterior, en tanto que el ventriculo estaba
infiltrade en 11 de ellos. Ambas regiones, comisura
anterior y ventriculo, estaban afectadas simuitanea-
mente por el tumar en seis casos. Las extensiones a
aritenoides, subglotis © banda fueron mucho mas
escasas. El aritenoides estaba infiltrado solamente en
cuatre casos, pero en ninguno de ellos era la Unica
zona afectada, sino que también lo estaban otras
simultaneamente (tabla 1).

En ningunc de los casos existian adencpatias
metastasicas cervicales, detectables clinicamente ni
mediante TAC, en el momento de la intervencion. La
actitud ante estas adenopatias no difiere en nada a
la gue adoptamos con cualquier otro tipo de cirugia
externa funcional laringea.

El estudio TAC proporciona gran informacion respec-
to al tamano, localizacién y extensién tumorales, en
particular sobre la invasidon del esqueleto cartilagineso
laringeo, Se trata de una exploradién preoperatoria
que siempre realizamos, indispensable tanto para el
diagnostico como para la planificacién de la interven-
¢ion microlaringoscopica si la creemos indicada. No
obstante, las imagenes no siempre son definitivas y
concluyentes, y su interpretacion puede ser dudosa y
proparcionar falsos negativos y falsos positivos.

En ninguno de nuestros casos existia invasion del
esqueleto cartilaginoso, aungue a veces las image-
nes TAC preoperatorias fueron dudosas y se compro-
bé durante la propia intervencion la indemnidad ded
mismo.

2.3. INTERVENCIONES

En la mitad de los casos se habia hecho una microci-
rugfa laringea diagndstica con toma biopsica previa a
{a microcirugia terapéutica laser. En la otra mitad esta
biopsia se realizd intraoperatoriamente en el mismo
acto de la microcirugia ldser. Todos los tumores eran
carcinomas epidermoides de diverso grado de diferen-
ctacion. Con posterioridad a la intervencion, las piezas
tumorales resecadas fueron estudiadas anatomopato-
ldgicamente y confirmaron el diagnostico biopsico.



TABLA 1»» Casuistica. Zonas de extension del tumar desde la cuerda vocal.

CASO Edad Sexo Extension tumor (cuerda vocal + ...)
1 62 Hombre Comisura anteriar ' -
2 48 Hombre Ventriculo + aritencides
3 70 Hombre Ventrir;ulo + banda + S“l;lbg|0ti5 .
4 50 Hombre Yentriculo + comisura anterior R
5 55 Hombre . Ar&'noides + subglotis
6 1 49 Hombre Subglotis -
7 51 Hombre Ventriculo
8 55 Hombre Yentriculp + banda + aritenoides
9 % Hombre Comisura anterior + subglotis
L1 65 Hombre Comisura anterior + ve-nﬁlotbanda B
1" 52 Hombre Comis_ura anterior + ventriculo + aritenoides + banda
12 58 Homtire Comisura anh;rior + ventriculo + suBglotis -
13 64 Mujer Comisura anterior + ventriculo .
14 65 Mujer Comisura anterior + subglotis
i5 A Hombre Comisura anterior il
16 65 Hombre Comisura anterior + ventricylo

-1? 71 Hombre Comisura anteror N -

i 18 63 Hombre Comisura anterior

19 68 Hombre Comisﬁré anterior + subglotis

20 P Hombre | Ventriculo :

En los casos 3 y 6 fue necesaria una tragueotomia
previa debido a las estencsis laringeas existentes con
sus consiguientes disneas y los riesgos de una intu-
bacion orotragqueal gue suponian.

Los pacientes fueron cperados por tres cirujanos
distintes, pero el nimerc de intervenciones que rea-
iz cada uno no fue el mismo. En la tabla 2 apare-
cen nombrados como A, B y C; el cirujane C fue
quien mayor numero de intervenciones realizé, un
total de 14, mientras que el cirujano A solamente
realizd una intervencion.

Por regla general, se utilizé un haz laser en modo
continuo, opcionalmente superpulse, con una
potencia a la demanda entre 3 y 12 vatios, enfocado
al maximo de Acuspot® (0,27 mm) para el corte y
desenfocado para hemostasia de pequefios vasos Y
para vaporizacién final del lecho de la exéresis.

En todas las ocasiones se realizdé una cordectomia
ampliada a las regiones invadidas segun técnicas ya
conocidas y sistematizadas,''"*? Las técnicas y ampli-

tudes de las exéresis dependieron, naturalmente, del
volumen y extensién tumorales, pero en todos los
casos se hizo una extirpacion con margenes oncologi-
cos de seguridad. Estos margenes no pueden ser cuan-
tificados en milimetros, pues en determinados puntos
el limite viene impuesto por la barrera cartilaginosa
tiroidea. Cuando el tumor de la cuerda vocal no pueda
ser visualizado por completo en la laringoscopia, debe
hacerse previamente una reseccion parcial o total de la
banda laringea y asi se puede acceder sin dificultad al
fendo del ventriculo y al espacio paraglético.

Las intervenciones son laboriosas y, dependiendo
del tamano del tumor, de la mejor ¢ peor visibilidad
o maniobrabilidad, y de su transcurso mas o menos
sangrante, pueden prolongarse varias horas, abstrac-
cidn hecha de la destreza y experiencia del cirujano.
Las més rapidas de nuestras intervenciones duraron
60 minutos v la que mas se prolongd 180 minutos.
En estas duraciones van incluidos los tiempos anes-
tésicas de induccién y educcion (tabla 2).
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TABLA 2>» Caracteristicas de las intervenciones: intervenciones previas. Fechas y cirujanos.

Duracidon de las intervenciones.

Caso Microcirugia Traqueotomia Fecha Cirujano Duracion {(minutos})
biopsia previa previa intervencion intervencion
1 i No 12199 B 120
2 No No 11/00 C 90
3 i Si 9/96 A 75
4 5i No 10/00 C 155
5 No No 10/98 C 120
6 No i 5/98 ¢ 60
7 No No 8/99 c 75
8 S No 5197 C 180
9 i No 9/97 C 45
10 | No No 2198 C 90
11 No No 3/97 c 160
12 Si No 10/97 C 105
13 No No 11197 C 60
1w | s No 7/99 C 60
5 | s No 219 B 150
16 | No No 9/00 C 105
17 No No 8/98 B 90
18| s No 1200 B 10
19| s No 3197 B 150
20 | No No 3/98 C 95

Los ayudantes deben ser cuando menos dos, uno
se ocupa del instrumental y el otro, del campo qui-
rdrgico. La ocupacion del primero consiste no sola-
mente en proporcionar al cirujano los instrumentos
gue necesita, que en realidad son en ndmerc muy
escaso, sino, sobre todo, en mantener operativos
éstos, especialmente los aspiradores, que constante-
mente se obstruyen, y los electrocoaguladores. El
otro ayudante expone al cirujanc el campo quirdrgi-
co glotico para que las condiciones de visibilidad
sean las mejores en cada momento. Debe tener una
visidn laringoscdpica de la exéresis, ya sea con ocu-
lares de coobservacion o con monitor de TV cuando
se usa camara de filmacion. Este facilita mucho sus
maniobras de presién y lateralizacion laringea para
exponer de la mejor forma e! tumor al cirujano.

Una de las causas que mas enlentece [a exéresis es
la hemorragia de pegquenos vasos no controlable

mediante el laser y que obliga a la electrocoagula-
<ion con pinzas ¢ con aspirador; la localizacién del
punto sangrante y su electrocoagulacién suponen,
ceon frecuencia, obstrucciones del aspirador con gran
pérdida de tiempo en los intercambios.

Las pinzas aspiradoras-coaguladoras teéricamente
facilitan el manejo del tumor, |a visién y la hemosta-
sia, pero en la practica resultan engorrosas de mane-
jar por el excesivo tamanc de su extremidad y la
situacion posterior del aspirador, ineficaz para aspirar
sangre en el punto realmente necesario.

Por razones anatomicas scbradamente conoci-
das'? y ya mencionadas anteriormente, la comisura
anterior es un puntc débil cuya invasién siempre
debe ser considerada como una facil via de acceso
del tumor al cartilago tiroides y al pie del cartilago
epiglética. En estas situaciones, la exéresis laser no
puede limitarse a la reseccidon superficial del tumor,




sino que se debe profundizar en el espesor del carti-
lago e incluir en la pieza una porcidn del pie cartila-
go epigldtico.

Por el contrario, la invasién del espacio paraglético
no suele plantear muchos problemas técnicos para
su axéresis." El limite lateral que establece el peri-
condrio interng del ala tiroidea no es invadido sino
muy rara y tardiamente, y representa un excelente
plano de clivaje facilmente disecable por el haz laser.

En algunas ocasiones se intentd la exéresis endos-
copica laser de volurninosos tumores, perc se tuve
gue renunciar a ella y no completarse la intervencisn
ante la imposibilidad de resecar por completo el
tumaor ya fuera por la invasion del esqueleto {las ima-
genes TAC proporcionan falsos positivos y falsos
negativos) o por las dificultades de visualizacién,
sobre todo de la comisura anterior. Estes ¢asas natu-
ralmente no han sido incluidos en la revisién y fue-
ron subsidiarios de cirugia abierta; cabe interpretar-
los como errores de indicacidn, pero merece la pena
correr el riesgo hasta tener la certeza de inviabilidad
de cirugia endoscopica conservadora.

3. RESULTADOS

Un total de 12 de los tumores fueron carcinomas
epidermoides bien diferenciados (60%), cinco
medianamente diferenciados (25%)}, dos pobremen-
te diferenciados (10%) y sclamente uno se trataba
de un carcinoma verruccso (5%).

En ningun paciente se hizo tratamiento comple-
mentario postoperatorio guimioterapico, aungue en
los que sufrieron recidivas, que posteriormente nece-
sitaron cirugia radical, sf fue preciso recurrir a ella,
sobre todo en los casos muy desfavorables.

Solamente dos pacientes fueron irradiados en el
posteperatorio inmediato; las indicaciones se hicie-
ron por seguridad oncoldgica tras el estudio anato-
mopatolégico de las piezas de exéresis.

En el caso 11 se produjo una hemerragia postope-
ratoria al sexto dia de la operacion, por lo que hubo
que recurrir a una revision urgente microlaringasco-
pica y hemostasiar mediante electrocoagulacion el
vaso arterial responsable en la region aritenoidea.
Después, no hubo mas complicaciones. Acortar las
estancias hospitalarias atendiendc solamente a crite-
rios economicistas, tanto en este tipo de drugia
como en cualguier otro, siempre es médicamente
peligroso.

Revisiones microlaringoscopicas con tomas
biopsicas son necesarias cuando se chservan ano-

malias de cicatrizacion en los controles postopera-
torios. En 10 de nuestros pacientes (50%) hubo
gue realizar éstas. En dos de los 10 pacientes estas
revisiones se tuvieron que repetir, respectivamen-
te, en dos y tres ocasiones. Se realizaron un total
de 13 microlaringoscopias de contral. El plazo de
realizacién oscilo entre los dos meses y los 12
meses de postoperatorio.

En ¢inco de los pacientes el estudio bidpsico de
las lesiones informo de procesos granulomatosos
inflamatorio-cicatrizales. En los ¢inco pacientes res-
tantes aparecio una recidiva. Cuatro de ellos hubie-
ron de ser laringectomizados totales y el quinto
curé con una nueva reseccion endoscopica laser
(desgraciadamente, este ultimo fallecié tres anos
después por un infarto agudo de miocardio). Uno
de los pacientes laringectomizados totales sufrio,
meses mas tarde, otra recidiva local y ganglionar
que le condujo finalmente a la muerte en breve
plazo. El Gltimo exitus de nuestra casuistica se
debié a recidiva ganglionar regional y metastasis
pulmonar, ambas aparecidas al afio y medio de la
intervencién.

El primer control laringoscopico postoperatorio se
realiza a los 15 dias; en este primer control es cuan-
do, por lo general, disponemaos del informe anatomo-
patologico de la pieza de exéresis, aunque a veces
hemos tenido gue esperar mas de un mes para cono-
cerlo. Posteriormente, se han efectuado consultas
sucesivas mensuales, durante tres meses, en las que
se ha podido controlar la normalidad o no del proce-
so de cicatrizacion, indicando en su caso revisiones
microlaringoscopicas. Una vez transcurrido este pri-
mer periodo postoperatorio, siempre que éste haya
cursado con normalidad, se distancian las revisiones
cada tres meses durante el primer afio. Mas tarde son
bianuales y, por altimo, una vez al afic hasta alcanzar
cuando menos los ¢inco de postoperatorio,

En un periodo de controles postoperatorios mini-
mo de tres anos y medio, y maximo de ocho afios el
estado de los pacientes es el siguiente:

Vivos curados

sin laringectomia; 14 pacientes 70%
Vivos curados

con laringectomia total: 3 pacientes 15%
Fallecidos per causa

del cancer iaringeo: 2 pacientes 10%
Curados, fallecidos por

causas ajenas al tumor: 1 paciente 5%
Total 20 pacientes 100%
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TABLA 3>> Evolucién postoperatoria. Granulomas v recidivas. Supervivencia y exitus.

Caso | Revisidn microlaringoscopica / | Granuloma / | Tratamiento Supervivencia Exitus Plazo / Causa
| Plazo meses Recidiva recidiva precoz | meses {curados)
1 : No 54 -
2 | siayi2 Gr. Gr. 42
3 53 Rec. Lar. total 10 meses Rec. local + ganga
4 | o 43
5 No 66
6 | No )
7 No 53
_ 8 Sif2 “ Gr. 18 meses Rec. gangl + pulm
9 | Mo ' 78 _
10 No 74
1 No 84
12 Sif3 Rec. Lar. total i
13 sie | | Gt 86
a |siz G 58
_15 _1'_Si18,_1_0_, 12 Gr. Gr. Rec. Lar. total 96
16 ' 5iv8 o Gr. 42
17 | si | Rec. Lar. total 64
18 Sif5 Rec. Micradir. laser 36 3 afos 1AM
9 N 84
20 No 72

En la tabla 3 se resume el curso postoperatorio de los
pacientes con especial referencia a la aparicion de recidi-
vas, a la necesidad de cirugla radical y a la supervivencia.

4. DISCUSIGN

La incidencia del cancer avanzado de cuerda en la
mujer es en nuestra serie algo mas elevada de la
habitualmente encontrada en nuestro medio; quizas
tenga explicacion esta mayor incidencia porgue nin-
guna de las dos mujeres que tuvimos pertenecia al
area geografica de nuestro hospital, sino que nos
fueron remitidas de otras provincias de la comuni-
dad, acaso precisamente por ser mujeres en busque-
da de una solucién quirdrgica lo menos agresiva
posible {y, en efecto, encontraron esta solucion), con
lo que la incidencia real en el sexo femenino esta
completamente sesgada.

Era inicialmente nuestro propdsito averiguar st
existia algun tipo de correlacion entre el biotipo del
paciente, su peso, estatura y las dimensiones de su
cuello con la mayor o menor accesibilidad al tumor y
la duracion de la operacién, pero, finalmente, no
hemas podido llevarla a cabo por la carencia de
datos en muchos de los casos; todos los indicios
apuntan a que esta correlacion existe, por lo que tra-
taremos de hacerlo en ulterioras revisiones.

No parece que exista una relacién directa entre la
duracién de la intervencién, gue traduce tanto la
extension del tumor como su accesibilidad, y el pro-
nostico de la enfermedad, come tampoco podemos
establecer relaciones entre las duraciones, [os resul-
tados oncologicos y el cirujano de turno, sobre todo
por la asimetria de la muestra.

Na siempre es posible extirpar el tumor en una sola
pieza por las dificultades de manipulacion en el limi-
tado espacio que proporciona el laringoscopio.**® De




todas formas, estas dificultades no dependen tanto
del tamafo del tumor como de la posibilidad de
visualizacion del mismo. Cuando el volumen tumoral
es grande y la visibilidad escasa, no hay mas remedio
que hacer una exéresis fragmentada del tumor.

Las exéresis fragmentadas implican el cam-
bio repetido de la orientaciéon del laringos-
copio e, incluso, su sustitucion por otro de
diferentes dimensiones. Este tipo de resec-
cién siempre plantea problemas a la hora de
estudiar anatomopatolégicamente los frag-
mentos, pues es dificil establecer su orienta-
cién y procedencia anatomica a pesar de
indicarlo en la solicitud. Por lo general, en
los informes se indica que algin borde de
reseccién contacta con la tumoracian, lo que
es obvio dado que la linea de corte laser del
fragmento se ha realizado a través del pro-
pio tumor.

Un minucioso estudio anatomopatelégico de cada
unc de los fragmentos en cada uno de sus bordes y
de los margenes de la reseccion en el mismo momen-
1o de la exéresis™ 'S implica la ocupacion exclusiva de
un anatomopatélogo durante toda la intervencion,
cuya duracion en no pocas ocasiones rebasa las dos
horas. Este tipo de proceder es del todo inviable en
el medic hospitalario en que nos desenvolvemos por
la escasez de perscnal y por la gran carga de trabajo
que éste soporta. Desafortunadamente, hemos de
conformarnos con realizar ocasionalmente una toma
bidpsica cuando existe duda razonable sobre la sequ-
ridad de la exéresis. Aun asi, tampoco se tendria una
certeza absoluta sobre la seguridad oncolégica de la
exéresis practicando biopsias repetidas intraoperato-
rias de manera continuada, pues las observaciones
intraoperatorias ne tienen la misma precision que las
postoperatorias seriadas. En realidad, la actitud que
adoptamos para la solicitud de biopsias inmediatas
durante la intervencion es la misma que tenemos y
que, de forma generalizada, en lo gque alcanzamos a
conocer, tienen todos los servicios no sélo de QRL,
sino de cualguier tipo de cirugia, cuando se utilizan
técnicas funcicnales no endoscopicas de exéresis
tumorales.® Lo verdaderamente importante para el
cirujano es tener la conviccion, ya que la certeza de
haber extirpado por completo el tumor ¢on unos
margenes oncolégicos fiables es imposible. Esta
conviccion fa proporciona, en primer lugar, la expe-
riencia en conocer el distinto comportamiento al
corte laser de los tejidos sanos y del tumer, sobre lo

que ya existen abundantes referencias bibliografi-
cas no solamente nuestras y, en segundo lugar, el
exacto conocimiento endoscopico de la anatomia
laringea.

Cuando se ha disecado casi por completo el tumor,
fragmentadamente o en un solo bloque, es casi
siempre dificil acceder al borde caudal ultimo de
reseccion, pues la propia masa tumoral impide su
vision. Es muy practico en esta situacion pulsionar
caudalmente el tumor hacia la luz tragueal, mejor
que traccionar de él hacia fuera, pues de esa mane-
ra se obtiene una mejor accesibilidad a! pediculo
final a resecar.

Los ayudantes son absolutamente indispensables
para llevar a buen término la intervencién, especial-
mente el encargado de exponer los campos quirdrgi-
cos al arujano. Hay que hacer notar que éste utiliza
la mano derecha para dirigir el haz laser, la mano
izquierda para traccicnar el tumor o aspirar el
campo, el pie derecho para presionar el disparador
del laser y el pie izquierdo para electrocoagular los
vasos de mayor calibre. Lo ideal seria gue la direccién
del haz de rayo laser pudiese hacerse fijando el obje-
tivo del disparo por enfoque con la mirada (cemo los
pilotos militares fijan los suyocs), con lo que con una
mano se traccionaria o pulsionaria el tumor, y con la
otra se aspiraria simultaneamente el campo quirdargi-
co. No existe actualmente, que conazcamos, ningdn
equipo laser que ofrezca esta posibilidad.

En la indicacion de esta cirugia para tumores avan-
zados de cuerda vocal, lo verdaderamente impartan-
te es la posibilidad de conservacion por vias natura-
les de la respiracion, la deglucién y la fonacién sin
que haya que recurrir a una traqueotomia perma-
nente. Nunca nos preocupo excesivamente la calidad
fonatoria resultante, aunque la voz final obtenida en
NUMerosos Casos sUperd con creces las expectativas,
lo gque no siempre es predecible.® De todas maneras,
no se ha realizado un contrel foniatrico sistematico y
la valoracion vocal ha sido solamente subjetiva por el
propio paciente.

Mucho més importantes que la fonacién y exclu-
sion hecha del resultado oncologico propiamente
dicho son la deglucién y la respiracidn. Respecto ala
primera, en ninguno de los casos existieron proble-
mas graves, la deglucion fue buena, sin disfagia ni
odinofagia, desde el principic en la practica totalidad
de los casos. En aquelios casos en los que |a resec-
cion del aritenoides hiciese sospechar problemas
deglutorios, en particutar aspirativos, se coloco pre-
ventivamente una sonda nasogastrica de alimenta-
cién durante un breve namere de dias, al cabo de los
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cuales la deglucion fue normal; todo lo contrario,
muchas veces en estos pacientes las molestias eran
ocasionadas precisamente por el declibito de la
sonda y desaparecieron inmediatamente al retirar
ésta. En ninguno de los casos hubo que lamentar
aspiraciones alimentarias ni de secreciones y, desde
luego, no tuvimos ninguna neumonia postoperatoria
par estos motivos. En un scle caso, el 4, hubo una
odinofagia algo més intensa vy duradera de lo habi-
tual, por lo que recurrimos a la colocacion de una
sonda nasogastrica de alimentacion que mantuvi-
mos durante 10 dfas.

En cuanto a la respiracion, no fue necesario hacer
traguectomia postoperateria en ninguna de las oca-
siones, situacién que describen como habitual los
distintos autores,' ' Hay que observar que en dos
de los casos la traqueotomia ya estaba hecha preo-
peratoriamente y, muy al contrario, la decanutacién
de estos pacientes fue posible inmediatamente des-
pués de la intervencion.

La estancia hospitalaria postoperatoria media fue
de 3,85 dias. En seis casos el alta se produjo al dia
siguiente de la intervencién y en un solo caso, de
nuevo el 4, la estancia se prolongd mds de una
semana. Este caso merece la pena ser comentado
por cuanto se trataba de un cancer que infiltraba
ventriculo y comisura anterior, cuya exéresis obligd a
exponer la membrana cricotiroidea e incluso a rese-
car parte del arco anterior cricoidec hasta la cara
profunda de los masculos cricotiroideos, pese a no
haber invasion cartilaginosa. Todo ello propicié la
aparicion de la cdinofagia antes comentada, que
aconsej¢ la colocacion de una sonda nasogastrica v,
ademas, nos alert¢é de la posibilidad de enfisema
subcutdaneo cervical, hecho que, finalmente, no se
produjo. Esta situacidn, unida a fa circunstancia de
que se trataba de un paciente que nos fue remitido
desde Ceuta, con las dificultades de comunicacion
que suponia, hizo que prolongasemos anormalmen-
te la estancia postoperatoria hasta los 20 dias. Si
excluimos por su singularidad este caso, la estancia
hospitalaria postoperataria media de los restantes
fue solamente de tres dias.

Aungue en el caso descrito no se produjese enfi-
sema cervical, si que hemos tenido oportunidad de
observarlo an otros no incluidos en esta revisién, en
los que se expuso vy abrié la membrana cricotiroidea.
En estas ccasiones, si el enfisema no se resuelve
con medidas conservaderas, hay que recurrir a una
traqueoctomia.

Ern los dos pacientes que se irradiaron, existia
una invasion de la comisura anterior y del ventricu-

lo simultaneamente, y los estudios anatomopato-
logicos de las piezas extirpadas informaban de
afectacién de los bordes de exéresis, Ambos
pacientes sobreviven en la actualidad sin haber
tenido recidiva alguna.

No hay que olvidar que sobre el margen de
exéresis estudiado hay que anadir la linea
de corte, muy angosta por el uso del
Acuspot®, gue aumenta el margen de segu-
ridad>" y, sobre todo, la vaporizacién final
que de forma sistematica realizamos en el
lecho tumoral y en sus margenes de la
reseccion.

Hacer una biopsia extemporanea en el mismo
momento de la micracirugfa laser parece lo mas
resolutivo, pues evita una intervencién previa
microlaringoscopica diagnéstica y, por tanto,
demoras innecesarias. Aun asi, esta microlaringos-
copia previa puede proporcionarnos mas elementos
de juicio para hacer una correcta indicacién de la
exéresis endoscopica laser. Las biopsias previas por
via indirecta con anestesia lecal tienen algunas ven-
tajas, sobre todo porque prescindes de la anestesia
general, pero a veces son fallidas; en tante que las
microcirugias diagnosticas bajo narcosis evitan
estos errgres y, ademas, permiten precisar el tama-
fo y extensidén del tumor, lo gue representa una
gran ayuda para la indicacién y la planificacion de
la exéresis laser.

La tragueotomia previa a la intervencion facilita
las intubaciones anestésicas, asl como las propias
exéresis microlaringoscopicas laser, pero, chvia-
mente, es una ¢ircunstancia que procuramos evitar
y a la que solo recurrimos en casos verdaderamen-
te imprescindibles, ya sea por la disnea o por los
riesgos o la imposibilidad de intubacion anestésica
orotraqueal. En nuestros enfermos se consiguio
chviarla siempre, ¢on la excepcion de los casos
anteriormente citados.

La comisura anterior es la regién vecina que mas
frecuentemente invade un cancer que crece desde
la cuerda vocal 53¢ Es ésta, ademas, la zona mas
problematica tanto técnicamente para la exéresis,
por la mayor dificultad de visualizacién, como
oncolégicamente, por la facilidad de schra conoci-
da con la que desde este punto carente de peri-
condrio el tumor irrumpe en el cartilago tiroides.
Sigue a la comisura anterior en orden de frecuen-
cla de invasion el ventriculo laringeo y a su través
el espacio paraglotico.



Tanto la extension al ventriculo como al
espacio paraglético contiguo suelen no
plantear serios problemas de exéresis, siem-
pre y cuando se haya eliminado la banda
laringea y se pueda acceder al ala interna
del cartilago tiroides, que servirad de plano
de reseccion.

La infiltracion del aritenoides es, por el contrario, la
menos habitual de todas las posibles y la méas facil-
mente extirpable, salvedad hecha de los problemas
gue pueda plantear la hemostasia de las hemorra-
gias habituales en esta regidn.

Aungue en el momento del diagnéstico ne habia
ningun paciente con adenopatias metastasicas, en
dos casos aparecieron éstas con posterioridad, en
uno de ellos junto a recidiva local y en el otro junto
a metastasis pulmenar, o que finaimente, a pesar de
ulteriores tratamientos, condujo a ambos pacientes
al exitus. Puede intuirse que el factor prondstico mas
importante ha sido, pracisamente, la aparicidn de las
metastasis ganglionares ¢, mejor dicho, las causas
oncogeénicas, que aun ignoramos, que determinaron
su aparicion y no el tamafio o localizacion inicial del
tumor en la laringe.

Cinco pacientes sufrieron una recidiva local. En
cuatro de estos cinco pacientes el tumor invadia la
comisura anterior, lo que corrobora la mayor vulne-
rabilidad en esta zona. En contra de lo que en un
principio cabria suponerse, en tres de estos casos de
recidiva local la diferenciacion anatomopatolégica
del tumor era buena y solamente uno de los cinco se
trataba de un carcinoma pobremente diferenciado.
En ninguna de las dos mujeres recidivo el tumer,
pero @ ambas hubo que hacer una revisitn micro-
laringoscopica postoperatoria por la aparicion de
granulomas cicatrizales; quizas el repose vocal no
fue el adecuado. Por el contrario, no siendo ningu-
na de ellas fumadora y si la inmensa mayoria de los
hombres, cabe la razonable sospecha de que algu-
nos de éstos continuaran fumando después de la
intervencién, a pesar de sus negaciones, que en
algunos casos fue certeza por la delacion de sus
esposas y es esto un factor importante para la apa-
ricién de la recidiva.

Cuatro pacientes acabaron antes o después con
una laringectomia total (20%), porcentaje que, aun-
que elevado, no difiere de los obtenidos con otras
técnicas abiertas conservadoras y que en nuesira
opinién, valida completamente nuestro proceder,
tanto mas cuanto la alternativa inicial que a veces se
planteaba era la propia laringectomia total. Sélo unc

de los cuatro laringectomizados totales fallecié por
causas relacionadas directamente con el tumor; los
tres restantes sobreviven curados con ya cinco afios
de control postoperatorio como minimo. La tasa de
supervivencia ha sido del 90%.

El porcentaje real de éxito de la técnica {deducien-
do las laringectomfas totales y el fallecimiento por
recidiva local) es del 80%, cifra que, considerando el
estadio evolutivo de los tumores resecados, es mas
gue alentadora.

Los resultados obtenidos en la presente revision
coinciden a veces casi matematicamente con los
obtenidos por autores coma Steiner'® y Motta’ y, por
el contrario, difieren mucho de los aportados por
otros como Eckel y Thumfart®'” y Huang,'® quienes
desaconsejan la cirugia laser para los tumores avan-
zados de la cuerda vocal. Nuestra conclusién, basa-
da en los resultados que hemos expuesto y discuti-
do, es que la técnica estd perfectamente indicada en
este tipo de canceres y que el porcentaje de éxitos
oncoldgicos es superponible a los conseguidos con
técnicas abiertas, mientras que los logros funcionales
SON muy superiores,
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31. Resultados preliminares de la microcirugia
transoral laser en tumores glaticos

avanzados (12 de gran volumen y 13)

1. INTRODUCCION

Clasicamente, el tratamiento de los tumores T1-
T2 de plano glotico ha sido la radioterapia o la
cirugia abierta, con resultados oncolégicos algo
mas favorables para estos ultimos, pero con peor
resultado fonatorio.’?

Actualmente, la Microcirugia Transoral con Léser
CO, (MTL) esta reconacida como el tratamiento de
eleccion en todos los tumores iniciales de plano glét-
co: Tis, T1a, T1b y algun T2 de pequefio volumen.3?

Las ventajas de la MTL scbre la cirugia convencio-
nal y la Radioterapia (RT) son motivos por los cuales
ha tenido gran aceptacion dentrc de los centros
sanitarios de tercer nivel. Destacan las bajas tasas de
complicaciones postquirurgicas y de morbilidad, asi
como el bajo indice de traguectomias, la estancia
hospitalaria reducida y los bajos costes. &1

La radioterapia ofrece similares resultados para
pequefios tumores, pero afade una morbilidad
tisular asociada a efectos secundarios nc desea-
dos, como mucositis, candidiasis y sequedad de
mucosas. Ademas, para su administracion, requie-
re una asistencia diaria a un centro durante seis o
siete semanas. No obstante, sigue siendo de pri-
mera eleccidon en casos en los que la anestesia
general tenga una coniraindicacion, cuando el
estado general del paciente sea malo o exista una
negativa a recibir tratamiento quirdrgico. Como
tratamiento complementario, la RT se encuentra
englobada en los protocolos oncolégicos para su
aplicacién postquirargica dependiendo del pTpN.
Asimismo, la quimioterapia forma parte de la
estrategia antitumoral.

J.L Blanch, F. Ballesteras,
a. .M. Guile

Revisada la literatura, existen pacos articulos que
estudien los resultados del laser en los turmores gloticos
avanzados.® Generalmente, en estos tumores se consi-
dera la cirugfa abierta como el tratamientc de eleccién,
porgue ofrece, al igual que en los estadios iniciales,
una mayor tasa de curaciones que la radioterapia.'*"’

Mientras algun autor desaconseja su utilizacién,™®
otros han aplicado con un buen porcentaje de éxito
la cirugia laringea transoral en tumores supragloticos
avanzados (T3 y T4).1%-%°

El objetivo de este estudic es presentar nuestros
resultados y mostrar la validez del laser, ya sea como
técnica Unica o asociada a la cirugia abierta de resca-
te, en el tratamiento de los tumores de glotis avan-
zados, excluidos los T4.

2. MATERIAL ¥ METODOS

Desde enero de 1998 a diciembre de 2001, de un
total de 207 canceres gléticos, 36 pacientes con neo-
plasia de glotis localmente avanzada fueron tratados
por primera vez con intencidn curativa mediante
Microcirugia Transoral con Laser CO, (MTL). Se incluye-
ron 21 {58,3%) T2 de gran volumen y 15 {41,7%) T3,

El diagndstico histoldgico se realizd mediante la
obtencidon de biopsias intraoperatorias bajo anes-
tesia general en la mayocria de los cascs o bajo
anestesia local en otros. Todas las muestras fue-
ron positivas para carcinoma escamoso, ¢on sus
diferentes grados de diferenciacion.

Los pacientes fueron estadiados utilizando la
clasificacion TNM en su versidon actualizada de
2002, seguan la UICC y la AJCC, teniéndose espe-
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cialmente en cuenta los cambios realizados res-
pecto las clasificaciones precedentes.

Segun el protocalo de la Seccién de Oncologia de
nuestro servicio, aquellos pacientes con tumores T4 ¢Ji-
nicos por exploracidn o por tomografia computerizada
no sen incluidos para tratamiento endoscopico laser.

El sequimiento de los pacientes se llevéd a cabo
por el Comité especifico para pacientes someti-
dos a tratamiento con laser carbdnico y depen-
diente de la Seccién de Oncologia del Servicio.

Las publicaciones consultadas incluyen el T2 como
estadio precoz. Basandonos en los resultados obteni-
dos en un estudio previo comparativo entre todos los
T2 de nuestra serie (n = 33), pudimos comprobar
que el volumen es un factor prondstico significativo.
Por ello, hemos excluide en esta revision los pT2
pequefios {n = 12), incluyendo sélo los pT2 grandes
(n = 21). Consideramos un tumor glético T2 de gran
volumen a aquel gue disminuye la mavilidad de la
cuerda por efecto masa o por afectacién de la mus-
culatura vacal, sin provocar la fijacion de la misma, o
al que asciende, ocupa ventriculo y afecta la banda.
lgualmente, se considera un T2 de gran volumen el
que desciende invadiendo la subglotis.

La infiltracion focal del cartilago tircides es mas
habitual en aguellas neoformaciones que emergen
de la Comisura Anterior Laringea {CAL), dado que
el cartilago en esta zona esta desprovisto de peri-
condrio, gue actla como eficaz barrera a la infil-
tracion tumoral. Los tumores de la comisura ante-
rior no se incluyeron en este estudio, ya que por su
comportamiento clinico presentan un peor pronds-
tico y comportamiento oncoldgicos, que difiere
claramente de aguelles tumaores laringeocs de plano
glatico. Los tumores de la CAL también se estudian
en esta Ponencia.

Se han estudiado parametros como la dificultad
a la exposician quirtirgica del campo, la impresion
del cirujano de haber realizado una exéresis satis-
factoria 0 no, las complicaciones postoperatorias,
la estancia media, el namero total de revisiones o
intervenciones practicadas, el numere de traqueo-
tomfas realizadas, tanto urgentes como electivas,
la existencia de metdstasis ganglionares, 1a necesi-
dad de tratamientos coadyuvantes, la evolucion y
los resultados oncoldgicos.

Estudio estadistico

Se basa en la comparacion de las medias de las
variables a estudiar. Dada la distribucién no para-

métrica de la muestra, se ha utilizado el test de
Kruskal-Wallis. Los tiempos de supervivencia se
han calculado desde el principio del tratamiento
hasta una media de 40 meses de seguimiento vy,
en algunos casos, hasta el fallecimiento por cau-
sas relacionadas o no relacionadas con la enfer-
medad. El patrén de supervivencia se ha estima-
do utihzando el método de Kaplan-Meier.

3. RESULTADOS

La relacién hombre / mujer del grupo era de 34/2,
todos ellos con una edad comprendida entre 20-85
anos. La edad media del grupo es de 64,9 anes.

Los pacientes han sido controlados en la Seccién
Oncolégica de nuestro Servicio, con un seguimiento
minimo de 24 a 62 meses (media de 40,15).

En la mayoria de los casos clasificados como
T3 existia una fijacién de la cuerda vocal por
afectacién del espacio paraglético.

En un s6lo caso pudo constatarse la infiltracién
focal del cartilago tircides.

Los resultados obtenidos se han agrupado en
tres grupos relacicnados con la intervencidn qui-
rargica, la evolucidn postoperatoria y los resulta-
dos oncolégicos.

3.1. RELACIONADOS CON LA INTERVENCION QUIRURGICA

a) Exposicion de la lesion en fa cirugia: Buena en
un 62,4% y dificultosa en un 30,6%.

b) Impresion del cirujano tras el acto quirtrgico:
Reseccidn satisfactoria en un 88,9% y no satisfac-
toriaen un 11,1%.

c) Tratamientos complementarios; A pesar de
gue tedos los pacientes en el diagnéstico eran NO
clinicos debido al tamafo tumoral, se realizaron
15 (47,1%) vaciados funcionales cervicales electi-
vas. En 4 casos (11,1%) se hallaron adenopatias
afectadas, una perteneciente a un T2 y 3 relacio-
nadas con un T3. El estadiaje postquirdrgico de
éstos fue pN1. En el seguimiento posterior no se
hallé en ningun caso recidiva ganglionar.

La Radioterapia (RT) coadyuvante se realiz6 en 2
de los 4 pacientes, en un caso debido a disemina-
cién microscépica adencpatica extracapsular y en
el otro por presentar adenopatia metastdsica de
2.8 cm.



d) Estudios andtomo-patoldgicos: El estudio de las
biopsias mostrd en todos los casos histologia compatible
€on un carcinoma escamaoso, con sus diferentes grados
de diferenciacién, sin hallarse diferencias significativas
entre el grado histoldgico y la evolucién oncolégica.

3.2 EVOLUCION POSTOPERATORIA

a) Dias de ingreso: Entre 1y 15 dias con una estan-
cia media de 4,2 dias {incluidos los pacientes a los
que se practico vaciado ganglionar profilactico).

b} Revisiones quirargicas precoces {en los 60 pri-
meros dias del postoperatorio): De los 36 pacientes,
a 19 {52,8%) se les practicd microcirugia por dudas
en la exploracion de seguimiento, encontrando
tumor en 8 casos (22,2%).

c) Numero de intervenciones totales realizadas (sin
contabilizar las revisiones precoces). 16 casos (44,4%)
fueron tratados mediante una sola intervencion, 10
pacientes (27,8%) precisaron dos intervenciones y
otros 10 (27,8%:} precisaron mas de ¢os {figura 1).

d) Compiicaciones postoperatorias: De los 36 casos,
7 (19,4%) pacientes tuvieren alguna complicacion:
tres pacientas presentaron un leve sangrado oral que
se autolimité sin precisar revision quirdrgica, un ¢aso
de enfisema subcutaneo leve, un paciente presentd
disnea severa que obligd a una tragueotomia y dos
pacientes desarrollaron neumonia por aspiracion. Un
solo paciente (2,7%) asocié dos complicaciones
simultaneas (enfisema subcutaneo y sangrado).

e) Traqueotomia postoperatoria; en tres (8,3%)
€asos se practicd tragueotomia temporal.

a) Evolucion: De los 36 pacientes controlados, 19
(52,7%) no han presentado recurrencia tras la ciru-
gia con laser, encontrandose todos ellos vives y libres
de enfermedad; 17 (47,2%)} han presentado recu-
rrencia, siendo rescatades mediante cirugia abierta
en 13 casos (76,4%), delos cuales a 11 {4 T2y 7 T3)
se les practicé laringectomia total y a 2 {un T2 y un
T3) Laringectomia Parcial Supracricoides (LPS).

De los 11 pacientes laringectomizados, 7 se encuen-
tran libres de enfermedad y 4 fallecieron: 2 por causa
ajena y 2 por progresion tumoral, Los 2 pacientes res-
catados mediante LPS estan libres de tumor.

Los cuatro pacientes restantes fallecieron por causa
relacionada con su enfermedad; uno (T2) por progre-
sion de su tumaer de origen, tres {T3) por metastasis
pulmonar y dos por 2% necplasia en pulmon.

b) Supervivencia: Con una media de segui-
miento de tres afios, el resultado oncolégico
global de los tumores gléticos avanzados
asociando laser en primera instancia y ciru-
gia abierta como rescate es de 28 pacientes
{77,8%) libres de tumor que, sumado a 2
fallecidos por causa ajena, da un 83,4% de
control de la enfermedad.

Las muertes por progresion tumoral suman un
total de 6 {16,7%}. Con estos datos podemos decir
gue nuestra supervivencia global a los tres afios de
seguimiento es de 78,8%. En las figuras 2 y 3 pue-
den observarse las funciones de supervivencia glo-
bal y acumulada estimadas segun el método de
Kaplan-Meier.

Namero de intervenciones

Clasificacion del T 1 2 »2
T2 12/571.1% | 6/286% | 3/14.3%
oT3 471267% | 41267% | 7/467%
TOTAL 16/44,4% | 10/27,8% | 10/27,8%

Figura 1»» Numera de intervenciones
practicadas segin el pT (pT2 o pT3).

3.3, RESULTADOS ONCOLOGICOS

El primer control oncoldgice se realiza de forma
pratocolaria a las cuatro semanas de la intervencién
para evitar el artefacto visual del leche quirdrgico.

Funciones de supervivencia
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Figura 2»» Tiempos de supervivencia
global ajustados al pTpNM.
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ble (p <0,002). En nuestra serie diferenciamos las revi-
siones practicadas en los primeros 30-60 dias del
seguimiento basadas en dudas histologicas (margenes
afectos o proximos) ¢ de imagen (granulaciones pos-
toperatorias etc.), y que en un porcentaje de un
22,2% nos cenfirman la persistencia tumoral en los
rescates quirdrgicos con idser por recidiva tumoral.

La estancia media general de los pacientes
fue de 4,2 dias, incluyendo el namero total
de intervenciones y a los pacientes sobre
los cuales se habian realizado vaciamientos
ganglionares.

Figura 3> Tiempos de supervivencia acumulados
para pT2 graa volumen v pT3.

4. DISCUSION

Dada la falta de estudios prospectivos randomiza-
dos para estudiar los resultados sobre los diferentes
procedimientos terapéuticos posibles para el cancer
avanzado de laringe, la indicacién de uno u otro es
todavia controvertida. Uno de los argumentos a
favor de la radioterapia en los estadios gléticos ini-
ciales era la conservacion de la funcién fonatoria,
pero, segun algunocs estudios, no existen diferencias
objetivas transcurridos unos meses después del tra-
tamiento con laser.2"2 Zeitels y cols.?® incluso consi-
deran que no hay relacion entre la cantidad de teji-
do extirpado y el empeoramiente de la fonacion,
pero si da un valor esencial a la conservacion de la
comisura anterior de cuerdas. Igualmente, considera
poco satisfactoria la reeducacién foniatrica tras una
exeéresis |aser, 2528

En los gléticos avanzados existe mayor compromi-
so de tegjido. Segun nuestra experiencia, la voz se
afectard en mayor o menor grado segun el tipo de
reseccidon que se practique. Si la lesion ilega a comi-
sura de cuerdas o s1 afecta la musculatura vocal, 16gi-
camente, la calidad de la voz sera peor.

Los tumores tratados con laser pueden preci-
sar varias intervenciones para lograr su reso-
lucién y que exista una relacién directa entre
el nimero de intervenciones, el tamafio del
tumor y la curva de aprendizaje del cirujano.

En analisis realizados en nuestro servicio existe signi-
ficancia estadistica relacionada con esta Ultima varia-

Segun el estadio tumoral, la tasa de complicaciones
en los T2 fue de un 15%, mientras que en los T3 fue
de un 33,3% {p <0,003).

Destaca la poca afectacién ganglionar de estos
tumores {11,1%) a pesar de tratarse de tumores
avanzados. Por ello, cabe plantearse en los NO cli-
nicos la posibilidad de no realizar vaciamientos
profitacticos aun estandc afectadas estructuras
laringeas linféfilas, como el ventricule y la banda.
En ese caso, la realizacién de controles clinicos
estrictos apoyados con pruebas de imagen, como
la ecografia, se hace absolutamente necesario en
estos pacientes para detectar precozmente las
metastasis ganglionares cervicales.

S6lo se administré radioterapia complementa-
ria en dos casos pN1. De los 4 que presentaban
metdastasis ganglionar, en un caso se indicéd por
el tamafio del ganglio afecto (2,8 cm) y en el
otre por la existencia de ruptura capsular micros-
cépica en un ganglic de 1,6 cm. Este hecho
podria estar en relacion cen la ruptura yatrogé-
nica durante la manipulacién intraoperatoria con
las pinzas de diseccién, aungue esto es dificil-
mente objetivable.

Nuestro protecoic contempla la radioterapia com-
plementaria sobre cadenas cuando existe mds de un
ganglio afecto o el tamario del ganglio es superior a 2
cm, o si presenta signos de mal prondstico, como la
ruptura de la capsula ganglionar o la invasién perineu-
ral. Hay autores que consideran el tamano limite dei
ganglio de 3 ¢m y el numero de adenopatias afecta-
das superior a dos en un vaciamiento ganglionar en el
que se han extirpado un suficiente nimero de gan-
glios (10} para ser tributarios de radioterapia.?’

Respecto a la recidiva, muchos autores recono-
cen el riesgo de que en los tumores gidticos esté
inicialmente afectada la comisura anterior y otros
citan frecuentes recidivas en dicha zona tras un



periodo libre de tumor.1921:25 En nuestra casuisti-
ca, los rescates quirdrgicos por fracaso del laser
se deben a la afectacion de la comisura anterior,
gue incluso ha invadide el cartllago tiroides en
mayor o menor grado. La afectacion histologica
se pudo observar en todos los casos.

Constatamos que el concepto terapéutico de la
reseccion tumoral en tumores avanzados de la glotis
permite, en el momente de su fracaso, pasar a la
cirugia convencional sin aparente merma en la
supervivencia de los pacientes. La eficacia de la larin-
gectomia parcial supracricoidea como técnica de res-
cate parece tan vélida como la laringectomia total,
dado los buenos resultados oncolégicos que hemos
obtenido en el tratamiento de la recurrencia de los
tumores de CAL,

En nuestra serie no se ha contemplado en nin-
gun caso la radioterapia como técnica de rescate,
optandose siempre por la cirugla abierta, que
ofrece mayor indice de curacién.

Con la MTL como primera opcién terapéutica
tenemos |a posibilidad de preservar el drgano, con-
juntamente con una tasa de curacién de alrededor
del 50%. Los resultados de supervivencia de nues-
tra serie de pacientes intervenidos superan a los
obtenidos por Motta et al.5 en tumores gldtices
avanzados.

5. CONCLUSIONES

Segun el estudio realizado, parece que el laser es
equiparable a la cirugia abierta y a la radicterapia
para el tratamiento de los tumores gléticos avan-
zados. Consideramos la MTL de primera eleccidn
como la mejor opcidn terapéutica para el trata-
miento de estos tumores. En los casos con recidi-
vas no resecables por via transcral, el rescate
mediante cirugia abierta ha permitido mantener
una alta tasa de supervivencia. En nuestra serie, la
MTL obtiene, por si sola, un control de la enferme-
dad en un 52,7% vy, asociando la cirugia abierta de
rescate, se alcanza un 83,4% de curacién a los
tres anos.

El papel de la RT coadyuvante lo limitamos a
aguellos que por protocolo oncolégico segun el
pTpNM la precisan.

Una desventaja de la MTL es la posibilidad de
necesitar cirugias de revision. Pero con la idea de
preservar la laringe y su funcién, tanto para el
paciente como para el médice, esto constituye un
mal menor.
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32. Microcirugia laser de

Los carcinomas avanzados de glotis

P. Ambrasch, W. Steiner, M, Kron
Traduccién de . Bernal Sprekelsen

1. INTRODUCCION

Los carcinomas de la categoria T2 de la glotis engloban
un grupo muy heterogéneo de tumores. Por una parte, se
trata de tumores que se extienden hacia la subglotis o
supraglotis con movilidad conservada de cuerdas vocales
y, por otra parte, también se trata de carcinomas que pue-
den haber conducido a una hipomovilidad de las cuerdas
y pueden presentar una extensién importante hacia sub-
glotis o supraglotis. Desde el punto de vista del pronosti-
<o, ambos tipos de T2 se diferencian enormemente.

Los T2 con hipomovilidad de las cuerdas son
comparables en su tasa de control local y
supervivencia a los T3 con fijacién de la
cuerda. Por ello, defendemos la postura de

diferenciarlos en carcinomas T2a y T2b.

En sus propuestas de modificacién de la clasificacion
TNM este cambio es apoyado también por Kleinsasser
y Glanz.'®

2. TECNICA QUIRURGICA

La reseccion microguirdrgica de carcinomas de cuer-
da de mayor tamano exige la division del tumor en
varios fragmentos. Los tumores que infiltran el espa-
cio paraglético se dividen por incisiones gue alcanzan
lateralmente &l cartilago tircides y caudatmente al cri-
coides. La reseccion puede ampliarse al pericondrio
del cartilago tiroides y cricoides, a los mismos cartfla-
gos tiroides y cricoides, a los aritenoides y los ligamen-
tos, asl como a las partes blandas extralaringeas.?

3. RESULTADOS DE LA MICROCIRUGIA LASER

Nuestra experiencia con la microcirugia laser en
carcinomas de cuerda con limitacién de la movilidad
{T2b) o fijacion de la cuerda (T3) incluyen, hasta
la fecha, 167 pacientes del Hospital Clinico de
Géttingen.? El estadio TNM postoperatorio fue 97
casos de pTZb{p}INOMO y 70 de pT3{p)NOMO. En los
carcinomas pTZ2b, la comisura anterior se encontraba
afectada en el 81%, la cuerda vocal contralateral en
el 17%, la banda ipsilateral en el 58% y la regién
infraglotica en el 52% de los casos.

En los carcinomas pT3, la comisura anterior se vio
afectada en el 70%, la cuerda contralateral en el
289%, la banda ipsilateral en el 56% v la regién infra-
giética en el 65% de fos casos. En el 45% también
existia una fijacion del cartilago aritencides. Se reali-
z6 una radioterapia postoperateoria en el 10,3% de
los pacientes en estadic Il y en el 8,6% de los pacien-
tes en estadio IIl.

La tasa de control tumoral local estimada
segun Kaplan-Meier a los cinco afios fue del
74% en los pT2b y del 68% en los pT3; la
tasa de laringectomias secundarias fue del
13,4 y 14,3%, respectivamente. La tasa de
control local tumoral definitiva a los cinco
anos fue del 87% en ambos grupos y la tasa
de supervivencia libre de enfermedad a los
cinco anos del 62% en ambos grupos.!

La calidad de voz postoperatoria fue buena en la
mayoria de los pacientes. Después de las laringecto-
mias parciales amplias, la inteligibilidad al teléfono
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fue del 90% en ambos grupos. Un paciente desarre-
ll6 una estenosis glotosubglética cicatricial y lleva
una traguectomia permanente porgue rehdsa cual-
quier tipo de cirugia reconstructiva. En relacidén con
la cirugia del tumor primario, ningin paciente preci-
s6 una traqueotomia. Sélo el 11% de los pacientes
en estadio Il y el 44% de los pacientes en estadio Il
fueron alimentados mediante sonda nasogastrica
por una media de cuatro a cinco dias; los demas
pacientes no precisaron sonda de alimentacion.
Todos los pacientes fueron rehabilitados y se pudie-
ron alimentar por via oral sin limitaciones.
Resumiendo, con una escasa morbilidad, el 70%
aproximadamente de los pacientes se mantuvieron
libres de enfermedad a largo plazo con preservacion
de la laringe.’

Existen pocos datos en la bibliografia acerca de
pacientes intervenidos mediante microcirugia laser
que permitan una comparacion. Motta y colabora-
dores?® publican sobre 37 pacientes con un T3 ope-
rados con microcirugia laser. El 55% de los pacientes
desarrollaron recidivas locorregionales y el 35% pre-
cisé una laringectomia secundaria. Davis y colabora-
dores” operaron a 13 pacientes con carcinomas de
glotis en estadio T2b. Dos de ellos precisaron una
laringectomia total por recidiva tumoral.

4. OTRAS OPCIONES TERAPEUTICAS

El tratamiento estandar en los carcinomas
de glotis de categoria T2 con hipomovilidad
de la cuerda es la laringectomia parcial ver-
tical o la radioterapia. Las tasas de control
local que alcanza la laringectomia parcial
vertical en los T2b oscilan entre el 52 y el
75%-20.31

En el carcinoma con fijacién de la cuerda, la indica-
cion suele ser mayoritariamente la laringectomia total;
en casos menos frecuentes y seleccionados, la hemila-
ringectomia. La cirugia parcial alcanza tasas de controi
lccal entre el 73 y el 83%.3212834 | 3 laringectomia pri-
maria con vaciamiento cervical con y sin radioterapia
postoperatoria logra una tasa de control locerregional
del 69-87%; la tasa de supervivencia global a los cinco
afos oscila entre el 53 v el 56%, v la tasa de supervi-
vencia especifica entre al 71 y el 78%.4102

Otra opcién terapéutica con intencion de preserva-
cién de drgano en los tumores T2 de glotis y casos
seleccionados de T3 es la Laringectomia Parcial
Supracricoidea {LPSC) con Cricohicidcepigictopexia

{CHEP) con ¢ sin®?” quimioterapia necadyuvante con
cisplatino y 5-fluorouracilo.'®-1® Constituyen con-
traindicaciones la fijacion del aritencides, la exten-
sion tumoral subglética hasta el borde superior del
cricoides, la infiltracién del cricoides o del tiroides, asi
como la infiltracion extensa del espacio preepiglético
y el crecimiento tumoral extralaringeo.

Laccourreye vy colaboradores’” publican sobre 100
pacientes con carcinomas T2 de glotis que fueron
tratados mediante LPSC-CHEP. En el 54% de los
casos la movilidad preterapéutica estaba limitada, la
comisura anterior infiltrada en el 42% vy la region
infraglética en el 10%. Con una latencia de 15-21
dias se aplicaron tres ciclos de una guimioterapia
necadyuvante con dsplatino y S-fluorouracile. El
24% de los pacientes presentd una remisién com-
pleta y el 58% una remisidn parcial. La tasa de con-
trol local a los cinco anos alcanzé el 87,7% en el T2a
y el 93,8% en el T2b. F} 95% de los pacientes pudo
preservar su laringe. En el 9% de los casos hubo
neumonias de aspiracién en el postoperatorio, un
caso precisd una faringectomia total. Con la misma
estrategia terapéutica, el grupo de Laccourreye con-
siguié en 20 pacientes con un carcinoma que fijaba
la cuerda una tasa de control local a los tres afios del
89,2% v la tasa de preservacion de la laringe fue del
80%.'? Chevalier y colaboradores® lograron en 112
pacientes con un carcinoma e hipomovilidad de la
cuerda (n = 90) y con fijacién de la cuerda (n = 22)
resultados similares, perc sin la aplicacién de guimio-
terapia necadyuvante. La tasa de control local a los
¢inco anos fue del 97,3% vy la tasa de preservacion
de la laringe a los cinco afics del 95,5%.

El control local después de la radioterapia primaria
del carcinoma T2 de cuerdas con hipomovilidad osci-
la entre el 60 y el 76%, vy la tasa de preservacidn de
organo entre los 70-80%.252142433 Fein y colabora-
dores? alcanzan en el carcinoma T2 glético sin limita-
ciones de la movilidad cordal una tasa de control
local a los cinco afos del 87%, descendiendo al
76% cuando existia hipomovilidad de la cuerda. Para
la radioterapia primaria del T3 de glotis, las tasas de
control local a los cinco afios oscilan entre el 30 y el
68%, y la tasa de control focal definitivo entre el 80-
86%. La tasa de supervivencia global a los cinco
afies es del 51-59%. La tasa de preservacion de la
laringe a los cinco anos se cifra en el 50-
76%‘12,14,23,26,36

Otro concepto terapéutico con intencion de preser-
vacion de drgano gue se encuentra en fase de estu-
dio clinico es la quimioterapia neocadyuvante seguida
de radioterapia. El primer estudio aleatorio para estu-



diar este régimen de tratamiento lo llevd a cabo la
Veeterans Adminfstration Larynx Study Group on
Ltarynx Cancer (Department of Veterans Affairs
Laryngeal Cancer Study Group}.23 Los pacientes fue-
ron distribuidos de manera aleatoria en los siguientes
brazos de tratamiento estandar: cirugia y radioterapia
postoperatoria, o 2 dclos de guimioterapia seguidos
de drugla vy radioterapia en el caso de persistencia
fumoral o crecimiento tumaoral progresivo. En el caso
de una remisién parcial o completa, seguia un tercer
ciclo de quimioterapia y radicterapia. Se aleatorizaron
332 pacientes con tumores gloticos resecables (37%)
o supragloticos resecables (61%]) en estadios lll y IV
{excluyendo los TIN1). Con un tiempo de seguimien-
to medio de 98 meses, no se hallaron diferencias
entre ambos brazos en cuanto a las recidivas locales
y regionales, metastasis a distancia y tasas de super-
vivencia. La laringe pudo preservarse en el 31% de
los casos inicialmente aleatorizados, lo que se corres-
ponde al 66% de los supervivientes. Hay que mencio-
nar criticamente, que en el 9,3% se trataba de
pacientes con tumaores primarios de la categoria T1 o
T2. Estos tumores se podrian haber tratado alternati-
vamente mediante una reseccidon parcial convencio-
nal o por microcirugia laser.

En un estudio francés del GETTEC {Groupe d'Etude
des Tumeurs de fa Tete et du Cow)'? también se empled
quimicterapia de induccion seguida de radioterapia
con crugia y radioterapia postoperatoria. Se aleatori-
zaron 68 pacientes con tumores gloticos o supragloti-
cos con fijacion de la cuerda en estadios Il {(93%} y IV
{7%). A los tres afios aun vivia con preservacion de
laringe el 20% de los aleatorizados en el brazo de qui-
mioterapia. En el grupo gue iniciaimente fue tratado
mediante una laringectomia total se consiguid una
supervivencia global y una tasa de supervivencia libre
de enfermedad estadisticamente superior.®®

Si se comparan armbos estudios, se cbservan resul-
tados diferentes, a pesar de que &l concepto terapéu-
tico es similar. Mientras que en el estudio de la
Veterans Administration la supervivencia global es
similar en ambos brazos, en el estudio francés el
brazo con quimioterapia necadyuvante presenta peo-
res tasas de supervivencia. La razén procbablemente
se tenga que buscar en los distintos colectivos de
pacientes. Mientras gue en el estudio de la Veterans
Administration s0lo el 57% de los pacientes incluidos
presentaban una fijacion de la cuerda, en el estudio
francés constituia un criterio de inclusion.

En otro estudio con intencion de preservacion de la
laringe con quimicterapia de induccion y radiotera-
nia posterior se observo, cuando la respuesta a la

quimioterapia era buena, una tasa de preservacion
de ¢rgano del 31% a los cinco anos.'3

En un estudio mas reciente con intencion de pre-
servacion de organc (RTOG 91-11), se distribuyeron
de forma aleatoria 547 pacientes con carcinomas
laringeos localmente avanzados en tres brazos. La
tasa de preservacion de drgano después de dos afios
en el brazo “radioterapia con aplicacién simultanea
de cisplatino” fue del 88%, en el brazo "quimiote-
rapia de induccion con cisplatino y S-fluorouracilo
sequido de radioterapia” del 75% y en el brazo
“radioterapia unicamente” del 70%. El control loco-
rregional descendia también en este orden (78% por
61% y por 56%). La tasa de supervivencia global fue
similar en los tres brazos.™

5. CONCLUSIONES

El valor de la microcirugia laser en el tratamiento de
los carcinomas gloticos T2b y T3 aln no puede eva-
luarse definitivamente, dado que los datos presenta-
dos proceden de una sola institucién y no han sido
reproducidos. Nuestros resultados muestran hasta la
fecha que aproximadamente el 70% de los pacientes
con un pT2b y un pT3 quedan localmente libres de
tumor, con una minima morhilidad, con el primer tra-
tamiento y preservan un organo con funcién. Los
resultados de la microcirugia laser para los tumores
gloticos T4 ne se han presentado, porque no existe
una base de datos suficiente para abrir la discusion.

La comparaciédn con los resultados de la
laringectomia parcial vertical es dificil, por
cuanto la indicacién de la cirugia parcial se
hace individualmente y porque en los T2b v

T3 también se indica la laringectomia total.

Las tasas de control local con la laringectomia par-
cial supracricoidea son excelentes. Sin embargo,
también hay que indicar que los pacientes fueron
seleccionados segun los criterios mencionados y que,
debido a la morbilidad ocasionada por la crugia,
ésta no puede realizarse en todos los pacientes. Los
resultados de ios estudics en los que se emplea qui-
mioterapia y radioterapia en pacientes seleccionados
con la intencidn de preservacién de la laringe mues-
tran que este concepto no puede considerarse
actualmente como tratamiento estandar. Un estudio
mas reciente ha mostrade que la quimioterapia de
induccidn parece ser menos efectiva que la radioqui-
micterapia concomitante.
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33. Resultados del tratamiento
del carcinoma de supraglotis localmente

precoz (T1-T2) mediante laser de CO,

1. INTRODUCCION

La Laringectomia Supraglética (LSG) por via externa
y la Radioterapia (RDT) han demostrado su eficacia en
el tratamiento del carcinoma precoz de supraglotis'™®
y han posibilitado la preservacion de la funcién larin-
gea en muchos pacientes. En un primer momento, la
LSG por via externa se indicd en lesiones pequerias
(T1-72) y se recomendaba la Laringectomia Total (LT)
para pacientes con lesiones mds avanzadas, anosos o
con enfermedad pulmonar crdnica asociada. Con el
tiempo, muchos autores evidenciaron que la cirugia
conservadora también podia realizarse en algunos
tumores localmente avanzados (LSG ampliada) sin
que, por ello, disminuyeran los indices de curacion
respecto a la LT.

Una buena seleccion de los candidatos era
la condicién imprescindible para obtener
unos resultados oncolégicos y funcionales
satisfactorios.
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nar a través del tumor son heches claramente diferen-
ciales. Por todo ello, los resultados oncologicos y fun-
cionales de la cirugfa por via externa no pueden ni
deben extrapolarse a los de la via transoral.

La experiencia mediante cirugia transoral con laser
de CO, para la reseccion de tumores supragloticos
precoces puede considerarse limitada si se compara
con la experiencia adquirida en tumores gldticos. Sin
embargo, la mayoria de autores coinciden en que
esta técnica se asocia a una funcion postoperatoria
excelente (incluso en pacientes de edad avanzadaj,
CON una supervivencia equiparable a la de la cirugia
por via externa y una morbilidad muy inferior. Al
igual que ocurrié con la cirugia parcial externa, ini-
cialmente la reseccidn endoscopica se reservo para
pequenas lesiones suprahioideas. Paulatinamente, la
mayor experiencia y los buenos resultados iniciales
han incrementado el nimero de pacientes interveni-
dos con esta técnica.

Desde el punto de vista quirdrgico, los tumores
supragloticos pueden resecarse por via transcervical o
por via transoral. Para el abordaje transoral, la utiliza-
cion del laser carbdnico ofrece unas caracteristicas
técnicas que son determinantes para la consecucion
de la cirugia y que han sido descritas en otros capitu-
los de la presente Ponencia. Sin embargo, la LSG por
via externa y LSG por via transeral no solo difieren en
el abordaje guirdrgico y los medios técnicos emplea-
dos. La exposicion turnoral, la cantidad de tejido rese-
cado (con preservacion del esqueleto laringeo en la via
transoral} y la necesidad, en muchos casos, de seccio-

En el momento actual muchos autores con-
sideran que los limites de la cirugia laser no
estdn tan marcados por el TNM como lo
estan por la necesidad de una buena expo-
sicion tumoral, la posibilidad de conseguir
una reseccion radical sin comprometer
estructuras vitales para la funcién®" o por
fa necesidad de tratar las cadenas ganglio-
nares al mismo tiempo.

El objetivo de este capitulo es analizar la LSG por
via transoral mediante |aser de CQ, para tumores
supragléticos localmente precoces, con especial
énfasis en los resultados oncoldgicos y funcionales
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publicados hasta el momento. El capitulo incluye los
resultados preliminares obtenidos con esta técnica
en el Hospital Ciinico y Universitario de Barcelona.

2. REVISION DE LA LITERATURA (tabla 2)

Tras los primeros trabajos publicados por Jako y
Strong,™ Vaughan'? apuntd en 1978 las posibilidades
de utilizar el laser para lesiones supragléticas preco-
ces. Sin embargao, no fue hasta 1983 cuando Davis y
colaboradores'® describieron su utilizacion en pacien-
tes con cancer, hasicamente con fines diagndsticos y
de estadizje. Los principales problemas en aquel
momento consistian en la dificultad de exposicidn de
la lesion. En 1988, Steiner' introdujo la utilizacion
del laringo-faringoscopio bivalvo y, posteriormente,
Zeitels y colaboradores™ describieron fa epiglotecto-
mia y publicaron su experiencia inicial en lo que elios
llamaron biopsia-excision.

Las primeras publicaciones sobre cirugia endoscopi-
ca con laser carbdnico como modalidad dnica en el
tratamiento del cancer supraglético fueron publicadas
por Steiner en 1993 y, posteriormente, por Zeitels y
colaboradores'” en un estudio multi-institucional. El
estudio inicial de Steiner’® recogia su experiencia con
30 pacientes a los que la reseccion con laser se rea-
lizd como tratamiento Unico en la mayoria de ellos.
Incluia tumores T1, T2 y T3, a los que realizaba adi-
cionalmente vaciados ganglionares con o sin radiote-
rapia postoperatoria en funcion del estadio. En
1998, y dentro del mismo grupo, Ambrosch y cola-
boradores™ presentaron los resultados en 48 pacien-
tes con T1y T2 de supraglotis. $6lo en dos pacientes
en los gue no consiguieron mérgenes histolagicos
negativos administraron radioterapia postoperatoria.
El control local fue de 100 y 89%, respectivamente,
llegando tras cirugia de rescate con preservacién
vocal al 97% en los T2, Para los autores, se trataba
de resultados comparables a los publicados median-
te cirugia externa, pero con una menor morbilidad
postoperatoria y mejor calidad funcional en los inter-
venidos por via transoral mediante laser.

El estudio inicial de Zeitels y colaboradores' anali-
zaba 19 pacientes con lesiones situadas en localiza-
cién favorable {(epiglotis suprahioidea, repliegue ari-
tenoepigldtico o repliegue vestibular). Tras dos anos
de seguimiento, ningun paciente habia recaido local-
mente. Para los autores, se trataba pues de un pro-
cedimiento diagndstico y terapéutice al mismo tiem-
po, ya que cualquier tratamiento adicional (cirugia
abierta o radioterapia} era innecesario. Ademas de

los 19 pacientes con lesiones favarables, el estudio
incluia 23 pacientes con lesiones mas extensas (la
mayoria T2 o T3, todos NO). Para las lesiones més
extensas, recomendaban anadir radicterapia posto-
peratoria sobre el lecho vy las cadenas ganglionares,
puesto que los margenes eran muy estrechos y en su
técnica no se resecaba completamente el espacio
preepiglético o paraglotico. Siete pacientes de este
grupo recayeron localmente a pesar de la radiotera-
pia posterior. Por ello, los autores apuntaron que lo
realmente importante era conseguir una reseccion
quirdrgica inicial suficientemente adecuada.

En 1995, Rudert y Werner'® presentaron sus resul-
tados preliminares en 47 pacientes con tumores
supragléticos, 17 de ellos tratados con intencion
paliativa. En fos pacientes tratados con intencion
curativa, asociaban a la reseccién transoral con laser
el tratamiento quirdrgico de las cadenas gangliona-
res y/o radioterapia posterior. Para los autores, los
resultados funcionales fueron mejores que los obte-
nides mediante cirugia externa. Posteriormente, en
1999, detallaron los resultados oncologicos de su
serie, con una supervivencia para los T1 y T2 del
71%, y para los T3 y T4 del 47%.%° Rudert y colabo-
radores concluian, pues, que el tratamiento con (aser
podia ser recomendadc como método curativo en
tumores [ocalmente precoces y también en algunos
casos seleccionados de T3 y T4, Colateralmente, su
estudio sugeria que el laser podia ser una gran alter-
nativa como tratamiento paliativo.

Eckel?! publicd en 1997 sus resultados preliminares
en T1-T2 tratados con léser +/- vaciado ganglionar y
radioterapia posterior sobre lecho y cadenas si los
ganglios eran positivos. La supervivencia global vy
ajustada a los cinco afios fue del 59 y 72%, respec-
tivamente, con un control locorregional del 90%.
Cuatro pacientes murieron de metastasis a distancia
sin recafda locorregional. Los datos sobre una serie
de 504 tumores laringeos tratados con distintas téc-
nicas quirargicas {en funcion del estadio tumoral)
fueran publicados en 1998.22 Para los estadios I-l, 1a
supervivencia global y ajustada fue del 49 y 78,6%,
respectivamente, y el control local del 87,3%. Un
total de 40 de los 61 pacientes de este grupo ha-
bian sido tratados con l&ser.

Irc y colaboradores? publicaron en 1998 [os resul-
tados tras la reseccion con laser de 141 tumores
supragléticos tratados en Erlangen. El estudio excluia
34 pacientes en los que la drugia laser habia sido
convertida a cirugia externa por imposibilidad de una
adecuada exposicién, con la presumible falta de radi-
calidad oncologica. Los autores obtuvieron resulta-



dos satisfactorios en aquellos pacientes en los que
los margenes eran negativos. Sin embargo, cuando
los margenes eran positivos, la radioterapia sohre el
lecho no se mostré Util para erradicar la enfermedad
local, por lo que concluian que en estos casos era
necesaria una ampliacion quirdrgica {mediante técni-
cas abiertas, cerradas, totales o parciales). La recidi-
va local fue del 16,3% y recomendaban igualmente
el tratamiento de fas areas ganglicnares {mediante
cirugia o0 RDT) en todos los T2 y T1.

Tras una primera fase de difusion de la LSG por via
transoral con laser de CO,, principalmente en
Alemania, la técnica se ha extendido paulatinamente
a otros centros europeos. Csanady y colaboradores®
publicaron sus resultados en T1-T2, con el 70% de
control local inicial. Todos los pacientes con recaida
local menos uno {con multiples metastasis) pudieron
ser repescados con laser, radioterapia, crugia parcial
externa o laringectomia total. Moreau® analizé 18
pacientes con carcinoma supraglético (T1-T3) trata-
dos con laser y vaciado ganglionar, la mayoria NO, con
una supervivencia global y ajustada a los cinco afos
del 63 y 100%, respectivamente. Recientemente,
Motta y colaboradores®® han publicado una larga
serie de 106 pacientes con tumaores supragléticos tra-
tados con laser (T1-T2-T3, todos NQJ), con una super-
vivencia global a los cinco afios de 91% (T1), 88%
(T2), y 81% (T3), y con preservacion laringea en el
88,6%, 85,4% y 93,7%., respectivamente.

En Espana, QOliva y colaboradores?” han publicado
sus resultades en 50 pacientes con tumores de loca-
lizacidn supraglética tratados con laser (27 de ellos
en estadios precoces). Un total de 11 pacientes
(22%}) presentaron recidiva local y todos ellos pudie-
ron ser res¢atados con tratamiento adicional {laser o
LT). La supervivencia giobal a los cince anos fue del
70%. Comparado con los abordajes externos, los
autores destacan una reduccion en la morbilidad
postoperatoria, en el nimero de dias de ingreso y en
el coste del procedimiento. También Scola y colabo-
radores® apuntaron las posibles ventajas de esta téc-
nica en una serie de 903 pacientes con tumores
supragléticos tratados con cirugia conservadora,
donde 12 de elios fueron tratados con laser.

Aungue los estudios iniciales sugieren que la radio-
terapia postcperatoria sobre &l lecho no disminuye
las posibilidades de recaida local en aquellos pacien-
tes con margenes positivas, Davis y colaboradores?®
creyeron gue la RDT podia ser de utilidad tras la resec-
cion de tumores con margenes negativos en los que
tenian previsto tratar las cadenas ganglionares. Los
autores publicaron sus resultados en 46 pacientes cli-

nicamente estadiados como T2 (18 pacientes fueron
reestadiados a pT3 por infiltracion del espacio preepi-
glotico), a los que, tras la reseccion transoral con laser
carbonico, administraron radioterapia radical scbre
lecho (para tratar la posibilidad de enfermedad resi-
dual microscépica no detectada histolégicamente) y
sobre las cadenas ganglionares. Ocho pacientes de la
serie no fueron finalmente irradiados por tener ante-
cedentes de RDT previa 0 haber rechazado la misma
tras la intervencion. Los resultados mostraron un con-
trol local del 97% y regional del 96% en N-, y del
91% en N+. A pesar de la RDT, los autores no eviden-
ciaron un empeoramiento funcional, con el 5% de
neumonias aspirativas, sin traqueoctomias permanen-
tes y Unicamente el 3% de gastrostomias definitivas.

3. RESULTADOS PRELIMINARES EN EL
TRATAMIENTO DEL CARCINDMA SUPRAGLOTICO
LOCALMENTE PRECOZ MEDIANTE RESECCION
TRANSORAL CON LASER DE €0, EN EL HOSPITAL
CLINICO ¥ UNIVERSITARIO DE BARCELONA

Desde 1998, en el servicio ORL del Hospital Clfnico
de Barcelona, la reseccion transoral con laser de CO,
bajo control microscépico se considera de eleccidn
en todos los tumores supragléticos localmente pre-
coces (T1-T2), siempre y cuandc presenten una
exposicion adecuada para su reseccibn completa. La
cirugia laser se acompafna de vaciados ganglionares
bilaterales en las lesiones de localizacion bilateral o
central, y vaciado ganglionar unilateral en las lesio-
nes predominantemente unilaterales. La radioterapia
postoperatoria sobre las cadenas cervicales se reset-
va para aquellos pacientes con mas de un ganglio
afectado en el andlisis histolégico o con presencia de
ruptura capsular.

Desde febrero de 1998 hasta diciembre de 2003,
66 pacientes con carcinoma supraglético localmente
precoz (T1-T2} fueron tratados mediante esta técni-
ca. Para et andlisis actual se han excluido cuatro
pacientes: dos tratados previamente con RDT, uno
intervenido con intencidon paliativa y un paciente per-
dido de control desde el inicio. La serie analizada en
este estudic ha quedado, por lo tanto, constituida
por 62 pacientes, 48 varones (93,5%) v 4 mujeres
{(6,5%), con una edad media de 62,27 x 9,34 aios
{41-79). En la tabla 1 se detallan las caracterfsticas de
los pacientes en funcion de la clasificacion TNM de
1997.28 El estadio tumoral quedd distribuido del
siguiente modo: | (27,4%), Il (38,7%), Il {14,5%) y
IV (19,4%]).
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TABLA 1>» Distribucion de los pacientes en funcion de la clasificacion TNM.?

ND N1 N2a N2b N2c Total
T 17 3 1 2 1 24
T2 24 6 - 6 2 38
Total 4 9 1 8 3 62

Todos los pacientes fueron intervenidos mediante
ldser de CO, bajo control microscopico. Se utilizé un
laser Sharplan 20C o 40C, adaptade a un micromani-
pulador Acuspot® 712. Para la reseccion se utilizé
emisién en superpulsa, pulser o pulso continuo, en
funcién de las preferencias del cirujanc vy la fase de la
intervencion (5-20 W, 270 um diametre del spot). En
lesiones pequefas de localizacion favorable se realizé
reseccion en una sola pieza con margenes amplios. En
lesiones mas extensas, la reseccion se realizd tras la
fragmentacién tumaral siguiendo la técnica previa-
mente descrita por Steiner y Ambrosch.? La exposicion
quirargica se considerd buena en el 90,3% de los
pacientes y dificultosa en el 9,7%.

En una primera época, el tratamiento de las cadenas
ganglionares se realizd de forma diferida (tres o cuatro
semanas) en la mayoria de pacientes NO, siguiendo las
recomendaciones de otros autores.’™?' En el momento
de la cirugia ganglionar se realizaba una revision del
lecho, con ampliacion de la reseccion en aguellos
pacientes con margenes histoldgicas definitivos afecta-
dos 0 dudoscs. Posteriormente, y debido a la mayor
experiencia con este tipo de cirugia, se trataron las
cadenas ganglionares simultaneamente con el tumor.

A 51 pacientes se fes realizé algun tipo de vaciado
ganglionar, que fue unilateral en 27 {52,9%) y bila-
teral en 24 (47,1%]). La cirugia fue el Unico trata-
miento para 45 pacientes (72,6%}, mientras que 17
requirieron radioterapia posterior; 7 sobre cadenas
{11,3%}y 10 sobre lecho y cadenas (16,1%).

No se evidenciaron complicaciones intraoperatorias
en nuestra serie. Un total de 12 pacientes (19,4%)
presentaron alguna complicacion postoperatoria rela-
cionada con la reseccion del tumor: cinco hemorra-
gias, cuatro neumonias, un enfisema o una combina-
cion de las dos primeras en dos pacientes. En seis de
ellos se tratd de complicaciones leves, mientras que
en los otros seis las complicaciones requirieron trata-
miento quirlrgico y/o ingreso en cuidados intensivos.
El porcentaje de complicaciones se correlaciond <on
la experiencia quirdrgica® y derivo en secuelas en un
solo paciente (insuficiencia respiratoria restrictiva).

La estancia hospitalaria media fue de 8,32 + 4,72
dias para el global de la serie, incluyendo dicho valor
el tratamiento quirdrgico del tumor y de las cadenas
ganglionares. En el grupo de pacientes que requirie-
ron ampliacion de la reseccion o en los que 10s vacia-
dos se realizaron de forma diferida a |a reseccion del
tumor, la estancia hospitalaria refleja la suma de
ambas intervenciones. La duracién media de la SNG
fue de 4,29 + 10,98 dias. El 69,4% de los pacientes
no precisaron de la colocacidén de SNG durante el
postoperatoric. La media de duracién de la SNG en
los pacientes que precisaron de ella fue de 15,8 x
16,49 dfas (mediana 10,5) {véase figura 1).

Frecuendia

0 0 0 i 40 a0 B0

Figura 1>» Jistribucion de los digs da SNG en Los
pacientes que regwirieror de ella.

El tiempo de seguimiento en el momento del ana-
lisis de los datos fue de 28,3 + 18,1 meses {mediana,
26 meses). Un total de 12 pacientes (19,32%) pre-
sentaron recidiva local durante dicho periodo. De
ellos, cinco fueron rescatados mediante una nueva



reseccién con laser, dos mediante laringectomfa
supracricoidea, cuatro mediante LT y uno se conside-
ré paliativo por la presencia simultdnea de enferme-
dad a distancia. Un paciente presentd una nueva
recidiva locorregional tras la laringectomfa supracri-
coidea y se considerd irresecable. El control local
final, control local con preservacién de la laringe y
control local con laser tras cirugia de repesca fue del
96,7, 90,3 y 88,7%, respectivamente. La superviven-
cia global estimada a cinco afios para el conjunto de
la serie fue del 69,6% vy ajustada a la enfermedad del
78,3%. Los pacientes en estadic | mostraron una
superviverkia cruda y ajustada a cinco afos del 88,8
y 88,8%, y para los estadios |l del 68,6 y 88,6%, res-
pectivarente (figura 2).

Cuatro pacientes requirieron una traguectomia
temporal (uno por imposibilidad de intubacion, dos
por hemorragia postoperatoria y unc por edema
tras radioterapia complementaria). Dos pacientes
reguirieron una tragueotomia definitiva {uno por
estenosis laringea tras radioterapia complementaria
y ofro por insuficiencia respiratoria restrictiva tras
hemorragia ¥y neumonia severas en el postoperato-
rio inmediato). El paciente con insuficiencia respira-
toria restrictiva presentd una recaida local a los siete
meses de la intervencién y fue repescado con LT. Un
paciente requirid una gastrostomia temporal por
neumonia aspirativa en el postoperatorio. En el
memento del andlisis final, el 90,3% de lcs padien-
tes de la serie preservaban la laringe, que era total-
mente funcional en el 88,7% de ellos.

4. CONCLUSIONES

Los datos preliminares obtenidos en nuestra serie
mediante la utilizacion del laser de CO, para el trata-
miento de tumores supragléticos precoces confir-
man los buenos resultados obtenidos por otros auto-
res. Desde el punto de vista oncoldgico, se trata de
resultados equiparables a los obtenidos mediante
cirugfa externa,®>® pero con una menor morbilidad
para el paciente y una reducciéon de la estancia hos-
pitalaria en la mayoria de casos.

A diferencia de la cirugia externa, la reseccion
transoral evita la realizacién de traqueoto-
mias profilacticas en la mayor parte de
pacientes, asi como la colocaciéon de sonda

nasogastrica en muchos de ellos.

Ademas, reduce significativamente la estancia hos-
pitalaria y permite ampliar las indicaciones a muchos
pacientes mayores de 65 anos sin que ello suponga
un detrimento en la calidad funcional postoperatoria
para la gran mayoria.

Por todo ello, v en espera de mayores
series y mas extenso seguimiento, la larin-
gectomia supraglética por via transoral
con laser carbonico se perfila como la téc-
nica quirdrgica de elecciéon en una mayoria
de pacientes con tumores supragléticos
localmente precoces.
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Figura 2>» Supervivencia global v supervivencia libre de enfermedad en funcidn del estadio tumoral.
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34. Cirugia microscopica laser

del carcinoma supraglotico

P. Ambrosch, A, Martin, W. Steiner
Traduccion de M. Bernal Sprekeisen

1. MICROCIRUGIA LASER DE LOS TUMORES
PRECOCES DE SUPRAGLOTIS

Se definen como tumcres preccces de supra-
glotis aquellos gue no infiltran el espacic preepi-
glético, que no fijan ninguna cuerda y que no
presentan adenopatias mestastasicas en cuello.
Muchos laringdlogos han demostrado que la
laringectom(a parcial supraglética, descrita por
IM Alonso en 1947' por primera vez, supone
una terapia efectiva para estos tumores.
Alternativamente, fos tumores precoces de
supraglotis también pueden irradiarse. Dado que
la reseccién supraglética parcial puede asociarse
a una gran morbilidad postoperateria, la radiote-
rapia estd indicada especialmente en pacientes
mayores y multimérbidos con una funcién pul-
menar limitada.

Vaughan, de Boston, fue el primera que des-
cribié la reseccién laser de un carcinoma supra-
glético.5 Desde 1979, Steiner viene usando el
laser CO, para el tratamiento endoscopico tran-
soral de carcinomas supragléticos, inicialmente
de casos seleccionados *25? Davis y colaborado-
res'? publican acerca de una primera serie de
20 pacientes en los que realizan una epiglotec-
tomia laser para el tratamiento de estenosis de
la via respiratoria superior, de procesos benig-
nos ¢ de pequefos carcinomas epigldticas de
localizacién suprahicidea. Mas adelante, Davis
y c¢olaboradores, y Zeitels y colaboradores®?
publican sobre la reseccion transoral con laser
de carcinomas supragléticos en pacientes
seleccionados.

2. TECNICA QUIRURGICA (PRECOCES
Y AVANZADOS)

Los carcinomas de supraglotis precoces poco fre-
cuentes pueden localizarse en la epiglotis supra-
hioidea o en la banda ventricular, Su exposicion es
sencilla y mayormente pueden resecarse en mono-
blogue. Los carcinomas de la epiglotis infrahioidea
se exponen con la ayuda de un laringoscopio bival-
va y se resecan con mayor seguridad a través de
una incision en la vallécula gloscepiglética en varios
fragmentos, con division de la epiglotis en linea
media, incluyendo la extirpacion de la grasa preepi-
glética y preservando las cuerdas vocales y los ari-
tenoides. En los tumores avanzados, la porcion
tumoral que alcance la cara interna del cartilago
tiroides y la musculatura del espacio paraglético
puede resecarse conjuntamente con la musculatura
afectada. Finalmente, también pueden extirparse
partes de la base de la lengua, del seno piriforme o
un aritenoides.

Los limites del método se hallan en las limi-

taciones de la rehabilitacion de la deglucion.

Generalmente, no se precisa ninguna tragueoto-
mia, incluso después de resecciones supragloticas
amplias, dado que apenas existe tendencia a la for-
macion de edemas. Se ha de plantear la traqueoto-
mia cuando exista una limitada capacidad pulmonar
en pacientes mayores, cuando exista una diatesis
hemética {p.ej. tratamiento con anticoagulantes,
pacientes en didlisis) o si, durante la intervencion, se
han presentade sangrados importantes.
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3. RESULTADQS DE LA MICROCIRUGIA LASER

Mientras que para los carcinomas gléticos la téc-
nica de la cirugfa con laser se ha establecido progre-
sivamente, aun se encuentran pocas publicaciones
sobre la reseccion endoscopica de carcinomas
supragloticos. Steiner> y Eckel y Thumfart'” publi-
can, respectivamente, sobre 30 y 15 pacientes con
carcinomas supragléticos, En un estudio multicéntri-
o, Zeiteis y colaboradores® analizaron los resulta-
dos de 42 pacientes con carcinoma tratados por
microcirugia laser. Un total de 19 pacientes con T1
o T2, tratados exclusivamente por esta via, no pre-
sentaron recidivas. De 23 pacientes, mayoritaria-
mente con tumares T2, que fueron operados e irra-
diados después, cuatro desarrcllaron una recidiva
local y fueron laringectomizados. Estos autores
interpretan la situacion de la cirugia laser como
“terapia necadyuvante con resultado histoldgico
controlade”. Eckel'® publicé los resultados de 46
pacientes con carcinoma supraglético en categoria
T1y T2. El 8,7% de los casos presentaron recidivas
locales o locorregionales, y el 10,9% debi¢ ser larin-
gectomizada secundariamente por razones funcio-
nales. Iro y colaboradores?® presentan 141 casos de
carcinomas de supraglotis tratados mediante micro-
cirugia laser en estadios I-IV de la UICC.

laringectomia por recidiva o por razones funciona-
les. La tasa de supervivencia libre de enfermedad a
los cinco afos fue del 83%, la tasa global de super-
vivencia del 76%.? En una publicacién posterior, la
tasa de control local alcanza el 95% en los 23 pT1
y el 85% en les 72 pT2. La preservacion de drgano
fue del 95,5% para los pT1 y del 98,5% para los
pT2. La tasa de supervivencia libre de enfermedad a
los cinco afios fue del 95% para el estadio | y del
78% para el estadio .53

4. OTRAS OPCICNES TERAPEUTICAS

Los resultados oncolégicos de la laringectomia
supraglatica clasica para los tumores precoces de la
supraglotis son muy buenos. La tasa de control local
oscila entre ¢l 30 y el 100% para los T1, y el 80 y el
97% para IOS T2_6,16,22,34,44,49,58

Las tasas de supervivencia a los cinco afios
alcanzadas por la microcirugia ldser son
comparables con las de la laringectomia

parcial supraglética convencional.

Los autores indican que los resultados onco-
Iégicos son buenos cuando los margenes de
reseccidn estan libres de tumor. En los casos
que no sea asi, recomiendan la ampliacién
de los margenes de reseccion positivos o la
laringectomia, pero no la radioterapia, dado
gque la radioterapia postoperatoria en la
situacion R1 (recidiva) y R2 no se habia mos-
trado efectiva.

Rudert y colaboradores* describen los resultados
en 34 pacientes con tumoras T1-T4, de los cuales 12
fueron intervenidas con intencién paliativa. En los
€as0s con intencidn curativa no observaron recidivas
tumorales locales. La tasa de supervivencia a los tres
anos fue del 88% para los estadios | y II. Davis y
colaboradores' trataron a 68 pacientes con tumo-
res supragléticos T2 mediante microcirugia laser y
radioterapia postoperatoria. La tasa de control local
fue del 97%.

Nosotros hemos intervenido a 48 pacientes con
carcinomas supragi¢ticos Tt y T2. La tasa de control
local a los cinco ancs fue del 100% para los pT1 y
del 89% para los pT2. Ningln paciente precisé una

Varios autores obtienen una tasa de superyiven-
cia corregida a los tres anos entre el 67 y el 92%
para el estadic |, y entre el 80 y el 85% para el
estadio ”_16,34,35.3?_40,49,53

La radioterapia primaria es capaz de controlar
locaimente entre el 77 y el 100% de los T1 de supra-
glotis, y entre el 62 y el 83% de los T2.19.21.25.38.39,4850
Mientras Inoue y colaboradores? verifican un control
local significativamente mayor en los tumores de epi-
laringe en comparacidn <on los tumores de la epiglo-
tis infrahioidea, otros autores no hallaron diferencias
en el control local dependientes de la localizacion o
de la afectacién de determinadas subareas de la
supraglotis.”™ Sin embargo, el volumen tumoral cal-
cuiado mediante las tomografias computadas si
tiene valor predictivo para el control local.®

Los datos publicados muestran que hay
pacientes cuyo tumor hubiera podido ser
resecado con preservacion de la glotis,
pero que, tras la recidiva local después de
radioterapia primaria, precisaron una larin-
gectomia total.

Johansen y colaboradores?® irradiaron a 117
pacientes con turnores en estadio precoz de supra-
glotis; el 31% de los pacientes precisaron una larin-



gectomia total por una recidiva. En las cohortes de
inoue y colaboradores,® y Mendenhal! y colabora-
dores®® se tuvo que someter a una laringectomia
secundaria, respectivamente, al 17 y al 14% de los
pacientes.

5. MICROCIRUGIA LASER DE TUMORES
SUPRAGLOTICOS AVANZADOS

51 RESULTADOS DE LA MICROCIRUGIA LASER

Sélo existen publicaciones aisladas que muestran
la experiencia en el tratamiento laser de tumores
avanzados de supraglotis. Rudert y colaboradores®s
presentan resultados en nueve pacientes con carci-
nomas T3 {(cuatro tratados con intencion paliativa) v
ocho pacientes con T4 (cinco tratados con intencion
paliativa). El 22% de los T3 y 63% de los T4 desarro-
llaron recidivas locales. En la serie de Iro vy colabora-
dores?® se diagnosticaron recidivas lacales en 5 de 15
pacientes (33%) con T3 y en 3 de 33 pacientes {9%)
con T4. Mientras que Rudert y colaboradores® con-
sideran resecables los tumeres con infiltracion del
espacio preepiglético, Iro y colaboradores?® acense-
jan mayor prudencia para la indicacidn quirlrgica de
tumores en esta localizacién.

Hemos tratado 76 pacientes con carcinomas
supragléticos pT3 y 45 con pT4 mediante reseccion
con microcirugia laser transoral.

76% 21234159 En |os T4 la tasa de control local baja
hasta el 56-61%.2338

Con radioterapia, Hinerman y colaboradores?
pudieron preservar la laringe en el 68% vy Nakfoor y
colaboradores*’ en el 72% de los pacientes con T3
supragléticos. Otros autores ofrecen las siguientes
cifras de supervivencia: la tasa supervivencia corregi-
da a los cinco anos que obtuvieron Sykes y colabora-
dores® fue del 53%, la tasa de supervivencia libre de
enfermedad a los cinco afos de Nakfoor y colabora-
dores*! fue del 76% y |a tasa de supervivencia espe-
cifica para el estadio Il fue del 81% en la casuistica
de Hinerman y colaboradores.?

El contro! local después de la laringectomia supra-
glética clasica en el T3 oscila entre el 71 y el 94% 51077

La laringectomia parcial supraglotica con-
vencional ya no estd indicada cuando estan
afectados por el tumor el suelo del ventricu-
lo de Morgagni y el espacio paraglético.
Otras contraindicaciones las constituyen la
fijacion del aritenoides o de la cuerda vocal,
y la extensién extralaringea hacia la base de
la lengua o hacia la hipofaringe.

La tasa de control tumoral local estimada
segin Kaplan-Meier a los 5 afios fue del
79% para los pT3 y del 69% para los pT4. La
preservacién de drgano se logrd en el
94,5% de los pT3 v el 77.5% de los pT4. La
tasa de supervivencia libre de enfermedad a
los 5 afios fue del 64% tanto para el estadio
Il como también para el estadio 1V.5

La funcion vocal fue buena en todes los pacientes,
No se realizé una rehabilitacidon especial para la
deglucidn. Cuatrc pacientes precisaron una
Gastrostomia Percutanea (PEG) y tres fueron larin-
gectomizados por razenes funcionales. s

6. OTRAS OPCIONES TERAPEUTICAS

Con la radioterapfa primaria se alcanzan en tos T3
supraglédticos tasas de control focal entre el 50 y el

En el mejor de los cascs, se puede realizar enton-
ces una reseccion supraglatica ampliada, pero mayo-
ritariamente se precisa una laringectomia total.

La laringectomia parcial supracricoidea con cricohioi-
dopexia es una alternativa de la clasica reseccion parcial
cuando existe una infiltracion del ventriculo o del espa-
¢io paraglético. Schwaab y colaboradores* publican los
resultados de 146 pacientes con carcinomas supragloti-
cos (2 casos de T1, 87 de T2, 53 con T3 v 4 con T4), tra-
tados con esta técnica con una cricohioidopexia anadi-
da. El control local fue muy buenc con solo el 4% de
recidivas. En el 19% de los pacientes se produjeron
aspiraciones dinicamente relevantes; el 9% de ellos
precisd una laringectomia total por aspiraciones incon-
trolables. La tasa de supervivendia global fue del 88%.

En otras series, la tasa de recidivas locales después
de la laringectomia parcial supracriccidea con crico-
hioidopexia se cifra también muy baja, entre el 0 y el
7% 8111530 Perg no queda patente que con esa técni-
ca quirdrgica se hayan abordade mayoritariamente
tumores T2 y T3 con una infiltracion minima del espa-
cio preepiglético, afectacion del espacic paraglético o
de las cuerdas, asi como tumores estadiados como T4
en los que la infiltracion del cartilago tiroides no era
mads gue circunscrita.!3%46 En este tipe de indicacio-
nes, a microcirugia laser puede emplearse como una
verdadera alternativa.
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A pesar de que con la microcirugia laser la
tasa de recidivas tumorales locales es
mayor, las tasas de supervivencia son per-

fectamente comparables.

Respecto a la conservacion de drgano, ambos
métodos presentan resultados similares, teniendo en
cuenta que en las laringectomias parciales supracri-
coideas con cricohicidopexia se precisaron jaringec-
tomfas totales, por aspiraciones incontrolables, al
menos en algunas series.

El control local, asi como la preservacion de
érgano, son mejores, tanto con la microciru-
gia laser como con la laringectomia parcial
supracricoidea con cricohiocidopexia, que

con la radioterapia primaria.

7. COMPLICACIONES

Para la evaluacion de un proceso terapéutico, la
tasa de complicaciones es de gran importancia. Asi,
cualguier hemorragia postoperatoria en pacientes
no traguectomizados supone un riesge por &l peli-
gro de aspiracidn de sangre <on consecuencias
potencialmente fatales.?? La incidencia del sangra-
do postoperatorio endolaringec fue del 6% en el
colectivo de Rudert®® y del 7% en el de Ambrosch y
Steiner.? La incidencia de hemorragias postoperato-
rias después de la laringectomia parcial supragloti-
ca clasica se cifra con el 1,6-5%,2378 que es
menor gue las obtenidas tras la microcirugia laser,
si bien también se han descrito hemorragias fatales
de la base de la lengua o de restos laringeos des-
pués de la laringectomia parcial supraglética clasi-
ca.®! La tasa de complicaciones generales después
de laringectomias supracricoideas con cricohioide-
pexia se cifra en el 18% 4248

Las complicaciones mas frecuentes después de
radioterapia primaria son las condronecrosis v los
edemas que obstruyen la via respiratoria a la altura
de la laringe. Las tasas de complicaciones se cifran
entre el 2 y el 7%. El 1,5-2% de los pacientes irra-
diados por un carcinoma supraglético precisan una
laringectomia total, bien por radionecrosis, bien por
edemas laringecs. Otro 0,6-2,5% precisa una tra-
queotomia permanente, 234159

La radioterapia postoperatoria adyuvante después
de la laringectomia parcial supraglética esta indicada
cuando se sospechan restos tumorales microscopicos
en el lecho del tumor primario (reseccién R1), en

casos de mas de una adenopatia cervical, asi como
en las adenopatlas con ruptura capsular. Se discute si
la radioterapia postoperatoria después de una larin-
gectomia parcial supraglética influye negativamente
sobre la funcién laringea. Segun Steiner y colabora-
dores®® |os pacientes irradiados frecuentemente son
portadores de por vida de una PEG y presentan fre-
cuentemente una obstruccion de la via respiratoria
alta (laringe) por edemas. En otros estudios no se
hallaron tasas mayores de complicaciones postradio-
terapia,”*” pero se ha de contar con una mayor tasa
de complicaciones cuando se aplica una dosis supe-
ricr a los 50 Gy sobre |a laringe.®>

8. RESULTADOS FUNCIONALES

Todos los autores gue publican acerca de la resec-
cidn microguirurgica laser transoral para tumores de
la supraglotis coinciden en que la rehabilitacion de la
deglucion es mas rapida y que es mejor en su resul-
tado final que después de la clasica supraglotica de
Alonso.® La tasa de laringectomias secundarias por
aspiraciones persistentes se cifra después de la larin-
gectomia supraglética clasica en entre el 3,5 y el
12,5%.203257 La incidencia de aspiracién postopera-
toria y la duracién de la rehabilitacion de la deglu-
cion varia con la edad y el estado general del pacien-
te, asi como con la extensién de la reseccidn en la
base de la lengua y en los aritenoides. #2433

Los mecanismos que contribuyen a la reha-
bilitacidén de la deglucion después de la
laringectomia parcial supraglética son: el
tiempo de transito orofaringeo, el cierre de
la via respiratoria en la entrada de la larin-
ge, la posicion de la laringe restante en rela-
cién con {a base de la lengua y la movilidad
de la base de la lengua hacia la pared poste-
rior de faringe,3343.97

Aguellos pacientes que recuperan estas funciones
en el postoperatorio tienen las mejores condiciones
para una deglucion normal.

En general, los resultados funcionales de la microci-
rugia laser en los tumores supragléticos pueden descri-
birse como muy positivos: la alimentacién por sonda
nasogastrica es por un corto periodo de tiempo, las
aspiraciones son mayoritariamente microaspiraciones y
las cifras de traqueotomias permanentes o de laringec-
tomias por alteraciones funcionales son bajas.®
Nosotros pensamos que la rehabilitacién temprana y



exitosa de la deglucion en los casos descritos se debe a
la integridad de la base de la lengua y de la muscula-
tura faringea, asi como a la preservacion del hioides
con su musculatura suprahioidea e infrahiocidea, lo gue
permite una movilidad normal de la laringe en la deglu-
cion. En fodas 1as operaciones al menos se conserve un
aritenoides, que es importante para el cierre funcional
del vestibulo larmgeo. Ademas, pensamos gue la pre-
servacién de los nervios laringeos superiores extralarin-
geos permite mantener la inervaciéon sensible.

Después de la laringectomia parcial supracricoidea a
lo largo del primer mes, a la mayoria de los pacientes
se les puede retirar la sonda nasogastrica, pero, nor-
malmente, los pacientes necesitan entre 6 y 12 meses
antes de poder volver a sus hahitos alimenticios nor-
males®'® y aproximadamente un tercio de ellos pre-
sentan restricciones permanentes durante la ingesta ®
También hay que considerar el cambio de la calidad de
la voz después de la laringectomia supracricoidea, que
es mas marcada para mujeres afectadas.®

9. CONCLUSIONES

Tanto en el carcinoma precoz como en el
avanzado de la laringe supraglética, los
resultados obtenidos con la microcirugia
laser son comparables a los que se consi-
guen mediante la reseccion cdasica, sobre
todo en lo que hace referencia al control

local y a la supervivencia.

Son algo superiores a los conseguidos con la radio-
terapia primaria en los capitulos del control local y la
supervivendia, pero muy superiores respecto a la preser-
vacion de drgano. Para conseguir estos resultados es
necesaria una técnica quirdrgica precisa y cuidadosa
que evite hemorragias y edemas postoperatorios. La
microcirugia permite preservar estructuras funcional-
mente importantes para que la movilidad del resto de
la laringe y de la faringe se mantengan al maximo, con-
tribuyendo a una mejor rehabilitacion precoz. La escasa
morbilidad postoperatoria ofrece con esta técnica tran-
soral la opcidn a ser intervenidos con intencion curativa
a pacientes que no podrian ser operados mediante una
clasica laringectomia pardial supraglética.
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35. Resultados de la microcirugia
laser en tumores

supragloticos avanzados

i, Bernal, |. Vilaseca, ).L. Blanch, H. Sudhoff

1. RESULTADOS

De febrero de 1998 a octubre de 2003 se han
intervenido un total de 74 pacientes conun T3 ¢
T4 de supraglotis. Dos pacientes se excluyen de
la evaluacion por falta de seguimiento y de
datos. Para algunos pacientes, no existen todos
los datos, por lo que son excluidos del calculo
respectivo.

Es importante recordar que son tumores en esta-
dio avanzadc de enfermedad, pero no sclamente
por los ganglios, sino también por el T,

1.1. DATGS DESCRIPTIVOS

La muestra quedd constituida por 72 pacientes,
68 (94,4%) varones y 4 {5,6%) mujeres, con una
media de edad de 60,3% (rango 35-83). Todos ios
pacientes eran fumadores importantes. Un total de
32 {44,4%) eran bebedores de mas de 80 g/dia, 15
{20,8%) de menos de 80 g/dia y 24 (333%) no
eran consumidares habituales de alcohol {1 caso
sin datos). Nueve pacientes (12,5%) presentaban
una diabetes mellitus y seis {8,3%), hipertension
arterial.

Siguiendo las recomendaciones de Steiner, en un
principio se diferian los vaciamientos contralaterales
para evitar el posible riesgo de edema de laringe
como consecuancia del vaciamiento cervical bilate-
ral. Por ello, la media de intervenciones es de 2,17
por paciente, Las figuras 1-8 muestran imagenes de
tumcres supragléticos, situaciones intracperatorias vy
resultados postoperaterios.

Figura 1»> Imagen de tumor de epiglotis, cara laringea.
En Los casos en los que la extensidn de los tumores de
supraglotis no sea clara se recomienda una TAC para
confirmar o encluir La afectacion de la grasa preepigls-
tica, que Lo convertiria en ung categoria T3.

Actualmente, se realiza la exéresis del Ty el

vaciamiento bilateral en una misma sesion.

Para 68 pacientes {94,4%), la microcirugia laser
constituia el primer tratamiento con intencion cura-
tiva, para otros 3 (4,2%}) era un tratamiento comple-
mentario y para otro caso {1,4%) el tratamiento de
una recidiva. En estos ultimos cuatro casos el trata-
miento previo habia consistido en radioterapia (un
€asa) o quimioterapia (tres casos).
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Figura 2»» Pieza de reseccion en manoblzque de carci-
nema escamosa de epiglotis {pT1), en contraposicion a
los de mayor volumen o entensién {figura. 3] que es
mejor dividir para facilitar su exeresis.

La movilidad de cuerdas antes de cirugia fue nor-

La apreciacion subjetiva del volumen tumoral por
el cirujano fue de 23 {31,9%) tumores pequefios, 20
(27,8%) medianos y de 29 (40,3%) grandes.

En dos pacientes (2,8%) no se realizé un vacia-
miento ganglionar. En 10 {13,9%) se hizo un vacia-
miento funcional unilateral, en 52 (72,2 %) un vacia-
miento funcional bilateral. En un caso se llevd a cabo
un vaciamiento radical unilateral y en 7 casos
(9,7%), un vaciamiento funcional de un lado y un
vaciamiento radical del otro.

La anatomia patoldgica final fue de carcinoma
escamoso en 69 (95,8%) casos. Otros dos fueron
carcinoma basaloide y otro un carcinoma papilar. Un
total de 29 (40,3%) fueron mederadamente diferen-
ciados y 38 (52,8%), pobremente diferenciados.
Para cinco casos no existen datos.

Siguiendo la ctasificacidon TNM de 1997, en |a cate-
goria T3 hay 58 casos (80,6%) y en la de T4 hay 14
(19,4%).

La distribucién por el N gqueda reflejada en la tabla
1 y la tabla 2 muestra los estadios.

TABLA 1>» Distribucidn de la casuistica por el pN.

mal en la mayoria de cases (57, 79,2%), hipomaovili-
dad en 6 (8,3%) y de fijacion en 9 casos (12,5%). En N Frecuencia Porcentaje
el resto de casos na se disponen de datos. Esta varia-
ble sirve para diferenciar aguellos casos con estadio BNO 23 31,9
localmente avanzado por extension a espacio preepi- Yk 19 26,4
glotico, base de lengua o seno piriforme, de aquellos oN2a 1 14
con extension glética. oN3 2 28

La exposicion del tumor habia sido dificultosa en Nx 2 28
11 (15.3%]} casos y buena en los demas 61 (84,7%) BN2b 9 12,5
casos. Segun el informe operatorio del cirujano, la PN 16 22,2
reseccion habia sido dudosa en 14 (19,4%) vy satis- Total 72 100
factoria en 58 (80,6%).
TABLA 2-» Distribucidn por estadios seguUn clasificacion de 1997 de La UICC / AJCC.

Estadios Frecuencia Porcentaje

|

- T3NG, T1, 72, T3 con N1, MO | 36 50,0

IVA: TAND, T4AN1, cualquier T con N2 | 33 45,8

I¥B: cualguier T con N3, MO 2 2.8

IVC: cualguier TN con M1 1 1,4

Total: 72 100




Figura 3»» Situacion intraoperatoria durante la exéresis
de un T3 de supraglotis en el que divide la epiglotis por
la mitad para reducir el volumen tumoral vy obtener una
mejar exdposicion de la exstensidn. Obsérvese La afectacian,
en profundidad, de toda la handa ventricular derecha.

En 56 (77,.9%) de los casos los méargenes fueron
negativos y en 9 (12,5%) positivos. En siete casos
(9,7%) los margenes se definen como dudosos porgue
no hay AP: el cirujano ha llegado al cartilago tircides y
alli ha continuado vaporizando en profundidad para
tener mayor seguridad de su negativizacién y, por
tanto, de una extirpacion completa, pero sin poder ser
confirmado realmente mediante estudio AP.

En 38 pacientes (52,8%) no se hizo radioterapia
complementaria, en 12 (16,7%) sélo sobre cadenas y
en 22 (30,6%) sobre cadenas y lecho tumoral. En otros
tres casos (4,2%!) se empled guimioterapia adyuvante.

Un total de 64 pacientes llevarcn Sonda
Nasogastrica {SNG) durante una media de 21,34 dias
{rango 0-365). La media se alarga unicamente por dos
pacientes que la llevaron 140 y 365 dias, respectiva-
mente. Como estos valores son extremos y no repre-
sentativos de la muestra (uno encadend un par de
recidivas y el otro se negd a gastrostomia), se analiza
este aspecto sin estos dos pacientes, para que refleje
mejor la realidad: asi, para los 62 pacientes con datos
sobre la SNG, la duraciéon media de su mantenimien-
to fue de 13,89 dias (rango de 0-70).

Figura 4»» Tumor supraglético con indemnidad del plano glotico {a
y b). La invasidn de la grasa preepigldtica obliga a un abordaje por
la cara lingual de la epiglotis, via vallécula, para resecar la grasa
preepigldtica y realizar la limpieza de la cara interna del tercio
superior de la quilla tiroidea. ¢) muestra La situacidn después de La
cicatrizacidon a La altura de la comisura anterior de cuerdas can el

tercio antesior de la banda ventricular izquierda.
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El numero total de dias de ingrese (incluyendo el
reingreso para el vaciamiento de cuello} fue de 19,44
dias {rango 4-51).

Un total de 43 pacientes (59,7%) no desarro-
llaron ninguna complicacion, 22 (30,6%)
tuvieron una, cuatro (5,6%) dos y otros dos
pacientes (2,8%) tres.

Hay un paciente sin datos. La mayorfa de las compli-
caciones {23; 31,9%; fueron por el tumor, dos {2,8%)
por el Ny tres (4,2%) por ambos. Las de mayor inci-
dencia fueron la hemorragia del lecho tumoral (11
casos; 15,3%) y la neurnonia por aspiracién (8 casos,
11,1%). Dos casos con dos v tres complicaciones res-
pectivamente son pacientes con hemorragia severa
que requirieren cirugia para su tratamiento, ingresc en
UCI y desarrollaron neumcnia por aspiracion grave.

Siete (9,7%) complicaciones fueron leves, nueve
{12,5%) precisaron una revision quirdrgica, dos (2,8%)
ingreso en UCly una (1,4%,), revisidn quirdrgica e ingre-
so en UCL. El seroma del cuello (n = 1)y la hemorragia del
vaciado cervical {n = 1} son complicaciones no relaciona-
das con el laser. Solamente dos pacientes (2,8%) desarro-
llaron secuelas graves originadas por la complicacion.

La calidad de la voz fue percibida por los pacientes
como buena en 46 (63,9%) casos, regular en 12 (26,4%,)
y mala en 5 {(6,9%). En dos casos no constan datos,

56 (77.8%) pacientes no precisaron ninguna
traqueotomia. En 11 (15,3%) casos fue tem-
poral y en 4 (5,6%), definitiva. En estos cua-
tro casos, las causas de la traguectomia
definitiva fueron: edemas (n = 1), sinequias
{n = 1) y aspiraciones (n = 2).

TABLA 3> Tratamiento de la recidiva post-ldser.

De estos dos Ultimos pacientes, uno es portador de
traquectomia y PEG definitivas, y el segundo se tota-
lizé. Precisaron una tragueotomia temporal 11 pacien-
tes por: hemotragia (n = 2), radionecrosis (n = 2),
imposibilidad de intubacién en el momento de la ciru-
gla {n = 1), hemerragia previa secundaria a una papi-
lomatosis operada en otro centro (n = 1), disnea
post-tratamiento {n = 5: 3 secundarias a edema y uno
por estenosis importante, uno por estenosis modera-
da + EPOC severa). Las dos traguectomias por hemo-
rragias fueron en el postoperatorio inmediato, pero el
resto (excepto las previas) tras semanas o meses,

Figura 5> Imagen de situacian intraoperatoria inme-
diatamente después de una laringectomis susraglotica
con preservacion parcial de las bandas no afectadas
por tumor, que en una cirugia convencionat tamhién se
habrian sacrificado.

Tratamiento de [a recidiva

Frecuencia Porcentaje

Laringectomia total

Microcirugia laser

Cirugia

Paliativo |
Radioterapia

Otras cirugias reconstructivas

QT+ RT

CIR +RT

TATAL

36,7
20,0
16,7
10,0
28
1.4
1,4
14
30172 41,7
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Un total de 43 pacientes (59,7%) no presentaron
problemas en la rehabilitacién de la deglucion. En 26
(36,1%) la tos ocasional se considerd como secundaria
a microaspiraciones. Dos pacientes (2,8%) desarrolla-
ron neumonias por aspiracion, sin contabilizar aqui las
secundarias a aspiracién de sangre por hemorragia.

Cinco pacientes (6,9%) precisaron una gas-
trostomia temporal y dos (2,8%) definitiva
por alteraciones de la deglucion.

Respecto a la funcidn (voz + deglucién), en 56 pacien-
tes (77,8%) se considera buena, en 5 (6,9%) regular o
parcial, y mala en dos {2,8%). En los demas casos (n=9;
13,6%), se precisé una traguectomia temporal o defini-
tiva, una PEG temporal o definitiva, o ambas. Un caso fue
totalizado por aspiraciones de repeticidn con neumonia
{queda incluido en los nueve casos).

Un total de 41 {56,9%) casos no tuvieron
ninguna recaida, 22 (30,6%) desarrollaran
una recidiva y en 9 (12,5%) se consideré una
persistencia tumoral por ocurrir antes de los
primeros seis meses tras la intervencién, por
lo que se asumid una reseccién incompleta.
Por distribucidon, la recidiva fue local en 15
casos (20,8%), ganglionar en cuatro (5,6%).
local y ganglionar en cuatro (5,6%), locorre-
gional con metastasis en dos (2,8%) y por
metastasis a distancia en seis casos (8,3%).

Solo dos de estas recidivas pudiercn abordarse con
intencidén curativa (una laringectomia total y un
vaciamiento cervical). En los demas pacientes el tra-
tamiento fue paliativo. Un paciente desarrolld una
tercera recaida gue fue ganglionar y el tratamiento
s0lo pudo ser paliative.

Ocho pacientes {12,5%; presentaron una segunda nec-
plasia, una en la esfera ORL y las demds en otra localiza-
cidn, Sélo una fue sincronica, fas otras siete metacrdnicas.

En el momento del cierre de la base de datos, 49
{68,1%) de los pacientes se encuentran vivos vy libres
de enfermedad. Un total de 14 {19,4%) han falleci-
do por el tumor o por complicacién del tratamiento
del tumor, y cuatro (5,6%) han fallecido por causas
ajenas al tumor. Otros cinco (6,9%) estan vivos con
enfermedad (véase supervivencia actuarial segin
Kaplan-Meyer mas adelante).

Comparando (Chi-cuadrado de Pearson) la tasa de
recaidas en funcion del pT, no se hallan posibles dife-
rencias (p = 0,987) entre el pT3 y el T4. Tampoco hay
diferencia en la recidiva local por pT {p = 0,956). No hay
diferencias en la exposicién tumoral durante la cirugia
entre los T3 y los T4 {p = 0,207, test exacto de Fisher).

1.2 INFLUENCIA DE DISTINTAS VARIABLES

1.2.1. Influencia de la movilidad laringea

A lo largo del seguimiento, otros 10 pacientes
{13,9%) desarrcllaron una segunda recidiva, que fue
local en seis, ganglionar en tres y locorregiconal en uno.

Figura é>» Imagen de cicatrizacidn tras una hemilarin-
gectomia parcial vertical mediante micracirugia laser
trarsoral del lado izquierdo. Se observa una granula-
cidn & la alturas de o [neo-) cuerda vocal izquierda.

No hay diferendas {Chi-cuadrado de Pearson;
p = 0,36) en la recaida (global) entre los tumo-
res con movilidad normal o movilidad afectada
-incluye hipomovilidad y fijacion laringea-,
Tampoco hay diferencias {p = 0,81) en recaida
(local} entre los tumores con movilidad normal

o movilidad afectada.

1.2.2. Recaida local en funcion del volumen tumoral
{T3 + T4 juntos)

No se evidenciaron diferencias significativas en la

recaida local respecto al volumen tumoral establecido
por os cirujanos (ANGVA, p = 0,326).

1.2.3. Influencia de Los margenes en la recaida local

No se han hallado diferencias significativas (p =
0,362) en el calculo ANOVA entre los pacientes

con margenes negativos, dudosos o afectados.
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Figura 7>» Imagen cicatrizal después de una laringects-
mia parciat supraglotica. Se pbserva la buena cicatriza-
cicn de la comisura anterior de laringe.

1.2.4. Supervivencia de la serie {graficas 1-4)

La media de supervivencia es de 27,53 +/- 16,14
(1-62) meses.

1.3. ASPECTOS FUNCIONALES ¥ SU RELACION
CON LA EDAD

El grupo de pacientes mayor o igual a 65 afios
estd mas tiempo ingresado (23,95+/-13,23 ver-
sus 16,34+/- 9,77 dias) (pruebas no paramétricas
de Mann-Whitney; p = 0,03). No hay diferen-
cias significativas en el numerc de interven-
ciones, numerc de complicaciones o dias de
sonda nasogastrica.

Hemos visto que los pacientes mayores no te-
nian mds dfas de SNG; en cambio, tienen mas
gastrostomias que los jovenes (p = 0,010, test de
Fisher). Se incluyen juntas las temporales y las
permanentes.

Figura 8>» Situacion a las pocas semanas de una larin-
gectomia parcial supragldtica con preservacion comple-
ta de bandas ventriculares, habitualmente resecadas
en una cirugla canvencianal. Pequena granulacidn en
zona antigug de pie de epiglotis,

14 CONSECUCION DE LA PRESERVACION
DE ORGANO EN LOS PACIENTES TRATADOS
CON LASERDET3 Y T4

{Incluye laringectomias debidas a recaida local,
funcién y necesidad de tragueos y gastrostomias
definitivas.)

El 57 (79,2%) de los pacientes preservaban
una laringe funcional. Otros 12 (16,7%)
habian precisado una laringectomia total,
por razones oncolégicas o funcionales, y 3
(4,2%) preservan la laringe, pero con una

mala funcién.

Los pacientes de mas edad no tienen mas
traquectomias que los jovenes (p = 0,85,
Chi-cuadrado de Pearson).

2. DISCUSION

Podemos decir pues que los pT3y pT4 intervenidos
en nuestra serie en las variables analizadas hasta
ahora se comportan igual. Probablemente, es debido
a gue los pT4 san muy seleccionados.

Recaida local por velumen tumoral establecido por
los cirujanos. Probablemente porque estames anali-
zando ya de por si tumores grandes, no incluimos los



T1 ni T2, y el T3 ya de por si siempre es grande. Serd
bonito analizar, mas adelante, estc misme en una
serie con todos los supragléticos juntos.

El 79,2% preservan, por ahora, laringe y funcién,
pero hay que mirar estos valores con precaucion,
puesto que son absolutos del momento actual. De
los pacientes que llevan poco tiempo operados,
alguno recaerd y necesitard una total y algan otro
requerird tragueotomia o gastrostomia. Pero queda
constancia que, de entrada, la preservacion de la
laringe con una buena funcién ascciada a una super-
vivencia similar al tratamiento quirdrgico convencio-
nal parece posible.

En un principio, se diferia el vaciamiento cervical,
en parte por prudencia, por la lentitud en la resec-
cion del T y por seguir las pautas de otros centros
con experiencia. Este aspecto siempre nos hacia
pensar que con un incremento en el numerc de
intervenciones, la cirugia laser perdia muchc de su

sentido (aumento de la estancia, ingresos repetidos,
retraso de la posible radioterapia adyuvante, incre-
mento del coste y del desgaste emocional del
paciente ante tantas intervenciones). Si realmente
se sospechaba tanta morbilidad, era mas logico
hacer una traquectomia pasajera durante la inter-
vencon o una cirugia externa también preservadora
de 6rgano en estos pacientes. Mas adelante se han
intervenido muchos tumores grandes ¢on |os vacia-
dos simultaneos y la intencién es ver si en estos
casos hay mayor morhilidad {complicaciones, dias
de sonda, coste, supervivencia, etc) en aquellos
pacientes simultaneos o diferidos. Como demostra-
mos con anterioridad, parece existir una curva de
aprendizaje en lo que hace referencia a las compli-
caciones del laser'? y, por ello, es de suponer que
también la habra en recaidas y supervivencias; de
ahi que a dia de hoy no pensamos que puedan
extraerse aun conclusiones definitivas.
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Grafica 1»»

Esta grafica incluye los pacientes muertos por el turmor, por causa ajena vy los vivos con enfermedad. Para los
T3 la supervivencia global es del 47,2% vy para los T4 del 51,9%. No hay diferencias significativas entre T3 y

T4 (log rank test p = 0,76).
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Gréfica 2»» Supervivencia ajustada a la enfermedad por pT.

Esta gréfica incluye los pacientes muertos por el tumor, asi como los vivos con enfermedad. Para los T3 la
supervivencia ajustada es del 52,1% vy para los T4 del 51,9%. No hay diferencias significativas entre T3 y T4
flog rank test p = 0,47).
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Gréafica 3»» Supervivencia glabal por estadios tumarales.

Esta grafica incluye los pacientes muertes por el tumar, por causa ajena y los vivos con enfermedad. Para Jos Il la
supervivencia global es del 54,2%, para los VA del 48,01%, para los VB del 50% y para los IVC del 0%. Hay que con-
siderar que en el estadio 4b sélo hay dos pacientes y en el 4¢ uno. Hay diferencias significativas ffog rank test p = 0,03).
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Grafica 4»» Supervivencia ajustads a la enfermedad por estadios

Esta gréfica incluye los pacientes muertos por el tumor y los vivos con enfermedad. Para los I la superviven-
cia ajustada es del 60,2%, para los IVA del 50,6%, para los VB del 50% y para los IVC del 0%. Hay que con-
siderar que en el estadio 4b solo hay dos pacientes y en el 4c una y que hay diferencias significativas {fog rank

test p = 0,007).

La tabla 4 compara los resultados de las distintas
opciones terapéuticas para el carcinoma avanzado
de supragiotis. No existen publicaciones con casuisti-
cas numerosas después del tratamiento con microci-
rugia laser. Recientemente, Oliva Dominguez y cola-
boradores® han publicado sus resultados en 50 casos
de carcinoma de supraglotis, perc al no desglosar los
tumores en |a categoria T, no pueden incluirse en la
tabla 4. No obstante, su casuistica también abarca

estadios avanzados: 6 en estadio Il y 17 en estadio
IV. El 28% de los pacientes desarrolla complicaciones
de diverso grado, entre las que cabe destacar la
hemarragia (12% del total) y la neumonia (8% del
total), con una tasa de laringectomfa total por proble-
mas de deglucién del 3%. La radioterapia postopera-
toria se aplica en el 44% de los casos y llega a una
remisiéon completa del tumor del 55 a los 5 arfios, con
una supervivencia global a los 5 anos del 70%.
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TABLA 4>> Resultados oncologicos segin diferentes modalidades de tratamiento en el carcinoma
avanzado de supraglotis.

Supery. = Supervivencia; Preserv. = Preservacion.

Laringectomia supraglética.

Autor Contral local Preserv. drgano Superv. fibre tumor Superv. ajustada Superv. ajustada
T3/T4 T3 /T4 {%) 5 afios estadio por estadio (%) para T (%)
(%) ' ¢ (%)
Steiner'” {n = 76 79{69 | 94,5/77,52a 64764 - -
T3;n = 45T4) |
= i | 2 =
Motta y cols. 71/ - 93,71- 51/- - -
{n=18T3)
Davis y cols.? 97 /- < ' -
in=18T13)
Bernal y cals, 68,1 79,29 11I-60,2% T3-52,1%
{n=58T3; I (T3 +T4) ¢ IVA-50,6 T4-51,9%
n=14T4) |
Radioterapia®*5" | T3: 50-70 68 ' 815
T4: 56-61 72¢
L. supraglética 71-94 - - -
clasicae!48 .

a4 PEG y 3 laringectomias locales. "Tratados con radioterapia postoperatoria. Tasa de gastrostomia del 3%, ninguna tragueotomia, tasa
de neumania de aspiracion del 5%. 95in diferencias estadisticamente significativas entre T3 y T4, ®Contraindicadas cuando hay infiltra-
cion dei ventriculo yfo del espacio preepiglético, de las cuerdas o infiltracién dircunsarita de cartilago tiraides. L. Supragiética =
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36. Manejo postoperatorio
del paciente oncologico

tratado con laser

1. INTRODUCCION

El tratamiento de las neoplasias de laringe e hipofarin-
ge mediante laser CQ, aporta indudables ventajas al tra-
tamiento mediante cirugia abierta clésica; entre ellas, la no
necesidad de traguectomia previa, el mencr tempo de
hospitalizacion, la menor morbilidad v, sobre todo, la pre-
servacion de las funciones laringeas en la mayorla de
casos.? Sin embargo, el postoperatorio de estos pacien-
tes no esta exento de complicaciones que, en muchas
casns, son equiparables a las de la cirugia laringea dasica.

Ademas de las complicaciones derivadas de la
reseccion del propio tumor, las enfermedades conce-
mitantes, como la diabetes, la hipertensién arterial y
los déficits nutricionales condicionan la evolucion
mads o menos favorable del paciente.

Los problemas postoperatorios mas fre-
cuentes de la cirugia laringea con laser CO,
son: la hemorragia, la infeccion, las dificul-
tades deglutorias y la aparicion de disnea.

Otras complicaciones, coma infecciones urinarias,
infeccidn del catéter, intolerancia gastrointestinal a la ali-
mentadion por senda nasogastrica o las neumonias, tie-
nen una incidencia similar a la cirugia laringea abierta.?

2. MANEJO POSTOPERATORIO

2.1. HEMORRAGIA

En las primeras 24-48 horas de la intervencion es

F. Sabater,
J.L. Blanch, I. Vilaseca

frecuente la expulsion por boca de pequefias canti-
dades de sangre gue la mayoria de veces se autoli-
mitan. Sin embargo, la apertura de un vaso de
mayor calibre por caida de una escara o de un diip
hemostatico puede condicionar una hemorragia de
mayor intensidad. En estos casos, es imprescindible
la revision quirargica endoscdpica con nuevas
maniobras hemostaticas. Si la hemorragia es impor-
tante, se puede poner en peligro la vida del pacien-
te por aspiracion masiva de sangre, dado que la
mayor parte de los enfermos intervenidos mediante
laser no son portadores de traqueotomia.*

La hemorragia postquirargica inmediata puede
desarrollarse de forma espontanea o ser secundaria
a un pico hipertensivo, apareciendc habitualmente
en el postoperatorio inmediato. Asimismo, la resec-
cion de tumores de gran tamafo y ciertas localiza-
ciones tumorales, como la base de lengua 0 la
hipofaringe, condicionan con mayor frecuencia
sangrados postoperatorios. En nuestra serie se pro-
dujo hemorragia postoperatoria en el 8% de los
pacientes, de los cuales el 5,4% precisaron revision
quirtrgica hemostatica.

Al igual gque en la amigdalectomia, se han descri-
to hemorragias de aparicién tardia {a los 7-8 dias
de la intervencion}. El riesgo de estas hemorragias
es que pueden aparecer cuando el paciente ya ha
sido dado de alta hospitalaria y que se produzcan
en el propio domicilio. En estos casos, si la hemo-
rragia es importante y el paciente vive lejos de un
cemtro hospitalario, el riesgo de inundacién bron-
quial por sangre y muerte es elevado. No parece
haber signos que contribuyan a prever la aparicion
de estas hemorragias.
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2.2, INFECCION

La infeccién de las partes blandas endolaringeas o
la condnitis-pericondritis de los cartilagos es dificil-
mente demcstrable. Sin embargo, hay una serie de
signos y sintomas que hacen sospechar la infeccién
local postoperatoria.

Para cuantificar el grado de aspiracién, es
atil la videolaringoscopia con o sin adminis-
tracion de azul de metileno.

La fetidez, el dolor lacal no explicable por la
propia intervencion quirdrgica, un dolor
selectivo intenso a la palpacion o incluso la
hiperemia cutanea prelaringea hacen sospe-
char la aparicién de una infeccién.

Desde el punto de vista etiolégico, los gérmenes
responsables de la infeccién, tanto de los tejidos
blandos endolaringecs como del pericondric, seran
la flora anaerchia de la orofaringe. Sin embargo, en
pacientes con enfermedades asociadas, como la
diabetes, o con una hospitalizacion prolongada
previa a la cirugia, los gramnegativos y enterobac-
terias colonizan frecuentemente la faringe y secun-
dariamente pueden sobreinfectar la herida quirdr-
gica. En estos casos, para el tratamiento correcto
de la infeccidn, ademas de un antibidtico activo
frente a anaerobios y grampositivos, como clinda-
micina o amoxicilina-¢lavuldnico, seré preciso aso-
ciar un antibidtico activo frente a gramnegativos
como ciprofloxacino.

2.3. DISFAGIA

Las dificultades deglutorias constituyen una de las
secuelas mas frecuentes después de la cirugia parcial
con laser. Estas alteraciones se dan con mayor fre-
cuencia en las neoplasias de supragiotis. Sin embar-
go, resecciones tumorales gidticas, especialmente si
debe actuarse a nivel aritenoideo, pueden presentar,
asimismo, disfagia y aspiraciones.®

En nuestra casuistica, todos los pacientes interve-
nidos de laringectomia parcial supraglética, tumo-
res de hipofaringe y tumores de extensian transgle-
tica son portadores de SNG de alimentacion, gue se
coloca en el mismo acto quirdrgico. En tumores de
otra localizacion (subglotis, plano cordal, etc.) o
tumaores de pequefic tamanio, los pacientes inician
alimentacion por via cral a las 24-48 horas de la
intervencion.

Otros factores que pueden influir en la deglu-
cion son la edad y la buena “predisposicion” del
paciente.

La fibroendoscopia en estos pacientes ayuda a la
identificacidn del prablema y permite crear un pro-
grama de rehabilitacién.® Algunos autores establecen
una clasificacion del grado de dificultad deglutoria
{tabla 1) valorandoc una serie de parametros, como la
eficacia de la tos, la suficiencia del reflejo tusigenc o
si la aspiracion es ocasional o permanente.’

TABLA 1»» Clasificacion del grado
de aspiracidn por videolaringoscopia
(segln Schréter-Morasch H)?

GRADO DE ASPIRACION: CARACTERISTICAS

8] Ausenda de aspiracion, Presencia de reflejo tusigeno

I Aspiracion ocasional, Presendia de reflejo tusigeno

I Aspiracion persistente. Presencia de reflefo tusigeno

mn Aspiracién persistente. Ausencia de reflejo tusigeno,
Tos ocasional efectiva

Y Aspiracidn permanente. No reflejo tusigeno.
Ausencia de tos ocasional efectiva

La alimentacién enteral por SNG, durante un
periodec corto de tiempo, puede considerarse una
forma de nutricién eficaz, de facil manejo y con
pocas complicaciones. Sin embargo, cuando las difi-
cultades deglutorias se proiongan, la gastrostomia
percutanea endoscopica (PEG) se impone ® La colo-
cacidn de una SNG durante un periodo prolongado
conlleva, ademas de un problema estético, una sen-
sacion de disconfort y una morbilidad asociada (sinu-
sitis, reflujo gastroesofagico, etc.).

La PEG se indica en aquellos pacientes en los
que se intuye que la imposibilidad de ali-
mentacién oral se prolongara mas alla de 6
semanas.

Este es el caso de continuas aspiraciones por amplias
resecciones tumorales ¢ de las neumonias de aspira-
cion. En aquellos casos en gue 1a disfagia es practica-
mente absoluta, con aparicidn de repetidas neumo-
nias, debe practicarse una laringectomia total.?



2.4 DISNEA

La aparicion de disnea en el postoperatorio inme-
diato es rara, dado gue la propia exéresis tumoral
condiciona el aumento de! espacio aéreo. Otra situa-
cion es la practica de una traquectomia previa a la
cirugia por imposibilidad de intubacidn orotragueal.

El tratamiento del enfisema subcutaneo pro-
gresivo con disnea o riesgo de neumome-

diastino es la practica de upa tragqueotomia.

Al contrario de lo que ocurre con cirugia
abierta, la cirugia mediante laser condicio-
na en muy poca medida la aparicion de
edemas.

Otra complicacién frecuente en el postoperato-
rio son las microaspiraciones y la aparicién de
neumonias de aspiracién. Las aspiraciones de
saliva rara vez condicionan la aparicion de una
neumonia; por el contrario, cuando el paciente
inicia la alimentacién oral, es cuando puede apa-
recer el blogue neumdnico.

Asi, los grandes edemas de la regién aritenoidea
gue se observan frecuentemente en la laringectomia
parcial horizontal supraglética abierta no se desarro-
llan practicamente nunca en la cirugia |aser.

La disnea de aparicion tardia es algo mas frecuen-
te en la cirugia del plano glotico: la aparicion de
depositos de fibrina o la formacién de una sinequia
a nivel de comisura anterior pueden disminuir el
espacio glatico.

Otro factor que puede condicionar ¢ aumentar el
riesgo de disnea postoperatoria es la practica de
vaciados ganglionares bilaterales concomitantes a la
crugia laringea laser, porque pueden provocar la
aparicion de un edema endolaringeo por dificultad
del retorna venoso y/o linfatico. Esta disminucion de
flujo puede aumentar si el vendaje cervical es dema-
siado compresivo, por lo que, en los casos de apari-
cion de dificultad respiratoria postquirdrgica en un
paciente con vaciados ganglionares bilaterales
recientes, la administracion de corticoides intravena-
sos y la extraccién del vendaje cervical mejoran habi-
tualmente el distrés respiratorio.

2.5. OTRAS COMPLICACIONES

El enfisema subcutanec puede desarrollarse si la
infiltracian tumoral obliga a una reseccion mas alla
del esqueleto cartilaginoso o, especialmente, si se
perfora la membrana cricotiroidea. La mayoria de
veces el enfisema es auteclimitado, pero en otros
casos la apertura extralaringea actia con un meca-
nismo valvular y el enfisema puede extenderse,
ademés de a toda la regidn cervical, también a la
cara y al torax. El riesgo de un enfisema progresivo
es la aparicién de disnea, ya sea de origen laringeo
{por compresion) o por la aparicién de un neumo-
mediastino gue condicionard una disnea de mayor
gravedad.

Las microaspiraciones pueden manifestarse

en forma de picos febriles que se autolimitan.

Cuando la fiebre es persistente {mas de 24 horas),
debe sospecharse la presencia de una neumoenia,
con lo gue se suspenderd la dieta por via oral y se rei-
niciard por via SNG.

La neumonia por aspiracion estara origina-
da por microorganismos de la flora orofarin-
gea y, probablemente, enterobacterias.

El tratamiento empirico de esta neumonia debe
realizarse con antibidticos activos frente a ambos
grupos de gérmenes. Se utilizaran antibiéticos anae-
robicidas, coma clindamicina, o la asociacidon de
penicilina con metronidazol o amoxicilina-clavulanico.
Se administrara también un antibidtico activo frente
a enterobacterias, como una flucrguinclona © un
aminoglicasido.

La administracién de piperazilina-tazobactam
constituye una monoterapia eficaz para el
tratamiento de la neumonia de aspiracion

en el paciente hospitalizado.”
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37. Disfagia y aspiracion

tras cirugia laser

1. INTRODUCCION

La cirugia laser sobre orofaringe, hipofaringe y larin-
ge ha ampliado enormemente las posibilidades de tra-
tamiento de muchos pacientes y, en consecuencia, ha
disminuido el ndmero de los que son sometidos a una
laringectomia total. La realizacién de un mayor nume-
ro de resecciones parciales implica la posibilidad de
presentar disfagia y aspiracién que pueden compro-
meter los resultados funcionales de estos pacientes vy,
con alguna frecuencia, comprometer su vida.
Clasicamente, la deglucion en los pacientes sometidos
a una laringectomia parcial se evaluaba sclicitando al
paciente que tragara en nuestra presencia y compro-
bando si tosia 0 no. Con esta aproximacion, conse-
guiamos distinguir una parte importante de los pacien-
tes que no eran susceptibles de tragar, pero con cierta
frecuencia se presentaban neumonias por aspiracion
que comprometian seriamente la vida de estos pacien-
tes, motivo por el cual se restringlan hasta no hace
mucho las laringectomias parciales a pacientes meno-
res de 65 anos. Actualmente, con el laser se realizan
procedimientas parciales muy distintos y han aumen-
tado muy sustancialmente los limites de edad. Todo
ello exige gue podamos comprobar de una manera
mas objetiva la eficacia de la deglucién y proporcionar
medios de correccion cuando la misma no es adecua-
da. En nuestro caso, y tras mas de ocho afos realizan-
do cirugfa laser y mas de cuatro con una consulta
establecida de aspiracion y disfagia, ya no pode-
mos imaginar como podriamos realizar esta cirugia sin
disponer de las posibilidades gue nos ofrece compren-
der y manejar la deglucién y la aspiracion mediante
una consulta especifica de aspiracion y disfagia.

G. faume,
M. Tomas, P. Sarria

2. INTRODUCCION ¥ DEFINICIONES

Diferenciaremos pacientes con disfagia, que se
define como dificultad al paso de alimentos, de
aspiracion, definida como el transito a la via

aérea de alimentos o secreciones endégenas.

El paciente podrd presentarse con uno o ambos
sintomas.

La disfagia se puede clasificar segan el mecanismo
fisiopatologico en disfagia orofaringea o disfagia eso-
fagica. La disfagia orofaringea, con mucho la mas fre-
cuente, y especialmente cuando hablamos de pacien-
tes intervenidos mediante reseccién endoscopica con
laser, comprende la dificultad al transito del bolo en la
fase oral (voluntaria e involuntaria) y en la fase farin-
gea. Por otro lado, la disfagia esofégica es la produci-
da por alteracidon en la fase esofagica. Clasicamente, la
disfagia también se ha dividido en disfagia & solidos y
disfagia a liquidos; el primer caso nos orienta hacia un
trasterne obstructivo v la relacionada con liquidos,
hacia un trastorno de crigen motor.

En pacientes con cirugia laser, la disfagia presente
sera la orofaringea. La afagia comprende la situacion
en que el paciente no puede ingerir ningan alimento.
La odinofagia es la deglucion dolorosa.

La aspiracion la dividiremes en:

- Aspiracién basal, que se define como el paso de
secreciones a la Via Respiratoria Superior (VRS) sin
relacionarse con la alimentacién.

- Aspiracion con relacion a la deglucién, diferenciando:

* Predeglucion, cuando ocurre el drenaje prematu-
ro de alimentos hacia la via aérea, lo mas frecuente
debido a insuficiencia del sello palategloso y también
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cuando se produce un retardo en el inicio de la
deglucion.

» Durante fa deglucion, cuando el efecto esfinteria-
no de glotis y supraglotis nc consiguen evitar el paso
del bolo alimenticio hacia la VRS.

* Postdeglucion. Es la regurgitacién posterior del
bolo cuando ya ha pasado la encrucijada laringofa-
ringea, debido a falta de elevacion laringea, peristal-
sis faringea disminuida, parélisis faringea unilateral o
disfuncién cricofaringea.

También es importante poder distinguir la aspiracion
en funcion de la clinica a que dé lugar, y hablamos de:
- Aspiracion sintomatica: Es evidente que el paciente
aspira.

- Aspiracion silente: No presenta clinica al tragar,
pero si dara fugar a patologfa al cabo del tiempo.

En los pacientes con cirugia laser se presen-
ta sobre todo la aspiracién durante la deglu-

cion, pudiendo ser sintomatica o silente.

La aspiracion silente es la mas peligrosa, por cuanto
pasa inadvertidamente hasta que da lugar a complica-
ciones marcadas, como puede ser una neumonia.

También deberemos evaluar el impacto sobre la
calidad de vida que supone la disfagia y/o aspiracion
a través de los siguientes parametros:

» Malnutricion. En pacientes con cancer, los reque-
rimientos energéticos son mayores, especialmente
durante el postoperatorio.

* Deshidratacién. Debido a la dinica de tos duran-
te la deglucion de liquidos, evitan la ingesta de los
mismos, con riesgo de deshidratarse.

« Pérdida de peso.

» Impacto psicoldgico. Comer es una actividad coti-
diana y social. Si el paciente se halla imposibilitado,
sus relaciones sociales se veran afectadas. Ademads, en
la deglucién entran otros factores senscriales, como la
olfaccion y el gusto. Durante la ingesta enteral, situa-
citn obligada cuande la ingesta oral no es posible, da
lugar a situaciones estresantes para los pacientes.

2.1, FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos implicades pueden ser multiples.
La fase faringea de la deglucién comprende una
secuencia de actos involuntarios, que se inician
cuando el bolo alimenticio sobrepasa los pilares
amigdalinos anteriores; el arco aferente se localiza
en base de lengua vy pilares amigdalinos anterioras.

La fase faringea comprende:

- El cierre completo de la rinofaringe, a través del
contacto del velo paladar con la faringe.

- La base de lengua junto con los mUsculos constric-
tores de la faringe son muy importantes en la propul-
si6n del belo alimenticio.

- La via aérea se protegera a través de la retroversion
de la epiglotis, la elevacion y el cierre de bandas y cuer-
das vocales, y la anteversion de ambos aritenoides.

- La sensibilidad desempefa también un papel muy
importante para la sincronizacion y la proteccion de
la via aérea. Sobre todo se halla vehiculizada a través
del nervio laringeo superior.

Mecanismos implicados segun el tipo de cirugia:

211 Laringectomia supraglética

a. Reseccion de los dos esfinteres superiores de pro-
teccion de la via aérea, tanto repliegues aritenoepi-
gl6ticos y la epiglotis, como las bandas ventriculares.

b.Si se amplia a base de lengua y [a reseccion es
menor de 1 ¢m, por regla general no implica alteracio-
nes en la deglucién; pero si es mayor de 1 ¢cm, puede
dar lugar a problemas de inicio (disparo} de la fase
faringea o bien dificuttades de propulsion del bolo.

La glotis se halla en posicién mas baja (mas que
la supraglotica abierta) y se halla dificultada la eleva-
clon laringea.

2.1.2. Reseccicn léser gldtica

Dependiendo del tipe de reseccian, puede fallar el
efecto protector del cierre de cuerdas vocales. Al
tiempo, la tos, importante mecanismo protector, se
ve dificultada, o es menos eficaz al ser incapaz de
desarrofiar flujos espiratorios de la suficiente veloci-
dad como para despejar el area gloto-supragioética.

2.1.3. Reseccion senc piriforme

a. Fallo de coordinacion de la deglucion por lesion
del n. larlngeo superior y déficit de sensibilidad a
nivel de hipotaringe con el riesgo de aspiracion.

b. Failo en la capacidad propulsiva del segmento afecto.

c. Posible fijacidn de la laringe, especialmente
durante las semanas subsiguientes, en las que tiene
lugar el proceso de cicatrizacion.

d. Estenosis que dificulta la progresion del bolo ali-
menticio. Es poco frecuente.



2.1.4. Efectos de la radioterapia

4. Xerostomia.

b. Edema.

<. Mucaositis.

d. Déficit de peristaltismo.

El paciente podréd presentarse con disfagia, con aspi-
racion o bien con ambos. La disfagia orofaringea se
puede presentar come inhabilidad de propulsar el bolo
alimenticio, también denominada deglucion inefecti-
va, o bien como retardo en el inicio de la deglucidn.

En la cirugia laser, el principal mecanismo
implicado es la falta de elevacién de la larin-
ge y la posicion de la misma en una situa-
cion inferior a la fisiologica.

Aparte, en cada tipo de cirugia habra uno u atro
componente.

2.2 CLINICA

Los sintomas que presentan pueden incluir siglorrea,
regurgitacion nasal, sensacidén de obstruccion al paso
del alimento, tos con la deglucion, odinofagia, acamu-
lo de secreciones en la hipofaringe con mal manejo de
las mismas, dificuitad a la masticacién y trastornos en
la voz, como voz himeda o voz soplada.

Si por el motivo que sea se anade una traqueotomia,
normalmente la situacidn empeora, al disminuir las
posibilidades de desarrollar una tos efectiva, por la
situacién de cortocircuito de la via aérea, al tiempo que
se dificulta la elevacion laringea durante la deglucion.

Se sabe que entre el 43 y ¢l 83% de pacien-
tes con tragqueotomia presentan signos de
aspiracion o neumonia por aspiracién.

b. Transito esofagogastroduodenal. Ventajas: visuali-
za lesiones estructurales, estudia fase esofagica y
puede visualizar reflujo gastroesofagice. Desaventajas:
ne estudia etapas orofaringeas de la deglucion, es
un estudio no dinamico y como el bolo de bario
debe ser de gran volumen, el riesgo de aspiracion es
mayor. Es poco practicc en pacientes en el postope-
ratorio inmediato.

c. Manometria esofagica. Permite observar el peris-
taltismo faringeo y esofagico, la apertura del esfinter
esofagico superior e inferior. Sobre todo resulta util en
patclogia neuromuscular.

d.Ecografia orofaringea Util para evaluar la fisiolo-
gia y anatomia de la lengua durante la deglucién.

e. Electromiografia. Sclamente es Gtil para evaluar
actividad muscular durante la deglucién.

f. Videofluoroscopia que consiste en administrar
diferentes consistencias de alimentos con contraste y
se graba en una cinta de video durante la deglucién.
Nos permite cuantificar el grado de aspiracion v,
sobre todo, la fase oral de la deglucidn. Pero presen-
ta como desventajas que no objetiva la aspiracion
basal y no es tan especifico para evaluar lesiones
estructurales. Junto con la videoendoscopia de la
deglucién, es la técnica de referencia (gofd standard)
en la evaluacion de la disfagia,

0.Videoendoscopia de la deglucién. Consiste en la
introduccion del nasofibroendoscopio por las fosas
nasales y evaluar la misma de forma basal y tras la
ingesta de diferentes consistencias. Se desarrcllara
mas adelante.

TABLA 1>» Cambios fisioldgicos producidos
por Lla traqueotomia.

La disfagia se produce por los cambios fisiologicos
gue se producen (tabla 1).

23 TECNICAS DE EVALUACION DIAGNOSTICAS

a Evaluacién del paciente encamado (bedside
clinical evaluation). Es la evaluacién a pie de cama.
Realizareros una historia clinica dirigida. Preguntaremos
con qué alimentos presenta tos o atragantamiento, qué
alimentos evita, qué manicbra realiza para comer, si ha
presentado pérdida de peso y le haremos una explora-
cién completa.

» Cambios o pérdida de resistencia aérea

* Imposibilidad de generar presion subglética
durante la deglucion

Pérdida de tos efectiva

Pérdida de la capacidad de oler

* Pérdida de fonacion

» Sensibilidad mucosa reducida

= Cjemre vocal reducido, asi como la coordinacion
#» Disrupcion del ciclo de respiracion-deglucian

* Sensacidn de cuerpo extrano

* Disminucion de fa capacidad de elevacidn laringea
durante la deglucidn
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24 VIDEGENDOSCOPIA DE LA DEGLUCION

Realizaremos la videoendoscopia de la deglucidén
entre el tercer y quinto dia postcirugia {algoritmo 1).

La aspiracién con relacién a liguidos se presenta en
el 60-70% de los pacientes segun las diferentes
series y se puede manejar segun explicamos mas
adelante sin necesidad de nutricion enteral.

En primer lugar, veremos si hay insuficiencia velo-
faringea. Anotamos la situacion anatémica resultan-
te, si el paciente presenta retencidn de secreciones v,
finalmente, apreciamos si hay penetracion (las secre-
ciones no llegan a bajar por debajo de las cuerdas
vocales, pero si penetran en el vestibulo laringeo) o
aspiracion basal. La zona 3 (regién interaritencidea)
{véase la tabla 2} es una zona de alto riesgo de aspi-
racion. También anctaremos si el paciente presenta
sialorrea o xerostomia.

Verificamos ia sensibilidad de la hipofaringe,
mediante pulsos de aire o tocando el repliegue
aritenoepiglético con la punta del endoscopio,
comprobando si se produce la aduccién glética
fisioldgica.

Un aspecto muy importante serd comprobar si la
base de lengua contacta con la pared posterior de la

ALGORITMO 1»» Diagndstico.

hipofaringe haciendo un efecto de pseudoepiglotis v,
par tanto, protegiendo Ia via aérea.

Posteriormente, administraremos diferentes consis-
tencias y observamos a cual de ellas el paciente presen-
ta aspiracion. Palparemos el cuello durante la deglu-
cién para verificar la adecuada ascension laringea.

2.5. TRATAMIENTO DF LOS TRASTORNOS DE DEGLUCION

Antes de iniciar la tolerancia oral a través de la
videgendoscopia de la deglucion, decidiremos si la
nutricién oral es efectiva y sequra o si, por &l con-
trario, necesitamos nutrir al paciente, aunque sea
provisionalmente, por una sonda nasogéstrica o
por una gastrostomia.

La videoendoscopia de la deglucién nos permitird rea-
lizar una terapia de retroalimentacion, ya que el pacien-
te puede ver por si mismo (en el monitor) qué estrategias
son las mas adecuadas a su caso, al compraobar en la
pantalla qué es lo que sucede cuando traga.

Posibilidades:

Estrategias de rehabilitacién de la disfagia, consis-
tentes en cambios del alimento, manicbras facilita-
doras de la deglucion y ejercicios sin relacion con la
deglucion {también denominada terapia indirecta de
la deglucion).

Vidependoscopia deglucion 3-5 dias
Postcirugia

Aspiracion basal

Aspiracion liguidos

Aspiracion solidos

| |

Meumonia por aspiracion

¢Se controla con espesantes?
i Maniobra mentdn esterndn?

(Se evita ?
¢ Maniobra mentén esterndn?

Si

Evaluar cirugia

Mo

Técnicas indirectas

Si ]
No
Nutricién enteral No




TABLA 2»» Hallazgos a la exploracidn en Los cuadros
disfagia en pacientes cirugla laser,

TABLA 3»» Ejercicios de rehabilitacién disfagia.

* Zona | retencitn en valiécula
» Zona Il lateral a repliegues aritenoepigldticos

» 7ona Il secreciones en senos piriformes y zona retrocricoidea

2.5.1. Madificaciones en la alimentacién

a. Cambios en el volumen del bolo. Se manejan mejor
bolos alimentarios con volimenes pequefos.

b. Consistencia del alimento, de menor a mayor difi-
cultad. Fisiclogicamente, la deglucion cambia de facil a
dificil: deglucién de sélidos, semisélidos y, por Gltimo, los
liquidos. En paciente postcirugia, lo mas frecuente es
que presente aspiracion a liquidos, que se puede evitar
espesando éstos con espesantes o con agua gelificada.

. Temperatura: la disfagia orofaringea mejora con
alimentos frios.

2.5.2. Terapia indirecta de la deglucidn

Consiste en ejercicios para aumentar el control de
la fase cral y faringea de Ja deglucién. También para
estimular la sensibilidad a nivel de la hipofaringe y
para incrementar el efecto protector scbre la via
aérea {tablas 3, 4 y 5).

a. Ejercicios para aumentar la fuerza y movimientos
de mandibula y lengua.

b. Técnicas de elevacién laringea y cierre vocal.

¢. Estimulacién térmica, consiste en estimulacion
con frio en pilares amigdalinos anteriores y base de
lengua para aumentar sensibilidad a nive! del arco
aferente de inicio de deglucion, con ejercicios pro-
pugnados por Rosenbek.

d. Ejercicios de movilidad del cuello. Son ejercicios
orientados a aumentar la fuerza de fos musculos ele-
vadores de la laringe y a permitir la apertura del esfin-
ter esofagico superior, especificamente el genihicideo,
el tirohioidec y el musculo digastrico. Le decimas al
paciente que desde la posicidn decubito supino man-
tenga 'a cabeza elevada durante un minuto,

2.6. MANIOBRAS FACILITADORAS DE LA DEGLUCION
Consisten en maniobras de aclaracion laringea y

las propias maniobras facilitadoras, que son funda-
mentalmente cambios posturales (tabla 3).

1. Terapia indirecta de la deglucion

Ejercicios labiales y de base lengua

» Fjercicios de elevacion laringea y cierre glético

Ejercicios térmicos

2. Maniobras de aclaracion de |a via alimenticia

[ ]

Doble deglucion
» Deglucion alterna

» Deglucion alterna térmica

3. Maniobras facilitadoras de deglucion
* Maniobra de Mendelschn

* Deglucidn supraglética

» Deglucion supersupragidtica

Maniobra mentén esterngn

Maniobra de rotacion hacia el lado afecto

Maniobra mentdn-rotacién cabeza

Maniabra de hiperextensién

TABLA 4»» Ejercicios para aumentar movilidad
lingual y de la mandibula.

s Mantener la punta de la lengua en el paladar
» Mover la punta de la lengua desde los dientes hacia atras

» Pronundiar los fonemas #/d porque realizan un contacto rapido
de la punta de la lengua con el arco alveolar

» El sonido ch también incrementa el contacto con
el paladar blando

» |os fonemas kg sirven para aumentar el contacto
del paladar blando

Aumentar el rango de movimiento de la mandibula
a través de masticar

« Ejercicios contra resistencia, el propio paciente intenta abrir
la boca haciendo presion en cantra con la mano en el mentdn

» Ejercicios de succion
* Ejercicios de movimientos laterales de Ja lengua

La doble deglucion consiste ingerir dos veces el
mismo volumen alimenticio. Esto es, tragar una
segunda vez en vacio.
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TABLA 5> Ejercicios de cierre vocaly
de elevacidn laringea.

* Practicar la tos

= Aumentar el tono de voz

= Iniciar la voz con un gaipe glético

¢ Sostener |a voz en diferentes tonos

# |ntentar mantener el tono de voz durante un tiempao

Clasicamente, el tratamiento guirdrgico consisti-
ria en la elevacién laringea y en la miotomia del
cricofaringeo.

La deglucion alterna consiste en deglutir primero
sélides y después liquidos, y se denomina térmica si
estos liquidos son frios.

La deglucion supragictica comprende cuatro partes:

Inhalar aire y retenerlo,

- Poner el bolo en la boca.

Tragar.

- Toser antes de inhalar.

La deglucion supersupragidtica es similar a la ante-
rior afiadiendo la maniobra de Valsalva {(mediante la
cual se favorece el cierre gidtico}.

La maniobra de Mendelsohn es una técnica para abrir
el esfinter esofagico superior. Instruimos al paciente para
que, al tragar, eleve el hueso hicdes con su propia mano.

La maniobra menton esternén o flexion de la cabe-
za &5 la mas atl en pacientes postcirugia supragléti-
ca laser. Permite abrir ef esfinter esofagico superior y
ayuda a que la base de lengua contacte con la pared
posterior de la faringe para mayor efecto de propul-
sion y cierre de la via aérea.

La rotacion hacia el lado afecto es especialmente (1l
cuando vemos debilidad de un lado de la hipofaringe
o cuando haya hipemotilidad de una cuerda vocal.

3. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La necesidad de tratamiento quirrgico es excep-
cional y comporta muy distintos procedimientos.

La laringectomia total se reservard a aquellos
pacientes que, tras nueve meses postcirugia,
no son capaces de realizar una nutricion oral
efectiva y segura, y solo para aquellos
pacientes en los que la nutricién oral sea una
prioridad abscluta, que no aceptan la nutri-
cién por una gastrostomia. También la eva-
luaremos en el caso de aspiracion basal y
neumonia por aspiracién,
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38. La aspiracion despueés de cirugia laser
para la extirpacion de tumores malignos

de la via aerodigestiva superior:

factores predictivos

M. Bernal, |. Vilaseca, §.L. Blanch

1. INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico con laser carbénico para
tumaores avanzados seleccionados de la via aerodiges-
tiva es de introduccion relativamente nueva. La resec-
cién laser de tumores malignos se ha venido consoli-
dando en la cirugia oncolégica de cabeza y cuello,’3
de tal manera que los abordajes externos, como fas
laringectomias parciales y las tragueotomias, han per-
dido popularidad en los Ultimos anos. Un aspecto de
este tipo de cirugia transoral consiste en la preserva-
cion de tejido no afectado por el tumor.

Las laringectomias totales se reservan para
aquellos tumores en los que la eliminacion de
tejido conlleve una aspiracidon permanente,

disfagia o repetidas neumonias de aspiracion.

Hasta la fecha, pocos estudios se han ocupado de |a
deglucion, las aspiraciones o la disfagia después de
resecciones endoscopicas con laser carbonico.® La
experiencia nos permite adelantar gue las dificultades
en la deglucion son mas probables cuando el tumor
engloba la supraglotis o cuando el turnor es extenso y
voluminose, obligando a una reseccidn transoral
amplia.’% No obstante, esta hipdtesis no se ha podido
confirmar en la practica. Tedricamente, también la
reseccion de tumores de menor tamafio podria indu-
cr problemas de la deglucion dependiendo de su
localizacion. Qtras cuestiones siguen en el aire sin que
existan estudios que las cuantifiquen: las veces que se
precisa la colocacion de una sonda nasogdstrica y por
cuanto tiempo, en cudntas ocasiones esta indicada la
fragqueotomia o inclusc la gastrostomia percutanea.

En este capitulo se presentan los resultados de un
estudio prospectivo sobre los resuitados funcionales
gue hacen referencia a la deglucién en pacientes some-
tidos a resecciones tumorales mediante laser carbonico.
En €, se identifican las variables que podrian influenciar
en la deglucién y su rehabilitacion después de una ciru-
gia que, de entrada, se programa sin traqueotomia.

2. MATERIAL ¥ METODOS

De febrero de 1998 a enero de 2002 se trataron
319 pacientes con tumores malignos de hipofaringe
y de laringe por via endoscopica con laser CO,, con
intencién curativa. Este grupo representa aproxima-
damente el 70% de tcdes los pacientes con tumores
malignos de laringe e hipofaringe tratados durante
ese periodo. Se excluyeron 109 pTis y pT1 gléticos,
dado que en este tipo de tumor y localizacion no se
esperan problemas de deglucién habitualmente,
quedando 210 pacientes para la evaluacion final.

Se empleo la clasificacion de la UICC de 1997."°
Fueron incluidos todos los tumores T1 y T2 de la via
aercdigestiva superior, asi como tumores T3 y T4
seleccionados (con buena exposicion intraoperatoria
y cuya localizacion y reseccidn permitia esperar la
ausencia de problemas de deglucién). No se excluye-
ron pacientes por razén de edad.

En todos los pacientes con tumores de supraglotis y
de hipofaringe, asi como en pacientes con tumaores
gldticos avanzados localmente, se realizd un vacia-
miento cervical concomitante o diferide. Se anadio
radicterapia postoperatoria en los cuellos N1 con ade-
nopatias mayores de 2 cm. El tumor primario solamen-
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te se irradid en el postoperatorio cuando el estudio
anatomo-patologico revelaba una infiltracion vascular,
de nervios y linfaticos, o cuando no habia seguridad de
una reseccion completa. La deglucion se estudié pros-
pectivamente en todos los pacientes incluidos. La
mayoria de los pacientes con tumores de supragiotis v
de hipofaringe recibieron una Sonda Nasogastrica
(SNG) al final de la intervencion. En pacientes con
tumores localmente avanzados de glotis, en los que se
realizé una aritenoidectomia parcial o subtotal, tam-
hién se coloco una SNG. La alimentacion oral se inicid
el mismo dfa en los pacientes con tumores pequefios.
Para los tumores avanzados, la alimentacion por via
oral {con gelatinas) se inicid entre los cinco y siete dias
postoperatorios, La SNG se retiré en el momento en
que el paciente demostraba poder tragar liquidos.

El sequimiento de las pacientes se realizé en |a sala
y en la consulta. La deglucidn se controld mediante
fa historia clinica y con la fibroscopia transnasal. Se
considers un pericdo minimo de cinco meses posto-
peratorios para establecer el estatus de la deglucion.
De manera prospectiva, se analizaron las siguientes
variables: presencia o ausencia de SNG, duracién de
la SNG, aparicion de tos durante la ingesta oral, apa-
ricion de neumonias de aspiracidn, necesidad de tra-
queotomia, necesidad de gastrostomia percutanea
temporal o permanente secundaria a aspiraciones, y
laringectomfa total secundaria a aspiraciones de
repeticién o a la imposibilidad de deglutir.

También se estudiaron la influencia de la edad,
de la localizacion y de la radioterapia postoperato-
ria sobre los parametros de la deglucion.

2.1 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se presentan como medias = la desvia-
cién estandar. El test de Kolmogorov-Smirnov se usé

para estudiar la distribucion de las vartables. El test
de Mann-Whitney U y el T-test se emplearon para la
comparacién de las medias entre grupos. La correla-
cién entre los parametros de la deglucién, la clasifi-
cacion del Ty la localizacion tumoral se llevs a cabo
mediante el test del Chi-cuadrado de Pearson. Por
razones estadisticas, los siete tumores transgloticos
y los dos subgléticos fuercn incluidos en el grupo de
los tumores gléticos. De esa manera, los pacientes
quedaron distribuidos en tres grupos: tumores gléti-
cos, supragléticos y de hipofaringe.

Todos los andlisis se llevaron a cabo con el progra-
ma SP5S-Windows versién 10.0. Se definio el valor
de p = 0,05 como significativo estadisticamente,

3. RESULTADOS

Desde febrero de 1998 hasta enero de 2002 se
intervinieron e incluyeron en la base de datos 210
pacientes. La edad media fue de 61,35 anes (rango
35-86). Tenian hipertensién arterial 29 pacientes
(13,8%]) y otros 29 (13,8%) tenian diabetes mellitus.
Los datos relacionados a la localizacion tumoral y el
estadio por T se encuentran en la tabla 1.

En 59 pacientes (28,1%) la cirugia con laser CO,
fue el Unico tratamiento. Dos pacientes (0,95%) se
sometieron a cirugia laringea y radioterapia cervical,
y 151 (71,9%) a cirugia y vaciamiento cervical. Se
reglizaron un total de 236 vaciamientos cervicales en
los 151 pacientes; 26 fueron vaciamientos clasicos y
210 funcionales. En 66 pacientes (31,4%) el vacia-
miento cervical fue unilateral y en 85 (40,5%) bilate-
ral. En 53 pacientes (25,2%} se completd el trata-
miento con radioterapia postoperatoria; 34 {16,2%)
del cuello y 19 (9,04%) del cuello y del primario.

La deglucién postoperatoria fue estudiada en
todos los pacientes. Se calocd una SNG en 26/112

TABLA 1>> Caracteristicas segin La localizacién tumoral y La clasificacion T.

pT1 (n) pT2 (n) pT3 {n} pT4 () Total {n)
Glotis - 45/26,9% 53.0% 8/4,8% 167
Supra_glotis 16413,2% 41/33,9% 53/43,8% 1179,1% 121
Hipotaringe 216,5% 17/54,8% 11/35,5% 113,2% 3

N: Ntmero de pacientes.




(23,2%) de los tumores T1-T2, con una media de
2,5 + 8,04 dias (rango 0-60). En los tumnores T3 y
T4, 46/73 pacientes (63%) precisaron una SNG
una media de 13,95 + 22,55 dias (rango 0-140). La
necesidad de una SNG fue mas frecuente y duran-
te un mayor periodo de tiempo en los tumores
localmente avanzados (T3 + T4y que enlos T1 + T2
{p = 0,0001), La relacién entre el nimero de dias
con SNG, la localizacién tumoral y la clasificacion
del T se encuentran en la tabla 2.

Los sintomas compatibles con la aspiracién fueron
frecuentes en el colectivo, observandose en el
33,8% de los pacientes. De ellos, 12 (5,7%) pade-
cieron una neumonia por aspiracion postoperatoria y
59 (28,1%) sufrieron temporalmente tos durante la
ingesta. E! test del Chi-cuadrado de Pearsen correla-
ciond significativamente las localizaciones tumorales
de supraglotis e hipofaringe {p = 0,001), y tumores

localmente avanzados (p = 0,016). El porcentaje de
pacientes con sintomatologia compatible con aspira-
cién relacionados con la localizacion tumoral quedan
reflejados en la tabla 3.

De 210 pacientes, se realizaron un total de 33
{15,7%} tragqueotomias, De ellas, 25 (11,9%) se eje-
cutaron antes de la operacién, bien por problemas
respiratorios, bien por dificultades en la intubacion.
Ocho traqueotomias (3,8%) fueron secundarias a pro-
blemas en la deglucion; de éstas, 6 (2,9%) fueron defi-
nitivas y 2 fueron temporales (1%]). E! grupo de 6 tra-
queotomias definitivas incluye 2 laringectomias totales
por disfagia absoluta. La tabla 3 muestra los porcenta-
jes de tragueoctomia segun la localizacion tumoral.

Fueron necesarias 13 gastrostomias percutaneas
(6,2%) para evitar aspiraciones severas;, 8 (3,8%)
fueron pasajeras y 5 (2,3%) fueron definitivas. Las
gastrostomias se llevaron a cabo en 1/58 {1,7%)

TABLA 2>> Nimero de dias con sonda nasogastrica seguin la localizacidn y la clasificacion T.

X: media. DE: Desviacion Estandar.

Glotis X + DE Supraglatis X + DE Hipofaringe X = DE
pT1 1,94 + 5,42 Gx0
pT2 0,18 + 0,64 487 12,71 3,56 = 4,27
oT3 6+ 849 14,66 + 22,86 9.8 + 12,66
pT4 0x0 16,78 £ 17,97 100

TABLA 3>> NUmero y porcentajes de pacientes con tos ocasional, neumonia, gastrostomia y
traqueotomia secundaria a problemas deglutorios segin la localizacién tumoral.

N: NOmero de pacientes.

Glotis (N / %) Supraglotis (N { %) Hipofaringe {N / %]

 Tos ocasional durante la ingesta 11/19% 33027,3% 15/48,4%
 Newmona 11,7% 7/5,8% a9
_Gastros_tomi_a percutanea temporal 0/0% 43,4% __ 113,2%

Qastrostomia percutanea definitiva 0/0% 211,7% 3/9,7%
a Tragueotomia temporal 0f0% - 211,7% 0{0%
" Traquectomia definitiva 111,7% % 0/0%
* Laringectomia total o cirugia reconstructiva 11,7% 108% 113,2%
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tumores gléticos, en 7/121 (5,78%) tumores supra-
gloticos y en 5/31 (16,1%) tumores de hipofaringe.
La necesidad de una gastrostomia percutanea se
correlacioné estadisticamente de manera significati-
va con la localizacién tumoral (p = 0,002) y los tumo-
res en estadio pT3 y pT4 (p = 0,016}. Considerando
cada localizacién tumoral por separado, en la supra-
glotis la necesidad de una gastrostomia percutanea
no se correlaciond significativamente con la clasifica-
cién del T {p = 0,16) y tampeco en los tumores de
hipofaringe, si bien se observa una tendencia hacia
la significancia estadistica con una p = 0,08. Los
porcentajes de correiacion de ios pacientes con gas-
trostomias percutaneas y la localizacién tumoral se
muestran en la tabla 3,

La tabla 4 muestra una sinepsis de los 13 pacien-
tes (6,2%) en los gue fue necesaria la colocacion de
una gastrostomia, la realizacién de una tragueoto-
mia ¢ ambas.

Los hallazgos fibroscopicos fueron diferentes en
funcion de la localizacion tumoral. Las exploraciones
de pacientes con disfagia o aspiraciones tratados por
un tumor de hipofaringe mostraban una cicatriza-
cién obliterativa en el seno piriforme operado. En
estos casos, el paso de la ingesta durante la deglu-
cion se llevaba a cabo por el seno piriforme contra-
lateral. En algunos casos, especialmente cuando
una parte de la epiglotis y del cartilago aritenoideo

debian ser resecados, se producia una aspiracion per-
manente. Los hallazgos fibroscopicos tras resecciones
supragléticas amplias con posteriores alteraciones en
la deglucién mostraban una aspiracion directa en los
casos en ios que se habia resecado también una
parte amplia de la base de la lengua. En pacientes
con laringectomias parciales y un cierre incompleto
de la glotis se observaba una aspiracién lateral, espe-
cialmente si se habia resecado un cartilago aritenoi-
deo, parcial o totalmente.

Para estudiar si la variable “edad” constituia un fac-
tor predictivo de la alteracion de la deglucion, los
pacientes fueron divididos en dos grupos (de 30-65
anos y mayores de 65 afnos). No se hallaron diferen-
das estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos, ni en el tiempo de permanencia de la SNG {p =
0,38), ni en la frecuencia de neumonias de aspiracion
{p = 0,24). Los pacientes mayores a los 65 afos pre-
sentaron, sin embargo, un namero significativamente
mayor de gastrostomifas postoperatorias (p = 0,024).

También se hallé una diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre los pacientes que habian recibido radio-
terapia postoperatoria y aquellos que no la habian reci-
bido referente ai periodo de permanencia de la SNG
{p = 0,001), can un tiempo superior para los pacientes
con radioterapia, que ademas también presentaban
mas sintomas de aspiracién (p = 0,001} ¥ una tenden-
cia mayor a precisar una gastrostomia (p = 0,075).

TABLA 4>> Caracteristicas de los pacientes con gastrostomia y/o traquectomia.

Padiente Edad Localizacion Estadio T Gastrastomia Traqueotomia ToCR
1 84 ~ Gloti n Temporal Defintva 1T

2 68 Supraglotis  Temporal Temporal No

3 71 Supraglotis_“ T3 Temporal No No

4 71 Supraglotis B Temparal No No

5 74_-_“ Supraglotis 13 Temporal : Definitiva r
6 B 69 Suprag|etis 73 TE}lp_oral _ -l\E No
__7— 69 Hipofaringe T3 ﬁ Teroporal - Definitiva CR

8 54 Hipofaringe T3 _ Temporal No No

9 77  Supragots T2 Definitiva No No

10 71 Supraglotis T4 Definitiva Definitiva No

1 Y Hipofaringe T2 _ Definitiva No No
o 43 Hipofaringe L Definitiva Definitiva o

13 61 Hipofaringe T4 Definitiva Definitiva Mo

LT o CR: Laringectomla Total o Cirugia Reconstructiva por graves problemas funcionales.




4. DISCUSION

Ei estudio prospectivo en 210 pacientes consecuti-
vos, con tumores malignos de la via aerodigestiva
superior tratados por via transoral mediante laser
CO,, demuestra que las dificultades de la deglucion
y las aspiraciones se presentan estadisticamente con
mayor frecuencia en los tumores localmente avanza-
dos de supraglotis y de hipofaringe. Este hallazge es
similar al que se conoce de las resecciones parciales
transcervicales.”"?

Durante la fase faringea de la deglucién, la entra-
da de comida en la via respiratoria superior se previe-
ne mediante el cierre de la glotis, |la depresion de la
epiglotis sobre el vestibule laringeo y mediante la
rotacion anterior de la laringe, junte a su elevacidn,
que la contrapone a la base de la lenqua.’®

tejido sano durante la reseccion de los tumores. Otra
es el hecha que, al contrario de la cirugia transcervi-
cal, la reseccién endoscopica preserva la inervacion
sensible de la faringe. Adicionalmente, el abordaje
endascopico evita el riesgo de aspiracion de una
laringe en posicion inferior, situacidn que si se da
después de una laringectomia supraglotica, tal y
como lo describen Schweinfurth y Silver.2

La preservacion del hioides, de la muscula-
tura cervical y del esqueleto laringeo han
sido descritos como factores contribuyentes
a la restitucion de la funcion deglutoria.’®

El grado de dificultades en la deglucién en
el postoperatorio depende de fa extension
de la reseccion,

Par ello, los pacientes con tumores avanzados y
tumores de hipofaringe o de supraglotis han de
informarse acerca de la alta probabilidad de Hevar
una SNG aproximadamente 2 semanas después de la
intervencion quirdrgica. Los pacientes también han
de ser informados sobre la duracién del proceso de
rehabilitacion de la deglucién, que suele llevar entre
6 y 8 semanas, y que en algunos casos precisa una
gastrostomia percutanea o una tragqueotomia, mayo-
ritariamente de forma pasajera, pero a veces de
manera permanente.

Los resultados generales de la deglucién
parecen confirmar que la reseccion transoral
de tumores pequefios alcanza una recupera-
¢ion rapida.

En nuestre grupo, sole un 23,2% de los tumores
peguenos requirieron una SNG, habitualmente por
un periodo inferior a la semana. Ocasionalmente, las
estructuras normales de la laringe se han de sacrifi-
car para obtener acceso al tumor v, por ello, los
pacientes han de ser informados acerca de la posibi-
lidad de una SNG hasta la recuperacién de la deglu-
cion. Los resultadeos concuerdan con los de la litera-
tura?* %2 v confirman que la técnica reduce la
estancia hospitalaria y los costes en pacientes some-
tides a 1a reseccion transoral con laser CO,.

Existen multiples explicaciones para justificar estos
resultados. Una de ellas es la de la preservacion de

En concordancia con otros autores,’¥ se ha ohser-
vado que el periodo de rehabilitacion de la deglucion
en los tumores T3 y T4 tratados endoscdpicamente
puede reducirse, aseciado @ un alto porcentaje de
preservacion de 6rganc. No obstante, en el grupo de
tumores avanzados localmente cabe esperar una
mayor incidencia de complicaciones.'?'?2 En los con-
sejos preoperatorios que se deben dar a los pacien-
tes con tumores voluminosos del seno piriforme o de
la supraglotis, siempre se ha de informar acerca de la
mayor probabilidad de necesitar una SNG y gque tam-
bién puede ser necesaria una gastrostomia pasajera
0 permanente, asi como una traqueotomia.?

La aspiracidn es muy frecuente después de reseccio-
nes faringolaringeas pardiales; 4222 por ello, se espera-
ba una mayor incidencia de neumenias de aspiracidn
en nuestra casuistica después de realizar las reseccio-
nes mayoritariamente sin traqueotomia profilactica.
Sin embargo, no se observaron mayores tasas de neu-
monias postoperatorias en nuestra serie, en compara-
cion con series de abordaje externo. M 3142 Ello puede
ser debido al bajo indice de lesiones sobre los nervies
laringeos superiores y a la consiguiente presencia del
reflejo tusigeno en casi todos los pacientes.

En tumores pequefios, la preservacion de la
anatomia laringea y la evitacion de la tra-
queotomia, junto al mantenimiento de la
elevacién normal de la laringe, se pueden
considerar factores favorables en la preser-

vacion de la funcién deglutoria,*!820

La comparacion histdrica con publicaciones sobre la
laringectomia supragldtica convencional demuestra
gue la neumonia por aspiracion se produce en el 0-
19% vy que se precisa entre un 0,4 a un 9,8% de
laringectomias totales por una disfagia permanente.
La necesidad de una SNG es definitivamente mas alta
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y el periodo de permanencia mayor (tablas 5y 6}.

En io que respecta a la neumon(a por aspiracion y
la laringectomia total, nuestros resultados se super-
ponen con los de otros autores que emplean ef laser
CO, para realizar laringectomias parciales transorales.

Nuestros resultados también refuerzan la
necesidad de una rehabilitacion funcional
precoz, especiaimente para pacientes con
tumores T3 y T4, asi como tumores del seno
piriforme y de la supraglotis.

TABLA 5>> Probtemas de deglucidn después de laringectomia parcial por abordaje externo.

Revisidon de la Literatura.

Autor Tipo de cirugia N Sonda nasogastrica Neumonia por aspiracidn LF
Bocca B L. supraglética 240 Tiempo de recuperacion 1.3% 0,4%
de deglucidn: 21 dias
Recuperacion retardada
de deglucion (5,4%)
Flores et al.* L. supraglética y L. 46 14-21 d (60,9%) 13% 4,3%
supragldtica ampliada 28 (19,6%)
60 d {19,6)
PEG definitiva (6,5%)
Hirano et al.3® L. supraglética 38 30 d (84%) nm 7.8%
34-61d (7,8%)
Staffieri A% L. supraglética 143 17 (rango 6-57) nm nm
{98%])
Beckardt et al.”® L. supraglotica + L. 46 20 d {35%)
supragldtica ampliada 20-65 d (33%} nm nrm
65 d (28%)
Rademaker et al.¥* L. parcial externa 55 Hemilaringectomia (10 d) nm nm
L. supragldtica {40 d)
L. supragidtica ampliada
{45-173 d)
Succo et al.”! L. supragidtica + L. 142 16 dias {range 10-39) nm nm
supragtética ampliada 23 dias {range 11-102}
Herranz-Gonzalez L. supraglética 110 $1-15 dias (6%} 5% 0,9%
et al? 16-20 dias (45%)
21-25 dias (32%)
26-35 dias (9%)
35 dias (7%)
Sudrez et al.” L. supragldtica 193 21,2% 9,8%
L. supraglotica amplieda 56 21,4%
Zacharek et al 26 L. supracricoidea 10 30 _dias 0%_ 0%
Lawson et al.’ Cirugia reconstructiva 34 14 dias 2,9% 2,9%
. de Tucker ] PEG (0%
~ Schwaab et al.'® L. subtotal con CHP 46 21dies 19% 9%
Naudo et al.™ L. parcial supracricoidea 124 27 dias 11,5% 2,5%

PEG permanente {2,5%)

N: Namero de pacientes; LT. Laringectomia Total; L: Laringectomia; PEG: gastrostomia percutanea endoscipica; CHEP: Cricohioidoepiglotopexia. CHP:
cricohioidopexia. d: dias. nm: no mencionado.




Algunos autores publican resultados muy positivos a
largo plazo, con programas de rehabilitacion funcional
después de laringectomias parciales,?#2® haciendo
énfasis en la evaluacién postoperatoria y en el estable-
cimiento de un programa individualizade de entrena-
miento de la funcidn deglutoria. Habitualmente, estos
programas estdn basados en variaciones posturales,
movimientos bucales, técnicas de deglucion y la consis-
tencia diferente de los tipos de ingesta. Existe un amplio
rango de técnicas para evaluar el estado de la deglu-
cidn, pero habitualmente se emplea fa videoendoscopia
{con y sin la deglucién de azul de metileno).®2%3" Aviv
publicd un estudio prospectivo acerca de la utilidad de
la exploracion endoscopica versus la deglucion modifi-
cada de bario en pacientes con disfagia, llegando a la
conclusion de que no habia una diferencia estadistica-
mente significativa entre ambos tipos de exploracidn,
siendo, eso si, mas econdmico el grupo endoscopico.3
Nosotros preferimos el examen mediante fibroscopio,

dado que se puede realizar en el mismo momento del
sequimiento oncoldgico. Adicionalmente, e} equipo es
portatil y, si fuera necesario, el examen puede llsvarse a
cabo en una unidad de cuidados intensivos.

En nuestras mangs, la endoscopia flexible ayuda en la
identificacion del problema y de planificar la rehabilita-
cion. Ademas, nos ha llevade a introducir modificacio-
nes conservaderas durante la cirugia: en resecciones
supragloticas intentamaos preservar parte de la epiglotis
siempre y cuando no se encuentre infiltrada por tumor,
ast como, tanto como sea posible, del repliegue ariteno-
epiglotico para reducir los problemas de la deglucion.

En la cirugia de tumores de seno piriforme
hemos introducido colgajos de mucosa que
se suturan a la pared lateral de la faringe 0 a
la mucosa de la laringe para facilitar fa aper-
tura del seno periforme durante la deglucién
y evitar el cierre cicatrizal.

TABLA 6>> Probtemas de deglucion después de laringectomia parcial transoral con Laser CO,.

Revisidn de La literatura.

Autor Tipo de ciragia N Sonda nasogastrica Neumenia por Laringectomia totat
aspiracion
Ambrosch et al.”® L. supraglética 48 b dias {rango 3-30) 2% 0%
T at2)
fro et al.? L. supragictica 141 nm Traqueotomia definitiva 0%
T aT4) (9%} en resecciones
ampliadas
Moreau® L. supragldtica 19 16,5 dias 10,5% 0%
{Tis a T3}
Eckel.? L. supraglética 46 14 dias {80,4%) nm 10,9%
T1at2) 28 dias (8,6%)
Zeitels et al.* L. supraglética 46 1-6 semnanas en L. 0% 0%
(T aT3)y tumor supragldticas ampliadas
hipofaringe {T1)
Bernal et al. Gloticos (12 a T4) 58 Glotis 0,4 d (= 1,8) Glotis {1,7%) Glotis (1,7%)
PEG definitiva (0%)
L. supragldtica 121 Supraglotis 9,6 d Supraglotis {5,8%) Supraglotis (0,8%)
{£181)
PEG definitiva (1,6%)
y tumares 31 Hipofaringe 8,6 d Hipofaringe {12,3%) Hipofaringe {0%)
hipotaringe (+ 20,6}
{T1 aT4) PEG definitiva (2,7%)

N: NOmero de pacientes; PEG: gastrostomia percuténea endoscdpica; d.: dias; nm: no mencionado.
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No obstante, no disponemos aln de resu'tados
definitivos en una casuistica mas numerosa con esta
técnica.

Otro aspecto importante de nuestro estudio
es que la edad no parece tener un papel deci-
sivo en el resultado funcional de resecciones
transorales de la via aerodigestiva superior.

Solamente la tasa de gastrostomias parece ser
superior en pacientes de edad avanzada. Aun asi, el
namero total de gastrostomias (5 temporales y 2
permanentes) es muy bajo. El hecho de gue la edad
no afectaba el resultado funcional fue publicado por
Rudert et al.? y ha influenciado nuestra practica.
Desde siempre, la edad avanzada se habia conside-
rado una contraindicacién formal de las laringecto-
mias parciales externas. El abordaje endoscopico ha
reducido la morbilidad postoperatoria y ha incre-
mentado las indicaciones para este tipo de cirugia en
los ancianos, debiéndose tener en cuenta la mayor
probabilidad de una gastrostomia.

En nuestro estudio, la radioterapia ha tenido un efec-
to adverso sobre la deglucidn y su recuperacion, pero lo
consideramos relacionado mayormente af alto nimero
de tumaores localmente avanzados en este grupo.

5. CONCLUSIONES

Las resecciones endoscopicas de tumores faringola-
ringeos conduce a una recuperacién precoz de la fun-
cién deglutoria. Comparado con los abordajes exter-
nos, se evitan muchas traquectomias, la necesidad de
una SNG se reduce vy la preservacion de organo es
posible incluse en tumores localmente avanzados.
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39. La voz tras a cirugia laser

en el carcinoma glotico

1. INTRODUCCION

Tanto la La Radioterapia (RDT) como la cordecto-
mia endoscopica con laser de CO,{CL), se utilizan efi-
cazmente en el tratamiento del cancer laringeo en
estadio precoz. Esios dos tratamientos consiguen
unos indices de recidiva y supervivendcia similares; ™ sin
embargo, existe una persistente controversia acerca
de los resultados funcionales, especialmente de sus
efectos sobre la calidad de voz. 8 A dia de hoy toda-
via ng existe un buen estudio aleatorizade que permi-
ta de manera fehaciente evaluar los dos tratamientos.
El motiva es multiple. Por un lado, las posibles diferen-
cias presumibles entre ambos tratamientos son peque-
fas, por lo que el tamano de la muestra deberfa ser
demasiada grande para ser realizado en un espacio
razonable de tiempo y en una Unica institucion. Por
otro lado, no parece existir un interés real por parte de
los facultativos médicos, convencidos cada uno de
ellos de que su tratamiento es el mas adecuado.

En muchas centros el tratamiento de eleccién del
carcinoma glético precoz sigue siendoe a radioterapia,
por considerarse que la calidad de voz es mejor que
con la cirugia. Este concepto proviene de la época en
que el tratamiento quirdrgico del cancer glético con-
sistia en la cordectomia o la laringectomia parcial ver-
tical por via externa, un procedimientc agresivo que
crea una incompetencia glética asociada a una voz
débi! y con escape de aire. Sin embargo, en las alti-
mas décadas, la difusién del tratamiento endoscopi-
¢o con laser, mucho menos agresivo que los aborda-
jes externos y que permite su realizacion en el mismo
acto de la toma bidpsica, ha cambiado esta perspec-
tiva, Cada vez son mas numerosas las publicaciones

| Vilaseca, P Huerta,
Z-Planas

que evidencian gue la cordectomia endoscdpica con
laser de CO, en pacientes seleccionados consigue
resultados vocales equivalentes a los del tratamiento
con radioterapia.®"'? Asi, aspectos como el cumpli-
miento, las complicaciones, las posibilidades de res-
cate curativo en caso de recidiva, el coste del proce-
dimiento y la opcion de reservar la radioterapia para
aquellos casos no infrecuentes de sequndas neopla-
sias parecen favorecer paulatinamente a la opcién
quirdrgica.

El chjetivo de este capitulo es analizar la funcion
vocal tras el tratamiento del carcinoma de glotis
mediante reseccién transoral con laser de CO, bajo
control microscopico. Para ello, se ha realizado una
revision de la literatura (véase la tabla 1), con espe-
cial énfasis en los resultados funcionales y los méto-
dos utilizados para su evaluacién. El capitulo incluye,
ademds, los resultados preliminares de calidad de
voz en pacientes intervenidos en el Hospital Clinico y
Universitario de Barcelona.

2. REVISION DE LA LITERATURA. METODOS DE
EVALUACION DE LA CALIDAD DE V0Z

Uno de los principales problemas a la hora de eva-
luar los resultados de la calidad vocal tras el trata-
miento con cirugia laser es la falia de estandariza-
cion de los estudios. Asi, no es infrecuente gue
aspectos tan relevantes come el tipo de cordectomia,
el momento de andlisis de la voz, las muestras y
parametros evaluados (perceptivos y objetivos), y el
tino de personal que lo realiza difieran ampliamente
entre los distintos trabajos.
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Para la mayor parte de autores, 1a evaluacion per-
ceptiva de la calidad de voz sigue siendo el mejor
método para evaluar el funcionalismo vocal. Las
medidas acusticas objetivas reflejan el sonido, las
caracteristicas fisicas de la voz, pero no la habitidad
para la comunicacion.®'? A pesar de sus limitacio-
nes, el analisis actstico puede aportar infermacion
valiosa sobre la fisiopatologia del defecto vocal vy,
por lo tanto, se considera una herramienta comple-
mentaria al analisis perceptual. Por otra parte, el
analisis acustico sigue un métado riguroso y objeti-
vo que evita juicios meramente subjetivos que pue-
den ser equivocados. También la evaluacién aerodi-
namica es muy importante en el estudic de la voz,
puesto que analiza la funcién pulmonar, la encar-
gada de proparcicnar la energia mecanica necesa-
ria al aparato de vibracién laringeo para crear una
energia acustica, Otros métodos empleados van
mas alla de la evaluacion funcional en si y cuantifi-
can la repercusion de la voz en la calidad de vida
del paciente.

2.1. ANALISIS PERCEPTIVO DE LA V07

Ef analisis subjetivo de la calidad de voz puede ser
realizado por personal especificamente entrenado
(fonetistas, foniatras, logopedas, otorrinclaringdlo-
gos especializados en disfunciones vocales) o por
personal no entrenado, como seria el case del propio
paciente. Varios trabajos han demostrado que mayor
nivel de entrenamiento, implica peores resultados en
calidad de voz.*'

Se considera que la evaluacion por parte del
otorrinolaringélogo estaria a medio camino
entre la de un foniatra y la del paciente. Se
deduce que los pacientes refieren sus voces
en funcion de la habilidad para cubrir sus
demandas sociales y profesionales, mien-
tras que la evaluacién por personal especia-
lizado, aunque mas correcta desde el punto
de vista profesional. refleja mayor expecta-
tiva vocal.

La mayor parte de estudios realizados por perso-
nal especializado basan su andlisis perceptivo en la
escala GRBAS propuesta por Hirano,'' que evalua
el grado de disfonia (G), la rugosidad (R), la pre-
sencia de escape aéreo (B), la astenia o fatiga vocal
(A) y la voz constrefiida {5). Recientemente, la
Furopean Laryngologic Society {ELS) ha propuesto

un protocolo basice para el andlisis funcional de la
patologia vocal, que incluye una simplificacion de
la escala de Hirano, la GRB, y que es similar a la
RBH {(Rauhigkeit, Behauchtheit, Heiserkeit) utiliza-
da en Alemania.'® Estas dos escalas evalian en su
analisis el grado de disfonia (G}, la rugosidad de la
voz (R} y el escape de aire (B), y excluyen los para-
metros de astenia y constrefiimientc por ser menos
fiables.'® También, la American Speech-Language-
Hearing Association, en colaboracion con ef
Department of Communication Science Disorders
de la Universidad de Pittsburgh, ha postulado un
consenso sobre los minimos estandares recomen-
dados para el analisis perceptual de la voz en la
practica clinica (CAPE-V)."7 Esta escala evalua
aspectos como el grado de disfonia, la rugosidad,
el escape aéreo, el constrefiimiento, el tono vy la
intensidad vocal.

Para la evaluacion de la calidad de la voz median-
te personal no especificamente entrenado, la mayo-
ria de estudios utilizan escalas de disefio propio
{basadas en la presencia ¢ no de disfonia y en la
intensidad de la misma) o cuestionarios de calidad de
vida. Hasta el momento, dos cuestionarios han sido
rigurosamente validados para tal fin: el Voice
Handicap tndex (VHI)® y la Voice-Related Quality of
Life (V-RQOL) Measure.'?

2. 2. ANALISIS DBJETIVO DE LA VOZ

El fendmeno acustico puede registrarse a través de
la senal laringografica que obtenemos mediante el
uso del estroboscopio o, directamente, a partir de la
salida del tracto vocal mediante un micréfono y un
registro magnetofanico. Posteriormente, se realiza el
analisis de distintos pardmetros aclsticos a través de
software y hardware especificos, analizadores acus-
ticos informatizados. En todos los casos, el analisis
objetivo de la voz ofrece valores cuantificables de
todos los parametros acusticos de la voz, entre ellos
la frecuencia fundamental (FO), la intensidad o
amplitud, y el timbre, Las medidas de perturbacién,
tanto en tono itter) como en amplitud (shimmer), y
los registras de arménico-ruido {cantidad de ruido en
la voz normal) son las mas utilizadas y fiables, y pare-
cen determinar los elementos basicos de percepcién
de la calidad de voz.

Algunos autores basan sus resultadoes en el analisis
de vocales sostenidas, mientras que ctros o hacen
en frases y textos estandarizados, en voz de convar-
sacién o en voz cantada.
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La vocal a se considera el indicador mas sen-
sible para manifestar diferencias a nivel de
produccién de vocales, 1220

La vocal i, al igual que la a, aporta informacion
esencial para la clasificacion cualitativa de {a disfo-
nia, pero en ambos casos se trata de una situacion
irreal, por lo que algunos autores prefieren conside-
rar los resultados en voz conectada. Para este
supuesto, es importante que la frase o el texto sea
fonéticamente equilibrado y que el andlisis de los
pardmetros se realice en intervalos con similar fre-
cuencia fundamental.?’

El rango vocal o fonetograma también ha sido uti-
lizade en algunes trabajos. Informa sobre las posibi-
lidades extremas de la voz, aspecto de gran impor-
tancia para profesionales y cantantes, Los aspectos
mas sensibles del fonetograma respecto a los cam-
bios en la calidad de voz son la frecuencia méaxima y
la minima intensidad.??

2.3. EVALUACION AERODINAMICA

Para analizar aspectos como la eficiencia de
la fonacién y el esfuerzo vocal, la evaluacién
aerodinamica se considera primordial y se
indluye en muchos de los estudios publica-
dos. El parametro aerodinamico mas simple y
utilizado es el Tiempo Maximo de Fonacidn
{TMF), que consiste en la prolongacion de la
vocal a el maximo tiempo posible en un tono

las caracteristicas de la voz, la construccion del DSI sa
desarrolld a partir de la evaluacién perceptiva de la cali-
dad de voz utilizando para ello GRBAS. El DS| ha mos-
trado una elevada correlacién con el VHI.

2.4. TIPO DE CORDECTOMIA

Varios tipos de cordectomia han sido publicados
en la literatura y detallados en un capftulo aparte en
la presente ponencia. Para facilitar la comparacion
de la calidad de voz de las diversas publicaciones, en
nuestro capitulo hemos redasificado la multiplicidad
de estudios siguiendo la clasificacién prapuesta por
la European Laryngological Society® (ver tabla 2).

3. CALIDAD DE VOZ TRAS CIRUGIA TRANSORAL
CON LASER DE CO, EN CARCINOMAS PRECOCES
DE GLOTIS (TIS-T2)

Para la mayoria de autores, la calidad de voz tras la
cordectomia ldser depende de la localizacidn de la
lesion, del abordaje quirdrgico y de la cantidad de
tejido que debe ser resecadg. 142628

e intensidad confortables.

El calculo del Cociente de Fonacion {CF = capacidad
vital {ml} / tiempo méximo de fonacién en segundos)
permite corregir el sesgo producido por la variacion
debida a la funcién pulmonar. Otro métede para ana-
lizar el grado de cierre glotico corregido en funcion de
la capacidad respiratoria es el calculo de la razén S/7
{ratio normal £1,2). También el célculo de la presion
aérea subgldtica es de gran valor, puesto que permite
al caleulo de la presién minima necesaria para iniciar
la fonacién y, juntamente con el flujo aéreo y la inten-
sidad, estimar la eficiencia de la misma.?

Recientemente, el Belgian Study Group of Voice
Disorders ha desarrollado el Disphonia Severity index
(DSI), una medida multidimensional que refleja la cali-
dad de voz global y que se basa en una integracion del
rango vocal y de medidas aerodindmicas (TMF) y acus-
ticas {fitter).?® Dado que el andlisis perceptual sigue
considerandose el gold standard en la evaluacion de

Se considera que cuando la reseccién se limi-
ta a menos de la mitad de la anchura de la
cuerda vocal, dos tercios del misculo vocal
persisten integros. En estas condiciones y
con un aritenoides y una comisura anterior
intactos, se formara tejido cicatrizal que lle-
varé en la mayoria de casos a la creacion de
una neocuerda totalmente funcionai.

TABLA 2>> Tipo de cordectomia segin
la clasificacion del Working Committee,
Evropean Laryngological Society.®

Tipo i: Cordectomia subepitefial {reseccién del epitelio)

Tipo [): Cordectomia subligamentosa (reseccion del epitelio,
espacio de Reinke y ligamento vocal)

Tipo I1: Cordectomia transmuscular {a través del masculo
vocal)

Tipo IV: Cordectomia total thasta el pericondrio o
subpericdndrica)

Tipa V: Cordectomia ampliada a comisura (Va), aritencides

(Wh), subglotis {Vc) o ventriculo {Vd)




A pesar de ello, es de esperar en la evaluacién
videcestroboscopica una rigidez de la cuerda
intervenida. También se puede evidenciar un
cierto grado de deficiencia vocal {(excavacion) en
el lado operado, con un cierre incompleto de
glotis en algunos pacientes.?® Este déficit queda
reflejado en algunaos casos a través de escape de
aire, disminucién del tiempo maximo de fonacion
y aparicion de tension muscular compensatoria a
nivel supraglético.'-12.26.28

Otro factor que puede comprometer ia calidad
vocal tras el tratamiento es la necesidad de efec-
tuar intervenciones repetidas para el control de la
enfermedad. Cuando este es el caso, con cada
reseccion se asume una mayor extension quirtrgi-
ca y un probable empecramiento de la calidad de
voz final.” Para la gran mayoria de auiores,2"25.27.28
la preservacion de la comisura anterior tiene un
papel muy importante en la voz postoperatoria,
mientras que la extensién de la reseccion en sf
{més o menos cantidad de musculo), aun siendo
relevante, no seguiria una correlacién lineal con la
voz final.!

Los hallazgos actsticos publicados tras CL
constatan un incremento del valor de la FO,
del jitter y de la relaciéon arménico-ruido,
una disminucién del tiempo maximo de
fonacién y, en algunos casos, una ligera ele-
vacion del shimmer. A pesar de ello, la esti-
macién de la calidad de voz por parte del
paciente no se correlaciona siempre con la
presencia de alteraciones en los parametros
acusticos.?’

Koufman?é analizé la supervivencia y la calidad
de voz en 16 T1 gléticos tratados con laser de CO,
(5 de ellos previamente tratados con RDT) median-
te una escala perceptiva. En siete pacientes la
comisura anterior estaba afectada. £l autor conclu-
ia que la calidad de voz era buena en el 81% de
los pacientes y gue la radioterapia previa (cinco
pacientes en su serie), la afectacion de la comisura
anterior y 1a reseccion amplia def muasculo vocal se
asociaban a una voz peor, aungue aceptable.
Peretti y colaboradores® analizaron la calidad de
voz en 51 pacientes intervenides de cordectomia
laser por pTis o pT1, y lo hicieron en funcién del
tipo de cordectomia. Para ello, utilizaron la escala
GRBAS, el VHI y el andlisis acustico objetivo
mediante  un programa  computerizado
(Multidimensional Voice Frogram -MDVP-). Los

autores hallaron una mejoria significativa en el
GRBAS y en las medidas objetivas tras la interven-
cion en las cordectomias tipo |-l y no evidenciaron
cambios postoperatcrios significativos en las tipo
-1V y V. Respecto a la calidad de vida, hubc una
tendencia a la disminucién del VHI {mejoria} en las
de tipo I-Il, mientras que en las de tipo IlI-IV-V este
parametro no varié en la mayoria de pacientes.

En tumores localmente mas avanzados, Sittel y
colaboradores?! analizaron la voz de 80 pacientes
con tumores Tis-T2 mediante analisis perceptual con
escala propia, analisis acastico y estroboscopia. La
mitad de los pacientes de la serie habian requerido,
por lo menos, cordectomias tipo IV-V. Los autores
concluyeron gue una mayor reseccién implicaba
peor calidad de voz, aunque no encontraron una
correlacion lineal, y destacaron como factores mas
importantes la preservacién de la comisura y el
mecanismo de produccion de la voz (gldtico mejor
que supraglético). También Zeitels y colaboradores®
publicaron sus resultados vocales tras el manejo
fonoquirargico del carcinoma precoz de glotis {T1-
T2). Elles incluyeron técnicas de reseccion con ins-
trumental frio para lesiones superficiales o microin-
filtrantes, laser de CO, para lesiones mas invasivas
y cirugia reconstructiva con técnicas de medializa-
cion en aguellos pacientes con incompetencia glo-
tica secundaria al tratamiento. Los autores conclu-
yeron que puede conseguirse una voz normal o casi
normal en la mayoria de los pacientes, indepen-
dientemente de la profundidad v la extensién de la
lesion, siempre que se incorpore un amplio espec-
tro de cpciones terapéuticas.

Varios estudios han comparado el resultado vocal en
funcion del tratamiento y, aunque las series son dema-
siado cortas como para llegar a conclusiones definiti-
vas, parecen sugerir que la CL en pacientes seleccio-
nados v la RDT consiguen resultados similares. Hirano
y colaboradores'! publicaron en 1985 los primeros
resultados sobre calidad de voz en pacientes tratados
con CL y los compararon con los chtenidos en un
grupo de pacientes tratados con RDT. Los autores evi-
denciaron un ligero grado de disfonia, discretamente
mas frecuente en el grupo tratado con laser (voz algo
mas rugosa y aérea). Sin embargo, en dicho estudio,
mas del 50% de los pacientes tratados con laser
habian recibido también RDT como tratamiento ini-
cial. McGuirt y colaboradeores' compararon los resul-
tados en pacientes tratados con RDT y cordectomia
iaser (-IIN sin hallar diferencias significativas en la
calidad de voz, y los compararon ambes con contro-
les de referencia. El estudio incluia analisis perceptivo
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(realizado por pacientes, médicos y logopedas), acus-
tico y aerodindmico. Globalmente, los resultados indi-
caron que los dos grupos tenian una voz casi normal
segun la apreciacion de pacientes y médicos, y ligera-
mente anormal segun la de los logopedas. Delupehe
y colaboradores® realizaron un estudic prospectivo
longitudinal comparando RDT vs. cordectomia laser
CL en una serie de T1 {cordectomias tipo I-lil) que
incluia también lesiones benignas grandes que regue-
rian una reseccidn similar, Analizaron parametros
acusticos en habla continua y andlisis perceptive con
personal entrenado y no entrenado. Aungue en el
postoperatorio inmediato la voz era peor en el grupo
tratado con laser, a los sels y 24 meses no evidencia-
ron diferencias significativas entre ambos grupos.

En los estudios que comparan el tratamiento radio-
terdpice con la cordectomnia lser sin especificar el
tipo de cordectomia, los resuitados son dispares.
Epstein y colaboradores” compararon retrospectiva-
mente 42 pacientes tratados con radioterapia con 13
pacientes tratados con CL, y evaluaron el control local
y 'a voz mediante una escala propia. Los autores con-
cluyeron que tras la aplicacion de radioterapia la voz
era mejor (74% de pacientes presentaban voz nor-
mal vs. 31% en el grupo tratado con laser). En su
casuistica, 11 de los 17 pacientes tratados con CL
requirieron mas de una intervencién para el control
definitivo de la enfermedad v, por ello, los autores
recomendaban, en los casos de persistencia o recidi-
va, el tratamiento con RDT. Rydell y colaboradores®
compararon los resultados de pacientes tratados con
RDT, con cordectomia laser, y un grupc control, en
un estudio longitudinal antes y después del pre vy
post-tratamiento (3 meses y 24 meses). Los autores
destacaron mejor calidad de voz en los pacientes tra-
tados con RDT, tanto en el analisis aclstico (itter,
tiempo de lectura, escape aéreo) como en el analisis
perceptual realizado por foniatras y personal no
entrenado. Cragle y cclaboradores®® compararon la
voz obtenida tras CL y tras RDT con un grupo con-
trol, asi como el coste del pracedimiento. Respecto a
la voz, RDT y laser propiciaron pecres resultados gue
el grupoe control, pero similares entre ellos desde el
punto de vista de perturbaciones acusticas. El coste
del tratamiento, sin embargo, fue muy inferior en el
grupo tratado con laser comparado con el de RDT.
Rosier y colaboradores® compararon la calidad de
voz tras RDT, CL y laringectomia parcial por via exter-
na mediante andlisis perceptivo con una escala visual
y no encontraron diferencias significativas en control
local entre los tres grupos, pero sf peor voz tras LP
que ¢on RDT o CL.

Un dnico estudio evalia los resultados vocales
mediante laser KTP, comparando 14 pacientes trata-
dos con cordectomia transmuscular con seis pacien-
tes tratados con RDT, y ambos grupos con un grupo
control apareado por edad y sex0.?® Los autores ana-
lizaron los siguientes parametros en voz conectada: el
tiempo maxime de fonacién, flujo aéreo, intensidad
de la voz, jitter, shimmer y la relacidn harmodnico-
ruido, sin encontrar diferencias entre ambos grupos
de tratamiento. Respecto al grupo control, los
pacientes intervenidos con laser presentaban una fre-
cuencia fundamental superior a la normal, aspecto
que no se evidencio tras la radicterapia.

4. CALIDAD DE V0Z EN LOS TUMORES GLATICOS
LOCALMENTE AVANZADOS (T3-T4) TRATADOS
CON CIRUGfA TRANSORAL CON LASER DE CO,

En los pacientes tratados quirlrgicamente de
tumores avanzados de glotis, la calidad de voz se eva-
lda habitualmente mediante métodos perceptivos,
puesto que el andlisis aclstico no se ha revelado util
en el andlisis de voces muy disfénicas debido a la
gran irregularidad de la sefial. Dado que en la mayor
parte de centros el tratamiento de este tipo de tumo-
res sigue siendo la laringectomia total y que se consi-
dera que la mejor calidad vocal en estos pacientes se
obtiene mediante pratesis fonatorias,* los resultados
vocales deberian considerarse respecto a este grupo.
Pocos estudios analizan las caracteristicas de la voz
tras la reseccion de T3 y T4 gloticos mediante laser de
CO,, en parte por la limitada experiencia con este tipo
de cirugia en tumores avanzados. Pearson y Salassa®
evaluaron la voz de 39 pacientes diagnosticados de
carcinoma de glotis T1a-T4 (16 eran T3-T4) con afec-
tacion de la comisura anterior, antes y después del tra-
tamiento con laser, mediante una escala clinica con
cinco categorias. Los autores encontraron antes del
tratamiento 18 pacientes con disfonia leve, 17 con
disfonia moderada-severa y tres con vaz ne atil o casi
afonfa. Tras el tratamiento, el 49% de los pacientes
mantenian una calidad de voz similar, mientras que el
41% empeoraban un nivel de la escala. Olthoff y cola-
boradores® evaluaron la inteligibilidad de la voz en 11
pacientes tratados con laser mediante un test estan-
darizade, previamente validado, y mediante andlisis
acustico realizado con dos programas computerizados
(el Mutltidimensional Voice Program {(MDVP} y el
Gottingen Hoarsness Diagram). Los autores compara-
ron los resultades con los obtenidos en un grupo
de 18 pacientes tratados con laringectom(a total y pré-



tesis fonatoria. Concluyeron que la inteligibilidad y el
porcentaje de voces regulares medido con el
Géttingen Hoarsness Diagram era superior en el
grupo de pacientes tratadc con laser. Las voces de
ambos grupos fueron demasiado irregulares para el
analisis con el MDVP,

5. REHABILITACION VOCAL
¥ RECONSTRUCCION QUIRURGICA TRAS CL

El papel de la rehabilitacién foniatrica tras el
tratamiento quirdrgico mediante reseccion tran-
soral con laser de CO, tampoco ha sido bien dilu-
cidado. Mientras que en algunos centros se recc-
mienda la rehabilitacién vocal sistematicamente,
en otros se indica en funcidn de la presencia o no
de disfonia o de tensidn muscular compensato-
ria. 12212637 Un (nico estudio evalia la utilidad de
la rehabilitacion vocal tras cirugia laser y conclu-
ye que el beneficio es inexistente.?! Debe consi-
derarse, sin embargo, que ngc se trata de un estu-
dio aleatorizado, por lg que no permite llegar a
conclusiones firmes.

En los ultimos afas, se ha descrito la posibilidad
de corregir determinadas alteraciones vocales
secundarias a la cordectomia laser mediante tecni-
cas de aumento en aguellos pacientes con disfonia
residual severa, a pesar del tratamiento rehabilita-
dor. Aungue los resultados vocales iniciales son
esperanzadores, las series publicadas incluyen
pocos pacientes. En funcion del defecto residual,
Zeitels* propone tres técnicas quirlirgicas distintas
0 en combinacion: la inyeccion de grasa y la tiro-
plastia de medializacion para la correccién de
defectos gléticos laterales, y la laringoplastia de la
comisura anterior para lesiones en las que se ha
extirpado el ligamento de Broyles y que han deri-
vado a una muesca relevante en dicha zona.
Remacle y colaboradores®® recomiendan también
la tiroplastia de medializacion conjuntamente con
la rehabilitacion vocal en aqueilos pacientes some-
tidos a cordectomfa IV o V con disfonia severa. En
ambas casos, estos procedimientos deben realizar-
se tras un intervalo minimo de seis meses para des-
cartar recidivas precoces, respetar el proceso total
de cicatrizacién y evaluar previamente los benefi-
cios de la rehabilitacion vocal por si sola. Para Sittel
y colaboradores,?® la tiroplastia utilizando cartilago
autdlogo del borde superior del ala tiroidea ten-
dria la ventaja de utilizar material propio, lo que
puedria reducir la necesidad de revisién en caso de

recaida tumaral o extrusién. Los autores analizaron
en seis pacientes con disfonia secundaria la pre-
sencia de un cierre incompleto de glotis 12 meses
después de la reseccion con laser. Mediante la
combinacién de andlisis perceptive {GRB), foneto-
grama, TMF e inteligibilidad, cuantificaron un indi-
ce de disfonia que result¢ claramente mejorado
tras la cirugia.

6. CALIDAD DE VOZ TRAS CORDECTOMIA LASER
EN EL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
DE BARCELONA

En el servicio ORL del Hospital Clinico y Universitario
de Barcelona, la reseccién transoral mediante laser
de CO, bajo control microscépico es el tratamiento
de eleccién para la mayor parte de pacientes afectos
de carcinoma glotico en estadic | Desde febrero de
1998 hasta diciembre de 2003, 155 pacientes de
estas caracteristicas han sido tratades mediante
esta técnica. En el afo 2002 se realizé un estudio
retrospectivo sobre {a calidad de voz en 42 pacientes
consecutivos (Tis ¥ T1), con un periode minimo de
seis meses desde la finalizacién del tratamiento. E
analisis incluyd pacientes tratados por seis drujanos
distintos, la mayoria de ellos con experiencia limita-
da en este tino de cirugia. Ningune de los pacientes
presentaba patologia laringea activa en el momento
del estudio, ni realizd un tratamiento rehabilitador
vocal especifico.

Cada uno de los pacientes se clasificé en fun-
cion de la localizacion y la extensidon de la lesion
{1/3 media de cv / toda la cv / ¢v + comisura /
ambas ¢v + comisura), el velumen segun la apre-
ciacion subjetiva del cirujano (peguerio / mediano
/ grande) y el tipo de cordectomia realizada (ver
tabla 2). Los datos se obtuvieron a partir de la
exploracién preoperatoria-quirirgica y del infor-
me operatorio. En funcién de ello y de los resul-
tados histopatolégicos, se establecié el pT defini-
tivo para cada paciente.

La calidad de voz fue evaluada por los propios
pacientes y por un ORL, con desconocimiento del
tipo de lesidn y del tipo de cordectomia realizada.
Para su evaluacion se utilizd una escala analégica,
disefada para el presente estudio (ver tabla 3).
Adicionalmente, se pregunto al paciente sobre su
voz postoperataria en funcidn de la voz preopera-
toria {igual- / mejor- / peor), asi como sobre la
repercusién de la voz final sobre su calidad de vida
social y/o profesional {igual- / mejor- / peor).
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TABLA 3>»> Clasificacidn de la voz postoperatoria
en funcidn de parametros subjetivos.

1. Yoz normal ¢ casi normal
Unicamente personal especificamente entrenado la detectaria

2. Disfonfa moderada
El paciente es preguntado y tiene que dar explicaciones
sobre su voz
Disfonia intermitente

3. Disfonia severa o afonia
Voz tal como una laringitis persistente o no Gtil

La grabacion de la voz se realizé en una habita-
cién insonorizada, mediante una grabadora
MARANTZ CP430 y el micréfono SHURE SM58. El
microéfono se coloco a 20 cm de la boca del pacien-
te, ligeramente lateralizado. Se registraron los
siguientes parametros:

Las vocales a, / sostenidas durante tres segundos
en tono e intensidad habitual.

TMF: a sostenida durante el méaximo tiempo posible.
Voz de conversacién habitual,

Voz de lectura: la frase “es habil un solo dia”.
Voz cantada: “Campana sobre campana”, villanci-
co tradicional.

Para el andlisis aclstico se utilizé el analizador CSL
43008 de KAY ELEMETRICS CORP conectado a un
PC. Se evalué la frecuencia fundamental {FQ), shim-
mer, fitter, relacién arménico-ruido y la extension
maxima y minima. Todos los pardmetros acusticos
del grupo de pacientes fueron comparados con un
grupc de 21 controles sanos apareados por edad y
sexo, y estudiados especificamente para esta investi-
gacion con los mismos métodos.

Las diferencias entre los distintos grupos se evalua-
ron mediante la U de Mann-Whitney, Chi-cuadrado
y ANOVA mediante el paguete estadistico informati-
€0 SPSS 10.0. El nivel de significacidn estadistica se
establecid en ura p <0,05.

7. RESULTADOS

El grupo de pacientes queds constituido por 42
varanes, con una edad media de 66,24 + 8,26 (52-

86) afios en el momento de la cirugfa. El tiempo
transcurride desde la intervencién fue de 18,17
10,6 meses. El grupo control quedd constituido
por 21 varones, con una edad media de 65,67 £
8,75 (53-86) afios. No se observaron diferencias
significativas entre ambos grupos respecto a la
edad (p = 0,8).

Respecto a la clasificacion TNM, la muestra
quedod comprendida por 2 Tis (4,8%), 35 T1la
(83,3%) y 5 T1b {11,9%). En 26 pacientes
{61,9%) la lesion era predominantemente de 1/3
medio de cuerda vocal, en 4 (9,5%) afectaba a
toda la cuerda vocal, en 7 {16,7%) a la cuerda
vocal y a la comisura, y en 5 {11,9%) a la cuerda
vocal, la comisura y la cuerda vocal contralateral.
Un total de 17 tumores fueron considerados
pequefics (40,5%), 19 medianos (45,2%) y 6&
grandes {14,3%}. En 26 pacientes la reseccion se
limité a la cuerda vocal, en 11 incluyd cuerda
vocal y comisura, y en 5 cuerda vocal, comisura y
cuerda vocal contralateral. El tipo de cordectomia
realizado se muestra en la figurg 1.

7.1. VALORACION DE LA CALIDAD DE LA V02
POR PARTE DEL ORL

Un total de 19 pacientes {45,2%) presentaban
una voz normal o casi normal, 16 {38,1%) una
disfonia moderada y 7 (16,7%) una disfonia
severa. la calidad de voz mostro una marcada
tendencia a relacionarse con la descripcién inicial
de la lesion {p = 0,08) y can el tipo de cordecto-
mia realizado {p = 0,05}. No se encontraron dife-
rencias significativas en funcién de la clasifica-
cion pTNM (p = 0,28). Las calidad de la voz en
funcién del tipo de cordectomia queda reflejada
en la tabla 4.

7.2. VALORACION DE LA CALIDAD DE VOZ ¥
DE LA CALIDAD DE VIDA POR PARTE DEL PACIENTE

La evolucién de la calidad de voz y de vida tras
el tratamiento queda reflejada en la tabla 5.
Sequn la valoracion subjetiva de los pacientes,
18 de ellos {42,9%) presentaban una voz normal
o casi normal, 17 {(40,5%) una disfonia modera-
da y 7 (16,7%)} disfonia severa. Esta valoracion
no se relacioné significativamente con el tipo de
cordectomia (p = 0,721) ni con el pTNM {p =
0,291).
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I. Subepitelial

Tipo de cordectomia

Il Subligamentosa

. Transmuscular  Va. Cuerda + comisura

Figura 1>» Tipn de cordectomia (en %).

7.3. INFLUENCIA DE LA EDAD DE LOS PACIENTES
EN LA CALIDAD DE VOZ ¥ EN LA CALIDAD DE VIDA

Dado que se ha descrito gue la edad puede
influir en la calidad de voz, se analizé su distribu-
cién e influencia en nuestra serie. Los pacientes
de mayor edad quedaron representados en todos
los grupos por igual, sin que se hallaran diferen-
cias significativas entre los distintos tipos de cordec-
tomia (p = 0,69) y el pTNM (p = 0,37). El analisis
estadistico no mastré diferencias significativas en
la calidad de voz determinada por el ORL (p = 0,21)
ni por el propio paciente {p = 0,59) en funcion de
la edad, mientras que si lo hizo el impacto de la
voz final sobre la calidad de vida. Los pacientes que

referian peor calidad de vida eran significativamente
mas jGvenes (p = 0,003} (figura 2).

7.4 ANALISIS OBJETIVO DE LA VOZ

E! andlisis acustico objetivo mostréd diferencias sig-
nificativas entre los pacientes intervenides mediante
cordectomia laser y el grupe contrel, con un aumen-
to de la frecuencia fundamental y del jitter en todas
las situacicnes vocales estudiadas, y un aumente del
sfiimmer en vocales sostenidas. No se apreciaron
diferencias significativas en el tiempo maximo de
fonacién ni en la extension maxima de la cancidn,
aungue si en la extension minima (tabla 6).

TABLA 4> Evaluacién subjetiva de la calidad de voz por parte del ORL en funcién del tipo de cordectomia.

Tipo de cordectomia Voz normal o casi normal Disfonia moderada Disfonia severa
I. Subepitelial 4 (66,7%) 2(33,3%)

Il. Subligamentosa 6 {54,5%) 4 {36,4%) 1(9,1%)

HI, Transmuscular 5 {55,6%) 3 (33,3%) 1{11,1%)

Va. Cuerda + comisura 4 {25%) 7 {43,8%) 5(31,3%)
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TABLA 5>»> Evolucién de la voz y de la calidad de

vida tras el tratamiento con cordectomia {dser.

Calidad de voz Calidad de vida
N (%) N (%)

Mejor 25 (59,5%) 4(9,5%)

Igual 9 {21,4%} 35(83,3%)

Peor 8 (19%) 3(7,1%)

Asi, diferencias significativas en frecuencia funda-

mental, jitter y extensién minima en la voz cantada fue-
ron ohservadas para tode tipo de cordectomias, mien-
tras que en las cordectomias tipo V-V se apreciaron,
ademas, alteraciones en el shimmer y tiempo méaximo
de fonacion. Las caracteristicas de los parédmetros acus-
ticos para cada grupo quedan reflejados en la tabla 6.

6. CONCLUSIONES

Dado que la evaluacién subjetiva de la cali-
dad de voz se relaciond con la extension de
la reseccién, se analizaron los resultados
acusticos objetivos en funcién del tipo de
cordectomia. El andlisis determindé que
cuanto mayor era la reseccién, mayor era el
namero de parametros ohjetivos que diferian
significativamente del grupo control.

L.os resultados obtenidos en nuestro estudio
confirman que la calidad de voz subjetiva y
objetiva tras reseccién transoral con laser de
CO, bajo control microscépico depende de
la extensién de la reseccién.

Aungue una mayoria de pacientes refieren una voz

normal o casi normal en las cordectomias tipo -1,
pueden cbservarse alteraciones en los pardmetros
acusticos objetivos en todos los tipos de cordectomia
cuando se comparan €on un grupo control.
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Figura 2-» Calidad de vida del paciente después de la intervencion y su relacion con la edad.



"ugIRUCY ap OUINER odwal] 4N

‘0JUBY |9 US BUUIL UDISURIXS NIWOLNY Y ‘OWED |9 U BUIXBW UGISUID® XYINOLNY) ‘OPInY-02IUQULY LODB(BY ¥y T34 “UQDESIAAUCT 'ANO) [EIUBWEpUNy BI3UANIAY 104

387

900°0 £75°0 60L°0 ] 199 00ZL 201 JAL
2000 900'0 000 18'€6 £L'611 se60L L0El NINOLNY)
S LLL'0 880°0 \LETT ot ©8glar 10057 XYIOLNYD
o 9800 €220 660°0 16 w0 A L€' MV 134 ANOD
2210 : 5650 wz'o St 61'9- ne % YV 139 IS
- 500 260 10 90’y 60'9 16'€ wz  wvimll
500 1€8°D O 1zEo (€0 e LV oL'l- YV IRy [e]
187’0 890 7150 8% . c6 (s CO's YIWAIHS ANOD
o L7€0 1250 99€'0 66'0 g 91l 2L HIWWIHS 35V
o 985'0 TIY 89 @ 680 b’} YIAIHS [1]
1000 6210 800°0 8D 79 el 'l MINIIHS [e]
) 000 000 0000 6v'L we YEZ 657 H3LLIF ANGD
2000 /000 100°0 w5 67 87 0% HALLIM 35V
1000 0% 200'0 oy 877 oLz Y WILLIT [
. 100°0 000 100 9p'l £ Sv'z 17 TG
0000 1000 0000  O€Zzl 9g'eS| orsst 1851 04 ANOD
- £00°0 2000 1000 9661 19'891 £1'591 5991 04 35744
. 010D €000 1000 vb'121 69} (9591 0679l e
000'0 000'0 0000  89%LL 10'zL1 L1891 £9'691 04 [2)
d d d jonuod (9L =) (9z=u) (2 = u)
[O1U03 *SA A-Al Jo13uO3 *SA JI-II-] sasese]  (1Z=u) (AADsase]  (N--)Jese)  (sopoy) dese)
JoSE] QUIODAPIO) 43SP) BIUOPSPIOD  BIWCLPPIOD  {ONIUCD  BJWOPAPIO)  BJWORSRIOD  BIOIBPIO)

‘S0URS 53)0J3U07 3P A JASP) eIW03IAPJOI U SOpeles} SajuaiIed ap S0d1SHIL s038wesed s0) 3p SOIPAW SOANBIQO S3I0NRA <<§ YIgYL



La afectacion de la comisura anterior reper-
cute negativamente en la calidad de voz y
unicamente el 25% de pacientes tienen una
voz normal tras el tratamiento en estas
circunstancias.

A pesar de ello, el 59,5% de pacientes refieren una
mejoria de su voz respecto a la voz de antes de la
intervencion y el 91,5% de ellos refieren una calidad
de vida igual o mejor que antes de |3 cirugia. La edad
no parece tener una influencia determinante en la
calidad de voz final, pero si que lo hace en la percep-
citn de la calidad de vida.
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40. Complicaciones de la cirugia transoral
con laser CO, en el tratamiento

de los tumores faringo-laringeos

1. INTRODUCCION

Para la mayor parte de autores, la resecciéon de
tumores faringo-laringeos con laser de CO, es una
técnica segura cuando la realizan manos expertas.™
Esta apreciacién se deriva principalmente de los
resultados sobre largas series oncoldgicas que
incluyen principalmente tumores pequefios y de
localizacion glética. En los Ultimos arios, sin embar-
go, las indicaciones de la cirugia transorat con laser
se han extendido a un mayor ndmero de tumores
localmente avanzados y de cualguier localizacion,
por lo que es de esperar un aumento en la tasa de
complicaciones.

Las complicaciones de la cirugia transoral con
laser de CO, pueden producirse durante la
intervencién quirurgica o después de ella, y divi-
dirse en mayores o menores en funcidn de su
gravedad.

J. Vilaseca, M. Bernal, J.L. Blanch

Los principales factores que influyen en la
tasa de complicaciones incluyen la localiza-
cion del tumor, la exposicion y extension de

la reseccion, y la experiencia del cirujano.®

Definimos las complicaciones menores
como aquellas que se resuelven esponta-
neamente o con tratamiento convencicnal
ambulatorio y que no se acompanan de
secuelas. Las complicaciones mayores son
aquellas que requieren tratamiento medico
intensivo, cirugia, transfusién sanguinea o
ingreso en cuidados intensivos.

Las complicaciones mayores se pueden resolver
completamente o derivar en secuelas que, asimis-
mo, pueden considerarse leves o graves en fun-
cién de su impacto en la calidad de vida del
paciente.

El porcentaje de complicaciones varia también en
funcién del estudio, porque muchas veces, en las dis-
tintas publicaciones, no se evaltan los mismos para-
metros. Asi, la inclusion o no de complicaciones
menaores {discretos enfisemas, hemorragias autolimi-
tadas, infecciones locales, etc.), o a la contabilizacion
de malos resultados funcionales (sinequias, etc)
como complicaciones pueden variar significativa-
mente el porcentaje de complicaciones final.

2. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

La mayorla de complicaciones intraoperatorias se
refieren a complicaciones anestésicas relacionadas
con la utilizacién del laser de CO, e incluyen quema-
duras accidentales, ignicion de la via aérea, lesiones
oculares, edema de la mucosa u cbstruccién aérea.
La mayor parte de estas complicaciones fueron des-
critas en el periodo inicial de la utilizacion del laser,
entre los anos 1970 y 1990.52 A partir de su andlisis,
los factores de riesgo anestésico fueron analizados y
derivaron en un numero de recomendaciones gene-
rales y especificas para evitar su produccién.’

Actualmente, se considera que si se siguen las
normas de seguridad establecidas para el correcto
manejo del laser carbdnico, la probabilidad de com-
plicaciones es muy baja. Asi, Steiner y Ambrosch
refieren el 0% de complicaciones anestésicas en
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una amplia serfe de 704 pacientes tratados de carci-
nomas de faringe-iaringe con ldser.’ En nuestro
centro, durante cirugia sobre tumores malignos ani-
camente se ha evidenciado un episedio incipiente
de ignicién de unos esparadrapos que unian dos
canulas utilizadas para realizar ventilacién de alta
frecuencia, episodio que se resolvid retirando los
tubos sin méas incidencia.?

3. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

La tasa de complicaciones postoperatorias tras la
reseccion transoral con laser es menor que en la ciru-
gia parcial convencional por via externa.'*'s Sin
embarga, las connotaciones de la técnica, que impli-
¢a en la mayoria de pacientes la ausencia de una tra-
guectomia profilactica, dejan al paciente en una
situacion mas delicada en caso de que se produzcan.
Por ello, algunos autores recomiendan mantener a!l
paciente intubado durante la primera noche en
aquellos casos de resecciones amplias que afectan
principalmeante a la supraglotis'®'? ¢ en pacientes de
elevada edad. Otros, sin embargo, propugnan la
necesidad de tragueotomia profilactica en aquellos
casos de grandes resecciones.

3.1. HEMORRAGIA POSTOPERATORIA

Se trata de la complicacién mas temida tras la
reseccion transoral con laser y es responsable de un
percentaje de mortalidad del 0-0,3% segln las
series.>11:1818 Sy frecuencia se relaciona directamen-
te con el tamano de la reseccion y con la localizacion
tumoral.>'" Asi, los tumores gloticos presentan muy
poco riesqo de hemorragia postquirdrgica, aunque
la reseccion sea amplia, mientras que el riesgo
aumenta considerablemente en los tumores supra-
gléticos y de hipofaringe, y afecta incluso a tumores
localmente precoces.519.20

demorarse. Al menos tres casos de exitus por hemo-
rragia diferida han sido publicados en la literatura
hasta el momento actual 5518

El manejo de la hemorragia postquirdrgica depen-
de del grado de sangrado y de su tendencia o no a
autclimitarse, e implica, en algunas ocasiones, la
necesidad de una revision bajo anestesia general
para proceder a una correcta hemostasia. La mayor
parte de hemorragias gue requieren revision quirar-
gica se solventan tras la localizacion del punto san-
grante con la ayuda del electrocauterio, pinza vascu-
lar o de la utilizacion de clips vasculares 11.15.19-21
Excepcionalmente, puede requerirse la ligadura de la
arteria carétida externa'' o la embolizacidn suprase-
lectiva de los vasos responsables.® En lo que se refie-
re a la reseccion de los tumores laringeos:

Hay dos areas proclives al sangrado: la zona
posterolateral de la laringe, justo por delan-
te del aritenoides, y la zona superior y late-
ral al ala tiroidea. En los tumores de hipofa-
ringe, el area mas proclive se sitda a nivel de
la pared lateral.

En nuestra experiencia, las hemorragias
postoperatorias tienden a producirse en las
primeras 48 horas tras el tratamiento o de
forma diferida al cabo de 7-10 dias de la
intervencion.

En el caso de hemorragias diferidas, las consecuen-
cias pueden ser incluso mayores, puesto que en
muchas ocasiones los pacientes se encuentran en su
domicilio y la inmediata actuacidn médica puede

3.2. DISNEA

La presencia de disnea en el postoperatorio inme-
diato es poco frecuente tras la cirugia transorai v,
habitualmente, resuelve con tratamiento conserva-
dor y la necesidad de una traqueotomia es muy
infrecuente >'22 En algunos casos, sin embargo,
puede establecerse con el paso de los dias la presen-
cia de edema ¢ de estenosis que comprometa la via
aérea." El edema suele aparecer en Jos casos en
los que se utiliza la radicterapia como tratamiento
complementario y se puede llegar a requerir la resac-
cion de los edemas mediante laser en algunos
pacientes.’™2® Los casos de estenosis que condicio-
nan disnea pueden aparecer en pacientes con resec-
ciones amplias o repetidas, especialmente en tumores
que afectan ampliamente al area del cartilago cricoi-
des o la comisura posterior.!'22 E| tratamiento en
estos casos suele ser quirtrgico y dependera del tipo
y de la localizacion de la estenosis.

3.3. ENFISEMA CERVICAL

Se trata de una complicacion poco frecuente, que
puede aparecer en ¢asos de reseccion de pequefios
tumores subglaticos o de comisura anterior laringea 12



Su produccién suele ocurrir en aquellos
casos en que ha habido una disrupcién de la
membrana cricotiroidea y, al mismo tiempo,

se mantiene un plano glético competente.

En estas circunstancias, un aumento de presion
subglotica (momento de la extubacion, tos, etc.)
puede provocar la fuga aérea, con la subsiguiente
diseccion cervical subcutanea. En estos casos, el enfi-
sema cervical suele resolver espontaneamente o hien
con tratamiento conservador mediante presidn
externa si persiste la causa desencadenante. En
tumores mas extensos en los que se reseca la mem-
brana cricotircidea conjuntamente con amplias
zonas de la glotis, es la propia incompetendia gldtica
la que impide el aumento de la presion subgldtica y,
por tanto, la creacién del enfisema.

3.4, INFECCION LOCAL

La infeccion del lecho quirdrgico es rara tras la
cirugia transoral con laser de CO, y afecta a menos
del 1% de pacientes.'®

se normal tras la reseccidn transoral con laser; suele
remitir progresivamente con el transcurso de los dias.
En algunos pacientes, sin embargo, la aspiracion
puede llevar a una neumonia, ya sea en el postope-
ratorio inmediato o de forma diferida, y requerir un
tratamiento mas agresivo. La persistencia de proble-
mas se relaciona directamente con la extensién de la
reseccion y la localizacion tumoral, y puede derivar
en algunos pacientes a la necesidad de una gastros-
tomia o tragqueotomia temporal, e incluso a la totali-
zacién en casos excepcionales. '3

La evaluacién precoz de los pacientes some-
tidos a resecciones amplias (especialmente
de supraglotis e hipofaringe) y la instaura-
cién de una pauta de rehabilitacién postqui-
rdrgica resultan primordiales en la orienta-
cién y manejo de estos pacientes.

Al igual que ocurre tras la amigdalectomia,
no debe confundirse la presencia de fibrina
en el lecho con un foco infeccioso activo.

Esporadicamente, ha sido descrito algun caso de
absceso diferido tras la reseccion de tumores faringo-
laringeos que ha requeride desbridamiento quirdr-
gico. "' La forma de infeccién mas comun es la
pericondritis incipiente, con presencia o no de
secuestro cartilaginoso en pacientes con reseccio-
nes amplias. Estos casos suelen manifestarse con la
presencia de granulaciones exuberantes en pacien-
tes en los que el cartilago tircides se ha dejado
ampliamente expuesto y son mas prevalentes en
pacientes que han recibido radioterapia previa.
Habitualmente, la pericondritis evoluciona favora-
blemente con tratamiento antibidtico convencio-
nal.2? La presencia de granulaciones persistentes
puede sugerir la presencia de secuestro cartilagine-
so y obligar, en ocasiones, a la revision quirdrgica
con fa reseccion del mismo.

3.5. NEUMONIA

La presencia de un cierio grado de sintomas de
aspiracion, como la tos ocasional, puede considerar-

3.6. ERPERIENCIA EN EL HOSPITAL
CLINICO DE BARCELONA

El seguimiento de los pacientes tratados de tumo-
res faringo-laringeos por via transoral con laser de
CQ, en el Hospital Clinico de Barcelona incluye el
registro prospectivo en la base de datos de fas com-
plicaciones acontecidas durante y tras la interven-
cién, ya sean mayores ¢ menores, U ocurran en el
postoperatorio inmediato o diferido. En el afo 2001,
los primeros 275 pacientes consecutivos tratados en
nuestro centro fueron evaluados para determinar la
incidencia, tipo y significado clinico de las distintas
complicaciones. Se trataba de pacientes afectos de
carcinomas escamosos de laringe e hipofaringe en
astadios precoces y avanzados. En ia tabla 1 se deta-
llan las caracteristicas de los pacientes en funcien de
la clasificacion TNM de 1997.%° Se analizo tambien la
importancia de la curva de aprendizaje en el porcen-
taje de complicaciones en nuestra serie.

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo
anestesia general y extubados inmediatamente tras
la intervencion. Para evitar las complicaciones anes-
iésicas intraoperatorias secundarias a la utilizacién
del laser carbénico, se siguieron las recomendacio-
nes de la Laser Safety Officer,?® £n los pacientes de
edad avanzada o con resecciones amplias se colocd
una sonda nasogastrica de alimentacién, especial-
mente en tumores supragldticos e hipofaringeos
que afectaban al repliegue aritenoepiglotico o uno
de los aritenoides.
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TABLA 1>»> Caracteristicas de los pacientes en funcidn de la clasificacion TNM de 1997.2

Supraglético N (%) | Glético N (%} | Subglético N (%) | Transglotico ¥ (%) | Hipofaringe N (%)
pTis + pT1 18 (6,5%) 87 (31,6%) 1(0.3%) 2{0,7%)
pT2 52 (18%) 15 (5,45%) 1{0,3%) 3 (1,09%) 17 (6,18%}
pT3 47 (17%) 5 {1,8%) 1(0.3%) 9 (3,27%)
pT4 12 {4,3%) 2 (0,7%}) 2 (0,7%) 1 (0,3%}
Total 129 (46,9%) 109 {39,6%) 2 (0,7%) 6 (2,18%) 29 (10,5%)

N: Numero de pacientes.

3.7. COMPLICACIONES INTRAOPERATARIAS

La Unica complicacion intracperatoria fue una igni-
cién incipiente en un paciente sometido a ventilacion
de alta frecuencia. En nuestro centro, la ventilacién a
alta frecuencia se realiza mediante dos catéteres de
teflén sujetados con unas pequenas bandas adhesi-
vas. En un paciente se produjo la ignicién incipiente
de una de las bandas adhesivas. La ventilacién fue
interrumpida, los catéteres retirados y el paciente fue
reintubado mediante un tubo endotraqueal conven-
cional, por lo que se pudo continuar el procedimien-
to sin mayores problemas.'?

3.8 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

El 18,9% de pacientes presentaron algan tipo de
complicacidn en nuestra serie, incluyendo las mismas
la infeccion local, enfisema, fistula cutanea, hemo-

rragia postoperatoria, disnea, problemas deglutorios
© neumaonia por aspiracion. La mitad de las compli-
caciones fueron consideradas mencres y se resolvie-
ron espontaneamente. El porcentaje de complicacio-
nes se relaciond con la extension tumoral {p <0,001)
y con la presencia de diabetes {p = 0,01}, pero no
con la edad {p = 0,95} o la [ocalizacién tumaral (p =
0,08). En la tabla 2 se expresa el porcentaje de com-
plicaciones en funcién de la localizacion y tamano de
los tumores.

El 2,5% de pacientes presentd secuelas leves,
incluyendc dichas secuelas la necesidad de traqueo-
tomias temporales o la presencia de cicatrizacion
estendtica. Un paciente (0,3%) presentd una insufi-
ciencia respiratoria restrictiva tras una neumonia
aspirativa grave y otro paciente fallecié en su domi-
cilio tras una hemorragia secundaria a los 10 dias de
la intervencion con laser. En la tabla 3 se expresa el
porcentaje de secuelas menares y mayores en fun-
cién de la localizacién y el tamafio tumoral.

TABLA 2-> Porcentaje de complicaciones Totates (T) y complicaciones Mayores [M) en funcion de la

localizacidn del tumor y de la entensidn del T.

pTis T/M pT1 T/M pT2T/M pT3T/M pT4 TiM Todos T/M
Supraglético 16,7% / 0% 27,7%1153% 34%/ 17% 33,3%/16,6% | 29%/13,9%
Glatico 0% 2,7% /0% 13,3%/13,3% 20% / 0% 0% 45% /1,8%
Subglético 0% 0% 0%
Transglético 333%/333% 100% / 100% 50% / 50% 50% / 50%
Hipofaringe 0% 17,6% / 17,6% 44,4% 1 11% 0% 24,1% { 13,7%




TABLA 3»> Porcentaje de secuelas secundarias a las complicaciones,

m: secuelas menores; M: secuelas Mayores.

pTis (m/M} pT1 (m/M) pT2 {m/M} pT3 (miM) pT4 {m/M} Todos (m/M)
Supraglético 0% / 0% 19%)19% | 42%/0% 0% /0% | 2,3%/0,7%
Gltico 0% / 0% 0% / 0% 6.6%/66% | 0%/ 0% 0% / 0% 0,9% / 0,9%
Subglético 0% £ 0% 0% / 0% 0% / 0%
Transglético 0% / 0% 100% / 0% 50% /0% | 33,3%/0%
Hipofaringe 0% / 0% 0% / 0% M1% /0% | 0%/0% 34% /0%

3.9 CURVA DE APRENDIZAJE

Para evaluar la influencia de la curva de aprendiza-
je en el porceniaje de complicaciones, la mueastra se
dividié en dos grupos en funcién de la fecha de la
cirugla. Se compard el porcentaje de complicaciones
entre el grupo constituido por el primer 50% de
pacientes intervenidos y el sequndo 50%. La tasa de
complicaciones resultd significativamente inferior en
el sequndo grupe (p <0,001).

La curva de aprendizaje mostrd un efecto
positivo en todas las localizaciones faringo-
laringeas y fue mas evidente en aquellas
localizaciones con mayor nimero de compli-

caciones {supraglotis e hipofaringe).

Respecto al tamano tumaoral, se evidencid tam-
bién una mejoria tanto en los tumores peguercs
como en los tumores localmente avanzados (véase
tabla 4.

TABLA 4>> Evaluacidn de la curva de aprendizaje en funcifn de la localizacidn y del tamafio tumoral.

‘ Complicaciones Grupo 1 X = 5D (N) Complicaciones Grupo 2 X = 5D (N) P
Tamaio tumoral |
T 0,11 £0,32 {45 0,0 = 0,0 (50) 0,024
T2 0.36 + 0,69 (44) 0,20 + 0,46 (44) 0,205
T3 0,68 + 0,94 (34} 0,32 = 0,61 (28) 0,08
T4 1+ 1,12(9) 0.0 +0,0(8) 0,028
Pequerios (Tis+T1+T2) 0,22 0,53 (94) 8,82E-02 + 0,32 {102) 0034*
Grandes (T3 + T4) 0,74 + 0,98 {43) 0,25 + 0,55 (36) 0,006*
Localizacion tumoral
Supraglotico 0,73 £0,9(53) 0,23 £ 0,52 {76) 0,002*
Glético 0,1 £ 0,36 (58) 0,0 £0,0(51) 0,033
Subglético (n {n -
Transglotico 1,25 £ 1,50 {4 1+ 1,42 0,855
Hipofaringe 0,43 0,75 (21) 0.0 +0,0(8) 0,016%

Tis: Tumor jn site; Grupo 1: primeros 50% de padientes intervenidos; Grupg 2; segundos 50% de pacientes intervenidos;
N: NGmero de pacientes: X; media; SD: desviacion estandar; *: significativo (p <0,05).
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En resumen, las complicaciones tras la reseccion
transoral con laser carbdnico en tumores Tisy T1 son
muy infrecuentes, pero puede esperarse un cierto
nimero de complicaciones en tumores localmente
mas avanzados. La hemorragia postquirirgica es la
complicaciéon més grave. En ccasiones, requiere la
revisién quirdrgica urgente y puede causar excepcio-
nalmente fa muerte del paciente. La presencia de
edemas o estenosis capaces de condicionar disnea
postoperatoria es excepcional y suele asociarse de
forma diferida a la radioterapia postoperatoria o a
algunas resecciones amplias que incluyen parte del
esqueleto laringeo. Al igual que ocurre en otras ciru-
gias, cuanto mayor es la experiencia dei cirujano,
menor es el porcentaje de complicaciones, por lo
que parece evidente la necesidad de desarrollar unas
directrices ¢laras y una programacion adecuada para
el correcto aprendizaje de estas técnicas.
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41. Complicaciones de La cirugia

parcial laringea por via externa

1. INTRODUCCION

El concepto de la laringe como organo de fonacion
y sut papel protector de las vias respiratorias bajas era
canocido por los anatomistas clasicos. Las trabajos de
Fink en 1978' comparan la laringe con un sistema
mecanico que se rige por los principios fisicos de
accion y reaccion bajo el control de centros superio-
res; en este conjunto mecanico formado por los car-
tilagos, ligamentos y musculatura intrinseca y extrin-
seca, tiene gran importancia el sistema de repliegues,
elsticos, maviles, que pueden cambiar de posicion,
de forma y de situacién. Este sistema movil y elastico,
del cual son elementos basicos 'a epiglotis, las bandas
ventriculares, los aritenoides y los tres replieques, es
precisamente la zona que, total o parcialmente se
reseca en las laringectomfas parciales horizontales,

El esfinter glético, las cuerdas vocales y la comisura
anterior son el territorio de accién de la cirugia verti-
cal. Fink! divide las funciones de la laringe en: fona-
toria, respiratoria, deglutoria y de esfuerzo. Asi, la
funcion protectora de los anatomistas clasicos queda
dividida en tres acciones claramente diferenciadas.

Los efementos que intervienen en la deglucién
son los mas castigados en fa cirugia funcional
supraglatica.

in, P Huerta
A, Cuchi

Si alguna de las circunstancias anteriores no se
cumple, las aspiraciones tragueobronquiales son su
consecuencia temible, que, en algunos casos, pue-
den obligar a una totalizacién. Todas las mejoras pro-
puestas a las técnicas clasicas de cirugia parcial tien-
den a la consecucion de estos fines, tratando de fijar
al maximo |a laringe a la base de |a lengua y evitar su
movimiento de bascula hacia delante.

El fin primordial de la cirugia parcial larin-
gea es curar la enfermedad neoplasica, ase-
gurando la integridad de las funciones.

Para conseguir una deglucion correcta, son
precisas:

1. Integridad de la base de la lengua.

2. Buen ascenso de la laringe.

3. Sensibilidad endolaringea correcta.
4.Cierre eficaz del esfinter de emergencia,

que representa la glotis.

A partir del momento de la intervencion quirdrgica,
pasa un periode de tiempo mas © menos largo en el
que el individuo, privado de algin elemento del siste-
ma respiratorio-digestivo-fonatorio, debe realizar una
compleja readaptacion funcional. En esta fase, son
frecuentes las complicaciones postquirurgicas.

En lo que respecta a estudios anatémicos, técni-
cas quirdrgicas, indicaciones de las mismas y resul-
tados de la cirugia funcional, la cantidad de biblio-
graffa es abrumadora. En lo que respecta al problema
de complicaciones y secuelas, no lo es tanto, cir-
cunstancia noiable, dado que estas incidencias
pueden malograr los resuitados de la intervencion
mejor indicada.?

La primera referencia a la problematica clinica que
plantea la cirugia parcial 1a encontramos en la obra
de Bocca, quien introdujo en Europa esta cirugia: ya
en 1960, evalla el curso postoperatorio de estos
pacientes, segun €l tiempo que tardan en comer, en
respirar por vias naturales, asi como el tiempo de
hospitalizacion.? Bocca estudia detalladamente una
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secuela que es un importante handicap para la respi-
racion: el edema de los aritenoides, que, si bien
puede facilitar la deglucion, dificulta la respiracién y
es uno de los principales obstaculos para restablecer
la respiracién por vias naturales.

Rodriguez Adrados, en 1967, presta en su obra
gran atencidn a la resolucion de las dificultades
deglutorias que se presentan en la cirugia parciai
larfngea y preconiza para ello la utilizacion de
recursos quirirgicos: seccion del cricofaringeo y/o
de los pilares posteriores.®

Torrens,® verdadero adelantado de la cirugfa par-
cial en nuestro pais, realizé en 1968 una ponencia
sobre la laringectomia horizontal supraglética,
cuyas lineas basicas anatémicas, clinicas, técnicas
quirdrgicas y seguimiento postoperatorios dificil-
mente pueden modificarse al amparo de los adeian-
tos técnicos actuales.

En 1969, Cgura vy colaboradores” enumeran una
serie de complicaciones, entre las que incluyen como
importantes: infeccién, esfacelo de suturas, edema,
fistulas, obstruccion de vias aéreas, aspiracion de
secreciones y neumonias como censecuencia de las
aspiraciones. Por este motivo, Ward y colabaoradores?
subrayan la importancia de las complicaciones respi-
ratorias, sobre todo de la neumonia por aspiracion,
destacando [a importancia que tiene el pediculo neu-
rovascular para el mantenimiento de la sensibilidad
endolaringea.

Sisson y colaboradores en 1970,% H. Martin y cola-
boradores en 1973, y Cummings y colaboradores
en 1977" coinciden en afirmar el aumento de com-
plicaciones que inciden en los pacientes irradiados,
pero estos trabajos se orientan mas a la problemati-
ca que plantea la cirugia total.

Guerrier y colaboradores, en 1972, realizan un estu-
dio fisiopatolégico sobre las consecuencias que la ciru-
gia parcial horizontal puede tener sobre la degiucion,
la respiracidn y la fonacion. En principio, la cirugia hori-
zontal no debe ocasionar disfonia, pero es frecuente
gue se presente en las primeras semanas por retrac-
cion cicatrizal. Las dificultades respiratorias pueden
aparecer con relativa frecuencia y, para los autores, son
debidas a edema de aritenoides, edema del repliegue
aritenoepigldtice, que seria atraido, como succionado,
hacia la glotis en cada movimiento respiratorio y, mas
raramente, a una anquilosis cricoaritenoidea por artro-
patfa, debida a infeccion postoperatoria.”

En 1975, Bartual y colaboradores revisan las posibili-
dades de incidencias postoperatorias y secuelas, insis-
tiendo en el concepto de su prevencion con la utiliza-
€ion de una técnica quirdrgica depurada.’

Ferndndez Vega y colaboradores, en 1978, refieren
su estadistica de complicaciones postoperatorias,
poniendc en primer lugar las cardiorrespiratorias,
seguidas de las sépticas. Valoran los resultados fun-
cionales, sobre todo fonatorios y deglutorios. '

Burstein y Calacaterra, en 1985, revisaron 41
laringectomias supragloticas realizadas durante 14
afios. La complicacidon mayor mas frecuente fue la
aspiracion, seguida de infecciones de la herida qui-
rargica, principalmente por fistulas. Se observaran
cuatro recurrencias de la enfermedad laringea. La
supervivencia media a los dos anos fue del 90%.
Argumentan que los resultados favorables de esta
serie se deben a un control exhaustivo de los marge-
nes quirdrgicos y a la realizacién de una técnica qui-
rargica disefiada a minimizar la aspiracion.

So0 y colaboradores, en 1988,'5 realizan un anali-
sis de los resultados y el prondstico de la laringecto-
mia parcial vertical. La recurrencia local se observé en
el 17% de los pacientes. No presentaron mortalidad
operatoria y la postoperatoria fue baja. Los indices
de supervivencia a los tres y cinco afos fueron del 92
y 87%, respectivamente. Realizaron estudios multi-
variables en los que se muestran que los margenes
quirdrgicos y la diferenciacion tumoral son dos varia-
bles predictivas de supervivencia. También encontra-
ron que los margenes guirlirgicos positivos son una
variable significativa para la recurrencia local.

En 1996, Suarez y colaboradores'® analizan las com-
plicaciones de la laringectomia supraglética. Debido a
problemas de aspiracién, se realizé una laringectomia
total en el 9,8% de pacientes con carcinoma supra-
glético. La no-decanulacién ocurrio en el 23,8% de
los casos. La radicterapia postquirdrgica no influyé en
la decanulacion, pero si io hicieron la enfermedad
local avanzada y la edad. La mortalidad postquirlirgica
en el primer mes después de la intervencién fue del
2,6% en pacientes con tumores supragloticos.

Kreuzer y colaboradores'? realizaron un estudio
mediante videofluoroscopia para examinar las
complicacicnes digestivas de pacientes interveni-
dos de laringectomia parcial y total. Concluyen
que la aspiracién es muy frecuente después de la
cirugia parcial, principaimente causada por un cie-
rre laringeo incomplete, una disfuncién del esfin-
ter glético o una retencién de saliva en hipofarin-
ge. Ademaés, refieren que una rehabilitacién de la
deglucion es el tratamiento mds adecuado para
esta complicacion. Mediante la videofiuoroscopia,
también son capaces de detectar otras complica-
ciones estructurales como las fistulas, estenosis
esofagicas o recurrencias tumorales.



En 2000, Watters y colaboradores'® presentan una
tasa de complicaciones del 20% en la que las mas
frecuentes son las aspiraciones, las fistulas faringo-
cutdneas y las estenosis de la via aérea. El 21% de
los pacientes tuvieron recurrencia de su enferme-
dad, todos fueron tratados mediante una laringecto-
mia total y sélo uno de ellos muri6 debido al tumor,
lo que representa una Supervivencia por causa
tumoral del 97%. La supervivencia global de los
pacientes es del 76%.

Un estudio realizado por Yiotakis y colaboradores'®
compara las dos cirugias parciales laringeas mas fre-
cuentes realizadas: laringectomia vertical y laringec-
tomia horizontal supraglotica. Los resultades mues-
tran un control local del 77,7% en pacientes con
lesiones gloticas y el 55,5% en pacientes con lesio-
nes supragloticas. La supervivencia global para
pacientes con tumores gléticos fue del 88,8% fren-
te al 66,6% de pacientes con tumores supragléticos.
La laringectomia vertical no estd asociada al aumen-
to de las complicaciones, mientras que la morbilidad
en la laringectomia horizontal supragldética es mayor,
sobre todo debido a las aspiraciones y a los proble-
mas deglutorics.

En 2003, Manceau y colaboradores? analizan las
complicaciones infecciosas para prevenir los riesgos
sépticos en pacientes con cancer de faringe-laringe,
Prasentan un indice de infecciones en las laringecto-
mias parciales del 8%. Si estudiamos por separado
las fistulas salivares, las infecciones de la herida qui-
rargica y otras infecciones, tenemos unos valores
del 1,8%, 2,4% y 3,8%, respectivamente. Los fac-
tores estadisticamente significativos son el estadiaje
tumoral, el hematoma postquirargico y la linforrea
postquirtrgica. Enfatizan la importancia de unas
estrictas medidas de asepsia quirrgicas y una anti-
bicterapia prolongada.

2. MATERIAL ¥ METODO

Se ha estudiado una serie de pacientes afectos de
neoplasias de laringe, cavidad oral y nasofaringe, tra-
tados en el Hospital Clinico de Barcelona desde 1973
a 1998. La serie comprende 1,913 pacientes. Todes
los pacientes han tenido un sequimiento minimo de
¢inco anos. Los tratamientos oncoldgicos utilizados
han sido los estandares en nuestra institucion: ciru-
gia, radioterapia y quimioterapia. La incidencia de
pacientes ha mantenido una proporcién muy estable
en los altimos 30 anos, lo que ha permitido un segui-
miento riguroso en el propio departamento.

Hemos centrado este capitulo en las complicacio-
nes de la cirugia parcial abierta del cancer de laringe
con finalidad funcional. Se ha tenido también en
cuenta la presencia de secuelas, por cuanto estas
pueden desvirtuar la cirugia parcial mejor realizada.

Para realizar el estudio, se han evaluade:

Edad
Sexo
Habito tabaquico
Historia personal del paciente: antecedentes pato-
l6gicos y presencia de enfermedades concomitan-
tes con el cancer de laringe
Localizacion anatomica del tumor y estadiaje
Tipe de tratamiento
Tipo de tratamiento definitivo
Tipo de intervencion
Seguimiento y presencia de metastasis, <on
mencién del érgano mas involucrado
Aparicién de compficaciones en el postoperatorio:
¢ Sequn cronologia: inmediatas (24 h), media-
tas (1-4 dias), tardias (<4 dias).
* Segun tipo de complicacidn:
- Locales: hemorragia, enfisema cérvico-facial,
dehiscencia de suturas, infeccién, fistulas.
- No locales: respiratorias (enfisema mediastini-
Co, neumotdrax, neumonia por aspiracién,
hipersecrecion bronquial), digestivas, renales,
hermodinamicas y otras.

Secuefas, distinguiendo éstas en:
Respiratorias: reversibles o irreversibles,
segin se haya podido decanular o no al
paciente. Se ha evaluado su causa: edema,
fibrosis, laringotragueltis secas u otras causas.
- Deglutorias: distinguiéndose entre deglu-
cion dificil o deglucién imposible, habiendo
sido necesaria una laringectomia total si la
laringe era afuncional o la practica de una
gastrostomia.
- Fonatorias: distinguiendo la voz en acepta-
hle, mala o pésima

3. RESULTADOS

3.1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Ver tabla 1.
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TABLA 1> Caracteristicas de los pacientes.

Total: 1.913
Edad media: 58 afios {rango 18-98)
Hombres: 1.818 (95%)
Mujeres: 95 (%)
Fumadores: 1.874 (98%)
No fumadares: 39 (2%)

3.2. HISTORIA PERSONAL DEL PACIENTE

Se han encontrado 141 casos de pacientes con
antecedentes patologicos valorables (26%) y 49
presentaban enfermedades concomitantes a su
neoplasia (9%;).

3.3, LOCALIZACIONES ¥ ESTADIOS

El total de la serie de 1.913 pacientes incluye cavi-
dad oral, laringe y faringe. Este total se ha desglosa-
do por localizaciones y estadios (tabla 2).

3.4 TRATAMIENTO

El tratamiento inicial con intencidn curativa o defi-
nitiva se ha realizado en 1.797 pacientes (93,94%) y
con intencion inicial paliativa en 116 casos {16,09%,).
El tratamiento inicial con intencién curativa ha sido:
cirugia 83,9% (1.509 casos) vy otros tratamientos
(RDT, QT) 287 casos {16%) (tabla 3).

TABLA 2>> Localizaciones y estadios.

3.5. TIPOS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se han intervenido 1.509 pacientes con cirugia, de
los cuales 833 lo han sido con cirugia radical y 676
con cirugia parcial.

El grupo que estudiamos son los 544 pacientes
intervenidos de cirugia parcial laringea (tabla 4).

3.6. SEGUIMIENTO

Se han podido seguir practicamente los 1.797
pacientes tratados con intencion curativa, ya que la
mayorfa de ellos pertenecen al area geografica de
nuestra institucion o a zonas con cuyos equipos médi-
cos hemos podido comunicarnos con regularidad.
La media de seguimianto de estos pacientes es alta,
de 10 afos, con rango de cuatro meses hasta 15
anos. Este detallado sequimiento ha permitido detec-
tar con precision metastasis y recidivas (tabla 5.

Por arden de frecuencia son: pulmonares, zonas
oseas, higado, zonas encefélicas y otras localizaciones.
3.7. COMPLICACIONES

Se han presentadc en 137 pacientes del total de
operados de cirugla parcial de laringe (544) (tabla 6).
3.8. SECUELAS

Se han considerado las secuelas permanentes en res-
piratorias, deglutorias y fonatorias. De hecho, la diferen-

I (TIND) Il {T2NG} Il {T123N01) IV {T123N012) TOTAL
Cavidad oral 56 112 82 155 405
Orofaringe 0 10 16 22 48
Hipofaringe 3 17 75 87 182
Supraglotis 194 328 280 87 889
Glotis ! 102 62 12 367
Nasofaringe 0 3 3 16 22
Total 444 572 518 379 1.913




cia entre complicaciones y secuelas no siempre es facil
de precisar. A nuestro modo de ver, las secuelas las eva-
luamaos en fundién de su permanencia e irreversibilidad.

TABLA 3»> Tratamiento.

tnicial definitivo (curativo):
Inicial paligtivo:

1.797 (93,9%)
116 {6,1%]

Tipes de tratamiento definitivo
- Cirugia:
» Otros {RDT, QT):

1.509 (83,9%]}
288 (16,1%)

TABLA 45> Tipos de tratamiento quirirgico.

Cirugiatotal ............c0ovians. 833 (55,2%)
Cirugiaparcial ..... ... .. ..ot 676 {44,8%)
Cavidadoral . ................ ... ... 132 {19,5%)
Laringectomia parcial ............. ... 544 {80.5%)
verticales ... 268 (49,3%)
- horizontales® ... ... ... ... 276 (50,7%)

*Epiglotectomias, cirugla de tres repliegues, supragléticas y CHEP
{Cricohicidoepiglotopexia).

TABLA 5»> Seguimiento {1.797 casos
con terapia definitiva).

Alteraciones funcionales, de mayor o menor
importancia, han aparecido en 216 pacientes opera-
dos de laringectomia parcial con intencion curativa
{n = 544},

Dado que la finalidad ultima de la cirugfa parcial es
erradicar la lesion, preservande al maximo las funcio-
nes laringeas, nos ha parecido oportuno considerar
las limitaciones permanentes gue la cirugia puede
implicar, siendo éstas una consecuencia no deseable
en el tratamiento (tabla 7).

3.9, COMPLICACIONES SEGUN
EL TIPO DE INTERVENCION PRACTICADA

Se ha revisado la incidencia de complicaciones y
secuelas, en funcion de la técnica quirdrgica realiza-
da (tablas 8a y 8b).

3.10 COMPARACION CON QTROS AUTORES

Se ha intentado realizar un estudio comparativo de
las diversas alteraciones derivadas de la cirugia reali-
zada con relacion a la bibliografia publicada por
otros autores. Se resume en la tabla 9.

TABLA 4> Complicaciones. En 137 pacientes
de Los tratados con laringectomia parcial (25%).

Recidivalocal ........ ... voiii 359 (20%)
Recidiva local /regional ................ 269 (15%)
Metastasis adistancia .. .. ... oot 108 (6%)
Por localizacion:

nasofaringe (23%)  orofaringe {10%)  glotis {(3%)

hipofaringe (11%)  supraglotis (5%)  cavidad oral (3%)
Seqtin drganos involucrados:
puimén {50%) piel e higado (7%}

huesos {23%) nddulos {5%;

cerebro (4%)
atros {4%)

Sequin localizacion de fa complicacion:

locales 75 {55%) no locales 55 (40%) ambas 7 (5%j}

Segiin cronologia:
inmediatas 73 (53%)
mediatas 41 (30%:)

tardias 12 (8%
varios periodos 5 (4%}

TABLA 7>» Secuelas. En 216/544 pacientes
tratados con laringectamia parcial (40%).

RESIFBLONAES ... . oovirrrrreeeieaannnn. 110 (21%)
Deglutorias ..........ovvrvrrnreneannn. 38 (7%)
FONAtanas ..o 68 (14%)
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TABLA 8a>> Complicaciones segln cirugia.

Complicaciones

544 _ Locales | No locales
Cordectomias Total: 33 (17%)
192 i B(2%) | 8(%)
Frbnto!aterales ~ Total: 19 (25%)
76 C150Q0%) | 4%
Epiglotectomias  Towak 4 (12%) il

21
Cir. 3 repliegues
&

Total: 1 {16%)

L 1(16%)

Horizontales* Total: 80 {32%)

249 37015%) | 42(17%)

* Incluimas la cirugia supraglotica y la CHEP (n = 34),

TABLA 8b»>> Secuelas segln cirugia.
Secuelas
n=>544 . Respiratorias Deglutorias Fonatorias
| Rev.  frrev. ‘ Dificl  Imp. Acept.  Mala  Pésima
Cordectomias - i Total: 50 {26%)
192 ' 4(2%) 0 L 402%) 0 23 20
| {12%)  (12%)
Frontolaterales - Total: 34 {45%)
76 4(5%) 4 (5%) 0 0 B g8 11
| (10%} (10%} ({15%)
Epiglotect. Total: 2
21 0 | 1 o L0 0 0
Cir 3. o Total: 2
6 2 0 0 0 [ o 0 o
_l—lorizontales‘ Total: 129 {(52%)
249 45 40 25 7 10 0
(18%) {16%) {10%) (3%) (1%}  {5%)

* Incluimos |a cirugia supragldtica y 1a CHEP (34).

4. COMENTARIOS camente de las alteraciones derivadas de la cirugia par-
cial abierta de la laringe, pasamos a evaluarlas, en fun-

Dade que este capitulo que nos ocupa trata especifi- cién de la dasificacién global que hemos realizado.



41 EN LA CIHUG[{Q PARCIAL VERTICAL {CORDECTOMIAS
Y LARINGECTOMIAS FRONTOLATERALES)

Dentro de las complicaciones locales, menciona-
maos por su importancia:

1. Hemorragias de mayor o menor intensidad se
han presentado en 15 ocasiones y en 10 de ellas
han requerido revision guirurgica.

2. Enfisema cérvico-facial se presentd en 10 oca-
siones y, en algun caso, fue muy llamativo. Siempre
se soluciond, retirando puntos de sutura y compre-
sion externa. La gravedad potencial del enfisema es
su eventual progresion hacia el mediastino, abrien-
do con ello una via de infeccién y la posibilidad de
un neumotsérax. En este caso, se unen una compli-
cacion local con otra de mayor entidad.

3. Infecciones y pequefas dehiscencias, que no
crearcn problemas insolubles.

En lo que respecta a complicaciones no locales,
cabe mencionar la hipersecrecién bronquial en ocho
casos y cuadros de hematemesis por Ulcera de estrés.
Hay gque mencionar dos casos de retencion urinaria.

El problema de las secuelas:

|. Fonatorias

Se presentaron en mas de la mitad de los casos,
pero en ninguno de ellos la voz se considerd pesima
{tabla 8b). Es un tema valorado poco por el resto de
autores.'® El tipo de voz en esta serie se valoré de
forma subjetiva. La lesién encontrada con mayor fre-
cuencia fueron sineguias en comisura anterior y
pequefios granulomas.

2. Secuelas respiratorias irreversibles {(imposibilidad
a la decanulacion) aparecieron en cuatro casos de
este grupo. La causa fue siempre estenosis subgloti-
ca por intubacién prolongada, consecutiva de posto-
peratorios torpidos.

3. Secuelas degluterias insalubles no aparecen en
este grupo. Hubo cuatro casos de deglucion dificil. El
mecanismo es dificil de explicar. Se puede pensar en
zonas limitadas de pericondritis, que, al ocasionar
dolor, impediria la deglucion confortable. En ningun
caso requirieron la prolongacion de la sonda naso-
gastrica mas de 10 dias y tampoco fue necesaria una
gastrostomia.

4.2. EN CIRUGIA PARCIAL HORIZONTAL

Revisaremos la descripcion de los problemas deri-
vados de la misma por frecuencias, dado que los por-

centajes globales estan descritos en las correspon-
dientes tablas 8ay b.
En o que respecta a las complicaciones locales:

Las hemorragias son menos frecuentes que en

cirugia vertical, pero cuando aparecen lo hacen con

mayor agudeza, ya gue en la mayor parte de los

casos son debidas a un fallo en la ligadura del pedi-

culo. Casi siempre es necesaria la revision quirtrgica.

2. El enfisema facial aparecio en 10 cascs y, excep-
to dos, se solucionaron abriendo la sutura. Estos dos
requirieron drenaje toracico en el Servicio de Cirugia
Toracica.

3. Los casos de infeccion local se ponen de mani-
fiesto precozmente, por el enrojecimiento y aspecto
inflamatorio de los alrededores de la herida cuta-
nea. Solo tres casos fueron debidos a infecciones
rebeldes por MARSA, que requirieron la colabora-
cion del Servicio de Infecciones Hospitalarias para
su control.

4 Fistulas aparecieron en escaso nimero (siete
casos) y fueron consecuencia de ingesta precipitada,
lo que provocd un fallo de la sutura mucosa.

Las complicaciones no locales aparecieron en 42
casos de los cperados de cirugia horizontal.
Pueden presentarse en todos los periodos del posto-
peratorio, pera suelen debutar con una cierta fase
prodromica.

Hay un sindrome muy precoz en el postoperatorio
inmediato, el sindrome de Mendelsson, consistente
en el paso de liquido gastrico a las vias respiratorias.
Clinicamente, hay signos pulmonares: taguipnea,
cianosis, espasmo bronquial e hipersecrecion bron-
quial de pH intensamente acdo.’

7 La hipersecrecion bronquial también puede apa-
recer precozmente y es multicausal: la canula que
actua de cuerpo extrano, falsas rutas salivares, pos-
tura en la cama desfavorable y poca movilizacién.

3. El tercer cuadro que queremos exponer y que,
frecuentemente, es consecuencia del anterior, es la
neumonia. El paciente entra en un cuadro de insufi-
ciencia respiratoria, fiebre y las secreciones son féti-
das. Siempre hay que buscar la posibilidad de conta-
minacion hospitalaria. Estas neumonias pueden
aparecer mas tardiamente, cuando el paciente inicia
su actividad deglutoria.?

Secuelas de mayor o menor entidad aparecen en el
52% de los operados de cirugia horizontal. Nos
encontramos entre la media de otros autores (tabla
9b) y nuestra casuistica es mucho mas elevada.

1. Las respiratorias son las de mayor trascendencia
y las que aparecen en mayor numero. En 40 casos
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(16% de los operados) no se consiguié la decanula-
cién. Se analizaron las causas y se detectd: edema de
aritenoides, edema fibrético organizado y laringitis
secas recidivantes.

La prevencion de la aparicion del edema pasa
por una correcta instauracién de medicacion
postoperatoria {antiinflamatoria, corticoides y anti-
bidticos, asi como la correccion de eventuales
situaciones de patologla preexistente (hepatopatias,
nefropatias o cualquier patologia que comporte
una disproteinemia).

Una vez el proceso estd establecido, el trata-
miento es la ablacion microquirdrgica o la vapori-
zacion con laser CO,. Es absolutamente necesario
el control andtome-patolégico del material extirpa-
do, ya que no debe olvidarse que un edema puede
enmascarar la presencia de una recidiva tumoral
subyacente. ¥’

Pase a tratarse correctamente este cuadro, puede
recidivar de manera exasperante, haciendo retardar
anormalmente la principal finalidad de esta cirugia:
la respiracién por vias naturales.

2. Las deglutorias aparecieron en el 13% del
total. En siete (3%) la deglucién fue imposible v,
después de dos meses de sonda nasogéstrica, se
recurrié a una gastrostomia en dos casos y a totali-
zacion en uno.

En conclusion, se puede deducir de todos los datos
revisados que la cirugia parcial horizontal ofrece un
alto riesgo de aparicién de complicaciones y secue-
las, tante en cifras absolutas como relativas. Sélo
una indicacion precisa de la intervencion elegida y la
practica de una técnica quirdrgica depurada pueden
disminuir estas consecuencias indeseables en la ciru-
gia funcional de la laringe.

TABLA 9a-> Complicaciones de laringectomia parcial horizontal.

Sudrez' Burstein' Sorenson? Shaw? Watters'? H. Clinic. Barcelona

N° pacienies 193 41 10 15 6 255

Disfonia 4,8% Satisfactoria 100% 15%

Aspiracion cronica  25% 24% - >40% 0 «30%

Comp. pulmonares  3,5% 40% 0 35%

Mo decanulacion 23,8% 0 80% - 0 16%

Comp. deglutorias - 0 80% 40% 0 52%

Infeccidn herida 5,2% 14,6% 6,6% 0 5%

Laringostomas 3.1% 12% 40% 13% 0 1%

TABLA 9b>> Complicaciones de laringectomia parcial vertical.

Sog" Sheen® lavey® Lydiatt?® Watters'® H. Clinic. Barcelona
N° pacientes 196 49 25 68 25 268
Disfonia 1,5% La mayoria 30% 25%
Aspiracion crénica 0 0 4% 4,8% 0 0
Comp. pulmonares 0 0 4% 0 0 2%
No decanulacion ] 2% 8% % 4% 1%
Comp. deglutorias ~ © 0 0 0 4% 20%
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42. Complicaciones de la cirugia

endoscopica con laser CO,

M., Luts,
M.A, Ayuso

1. INTRODUCCION

El empleo de laser CO, para la exéresis de lesio-
nes laringeas por via transoral presenta grandes
ventajas sobre la cirugia abierta convencional.

Desde el punto de vista quirurgico, se destaca la
precision de la exéresis guirdrgica y la baja incidencia
de complicaciones intra y postoperatorias. Se obtie-
ne la curacion de tumores gloticos en estadios pre-
coces con mejores resultados que la aplicacion de
radioterapia.' Permite el tratamiento de lesiones que
afectan la comisura anterior? y alcanza la subglotis,
de dificil acceso con otras técnicas.? Se utiliza tam-
bién para la exéresis de tumores en via aerodigestiva,
con resultados similares a las técnicas convenciona-
les, pero con menor yatrogenia.’

La cirugia con laser es la técnica de eleccidn en
patologia benigna de laringe para la soluciéon de
estenosis laringeas, tratamiento de edemas de
Reinke, edemas postradicterapia ¢ tras cirugia con-
vencional.® También existe experiencia en el trata-
miento de diverticulos de Zenker, siendo menor el
tiempo quirdrgico empleado ¢on respecto a cirugla
convencional y mejor curso postoperatorio.®

Se deben destacar algunas caracteristicas ligadas a
la cirugia con laser CO,;:

e La dificultad, por causa anatémica del paciente,
en la exposicion de (a laringe mediante el laringosco-
pio de suspension dificulta el acceso a las lesiones.”
Esto podria conducir a una extirpacién incompleta,
por lo que se puede dudar de la indicacion de la téc-
nica en estos casos. De todos modoes, en el logro de
obtener una correcta exposicion de la laringe influye
en gran modo la experiencia y habilidad de! cirujano.

* En algunos pacientes puede presentarse dificul-
tad en delimitar la extension tumoral.®'? Esto hace
que, durante la sesién laser, en algunos cascs se
deba reconvertir la intervencidon y pasar a cirugia
abierta convencional."

o Generalmente, se precisan controles sucesivos
mediante laringoscopia de suspension que se reali-
zan pasadas unas semanas de la sesién inicial.’?

* La experiencia del cirujanc en esta técnica es un
factor que favorece la obtencién de mejores resulta-
dos. En un estudio realizado por De Mones, las cura-
ciones observadas al inicio del estudic y 9 afios mas
tarde fueron del 75% al inicio y del 100% al final del
periodo estudiado, siempre para el mismo tipo de
lesiones, que concretamente eran carcinomas /n situ.

» La cirugia laser CO, presenta una serie de riesgos
inherentes que ya han sido comentados en el capitu-
lo sobre la técnica de anestesia. El conocimiento de
los mismos, las medidas preventivas a adoptar y la
actitud ante la aparicion de una situacon de erner-
gencia es obligado para todo el personal que traba-
ja en el entorno de la cirugia laser en via aérea.

Los incidentes ligados a la cirugia laser pue-
den aparecer tanto en cirugia minimamente
invasiva como en cirugia mas extensa. Por
ello, siempre se deben tomar todas las pre-
cauciones que se recomiendan.

De todos modos, cuanto mas extensa sea una
lesion y mas avanzado sea el estadio de su evolu-
cion, mas agresiva serd la reseccion de tejido larin-
geo y mayor serd la posibilidad de aparicién de
complicaciones.
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2. EVOLUCION ¥ COMPLICACIONES INTRA
Y POSTOPERATORIAS

2.1. PERIODO INTRAOPERATORIO

Entre las complicaciones que se describen en el perio-
do intraoperatorio se citan: ignicion en la via aérea,™
combustion del tubo tragqueal,’s8 rotura del neumota-
ponamiente, "' hemorragia'® y enfisema subcuté-
neo,?2 aparte de la contaminaciéon ambiental 22

La radioterapia previa a la cirugia puede dificultar
el manejo de la via aérea, tanto para el anestesiolo-
go como para el cirujano, puesto gque ésta provoca
una fibrosis de los tejidos que inhibe la movilidad de
todas las articulaciones irradiadas.

2.1.1. Periodo postoperatorio inmediato

Se pueden observar problemas derivados de la entra-
da de aire a través de la perforacién de cartilagos
laringeos. Puede limitarse a un pequefo enfisema
subcutaneo presente sélo en la zona anterior del
cuello o bien puede ser méas extenso y aparecer neu-
momediastino y/o neumotérax.?'24

No debe olvidarse que la mayoria de pacien-
tes sometidos a cirugia laser no llevan tra-
queotomia, lo que hace que requieran una
estrecha vigilancia en el postoperatorio

insuficiencia respiratoria de origen mecanico por
oclusién bucofaringea.

El embolismo pulmonar, gue segun las publicaciones
presenta una relativa incidencia (0,4%;) en cirugla abier-
1a®® y tras vaciados ganglionares,® se relaciona con la
posicién de hiperextension y de ratacion forzada de la
cabeza durante intervenciones pralangadas que provo-
caria una tromhosis venosa de los vasos cervicales,® Se
relacionaria también con procesos sépticos concomi-
tantes¥' y con la patologia cardiovascular asociada. No
hay documentacion acerca de la incidencia de esta
complicacién tras cirugia laser. De todos modos, en
drugia laser acompafiada de diseccién de cuello, debe
tenerse presente la aplicacion de profilaxis tromboem-
bélica si no hay contraindicaciones para la misma,

La intensidad de dolor postoperatorio es un paré-
metro dificil de valorar, puesto que la apreciacion de
dolor por parte del paciente es subjetiva. Al no ser
portaderes de traqueotomia, la capacidad de poder-
se axpresar es mejor en relacion a los pacientes
sometidos a cirugia abierta.®

La intensidad del dolor se valora mediante una
escala analdgica visual (EVA), en la gque el paciente
expresa en una escala numérica la intensidad con
que percibe el dolor. El dolar en cirugia laser es de
menor intensidad®® que en cirugia abierta y se puede
contrelar con analgésicos convencionales sin necesi-
dad de recurrir a derivados morficos, bien adminis-
trados en forma de bolus 0 mediante bombas de
perfusiéon continua programadas {(bombas de PCA).3

inmediato.

Siha ocurrido una disrupcion de la barrera mucosa
durante la cirugia, hay que tener en cuenta que la
aparicion de un enfisema severo puede establecerse
de manera progresiva, lo que ohliga @ un estricto con-
trol de pardmetros ventilatorios y hemodinamicas 2
Contribuyen al aumento del enfisema los esfuerzos
espiratorios del paciente y los accesos de tos.

La incidencia de la aparicion de edema laringeo
es menor tras la cirugia laser y se resuelve con pron-
titud, no presentandose ni disnea ni estridor larin-
geo. En extirpaciones extensas puede ser de ayuda
la corticoterapia,?® igual que cuando a la laringec-
tomia parcial se asocia la realizacidn de vaciados
ganglionares que pueden causar un edema cervical
retrogrado.?’

Debido a la compresion mantenida de la lengua
por el laringoscopio de suspensién en intervencio-
nes de larga duracién y de dificil exposicion larin-
gea, puede aparecer edema de lengua con riesgo de

El resto de complicaciones inmediatas posto-
peratorias, tales come hemorragia, insufi-
ciencia respiratoria y dolor, no difieren de las
que se describen en cirugia convencional,
pero se presentan con menor incidencia.

2.2. LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS

Tales como disfagia, aspiracion broncopulmonar y
neumonia, también presentan menor incidencia que
tras cirugia abierta.

La disfagia es poco frecuente tras cirugia laser; de
todos modos, en cirugia que comprometa de modo
inmediato la deglucion, se suele colocar una sonda
nasogastrica que se mantiene durante los primeros
dias. En un estudio realizado por Maurizi, [a inciden-
cia de aspiracién era del 7,6% vy los problemas de
deglucion se resolviar en una semana.?® Para Bernal
y cols. la cirugia laser no se suele asociar a problemas
crénicos de deglucion



La incidencia de neumonia tras cirugia laser es del
6.1%; de estos casos, el 4,7% presentaban aspira-
cidon broncopulmonar en el postoperatorio inmedia-
to y el 1,4% restante correspondia a aspiraciones
bronquiales producidas en semanas posteriores.” La
mayor parte de estos casos se resuelven espontanea-
mente, pero en pacientes de edad avanzada y aspi-
raciones mantenidas puede ser necesaria la ablacién
total de la laringe.¥

Las escaras que aparecen tras las grandes reseccio-
nes con laser pueden dificultar la normal funcionali-
dad de la via aérea y aparecer disnea®® o estenosis
gue obliguen a realizar una traqueotomia temporal.*’

La radioterapia postoperatoria puede ocasionar
estenosis faringeas por edema de la zona irradiada.
Puede aparecer, por tanto, una insuficiencia respira-
toria que, si es muy severa, puede obligar a realizar
una tragueotomia.

La aparicion de fistula aerodigestiva, que es una de
las complicaciones mas temidas en el postoperatorio
de la cirugia abierta,®® no suele observarse tras cru-
gia transoral con laser, Vilaseca y cols. refieren un
caso de fistulizacion a piel tras reseccién con laser
gue se resolvid de forma espontanea ¥’

Rampil® separa las incidencias ocasicnadas por el
laser en cuatro grandes categorias: contaminacion
atmosférica, perforacién de vasos u otras estructu-
ras, embolismos y lesiones ocasionadas por inciden-
cia del l&ser fuera de la zona deseada. En la figura 1

9% otras quemaduras 9% miscelanea

24%
perforacidn
arganos
¥ vasos

14% ignicién

19% lesiones

o )
oculares 24% embofismo

gaseoso

Figura 1»» Distribucion de las lesianes produticas por
laser reportadas a la FDA entre 1/89-6/90.2

se muestra un grafico de incidencias reportadas a la
FDA en un periodo desde enero de 1989 a junio de
1990.2 En total, fueren 21 incidencias ccasicnadas
por el laser en intervenciones de distintas especiali-
dades quirdrgicas; 2 fueron incidencias menores, 12
graves y 7 mortales,

3. MATERIAL ¥ METODOS

Nuestra casuistica en crugia laringea en un periodo
comprendido desde 11/98 hasta 6/03 fue de 1.722
intervenciones. Un grupo de 223 pacientes se intervi-
no con cirugia abierta. De los 1.499 cascs de cirugla
endoscopica, en 279 no se utilizd laser y las 1.220
sesiones restantes fueron resecciones con laser, siendo
752 lesiones neopldsicas y 468 lesiones benignas. Nos
referimos a 1.220 sesiones de laser transoral, dado que
en algunos casos el mismo paciente fue intervenide en
mas de una ocasion para posterior control del lecho
tumoral. En la figura 2 se detalla ia distribucién del
total de intervenciones de cirugia laringea.

Los pacientes traqueotomizados previa interven-
cién quirdrgica eran 51 en el grupo laser y 59 en la
cirugfa abierta.

En fa tabla 1 se detalla el total de incidencias
detectadas en la muestra, en las intervenciones larin-
geas de cirugia abierta y las sesiones endoscopicas
con/sin laser en el periodo 11/98 a 06/03.

En las 1.220 sesiones de laser se detectaron 95
(7,7%) incidencias relacionadas con la sesion quirdr-
gica; el intervalo de tiempo de andlisis fue el com-
prendido entre el inicio de la intervencién quirdrgica
y las 6 primeras horas del postoperatoric inmediato,
a excepcion de las hemorragias, que se contabiliza-
ron hasta 7 dias después de la intervencion. En la
figura 3 se detalla el tipo de incidencias observadas.

La incidencia de hemorragias en sesiones laser fue
del 1,4%, mucho menor gue en la cirugia abierta,
que fue €l 6,7%.

De las 17 incidencias hemorragicas en casos laser,
tres se manifestaron en el postoperatoric inmediato.
Una de ellas fue muy severa por rotura de la arteria
carotidea en un paciente operado e irradiado previa-
mente, otra en la sala de despertar y la tercera se
presentt a las 6 horas de la intervencion en la sala de
hospitalizacion. Diez aparecieron en el transcurso de
las primeras 24 horas. Las cuatro restantes cursaron
durante la primera semana; en un caso la hemorra-
gia aparecié a las 5 h de finalizar la intervencién y de
nuevo a los 21 dlas. Fue necesaria la revision quirdr-
gica en el postoperatorio inmediato en 8 pacientes

4]1



(0,6%) y 2 casos fueron trasladados a la Unidad de
Cuidados Intensivos.

En la arugia abierta se detectaron 11 sangrados, 4
(1,7%) de ellos aparecieron durante las primeras horas del
postoperatorio. Una hemorragia fue brusca y severa por
rotura de cardtida y el paciente precisé cuidados intensivos
en el postoperatorio. Dos aparecieron a los 14y 15 dias de
la intervencidn, y el resto en el intervalo de una semana.

La hemorragia durante el transcurso de la intervencién
suele ser minima y controlable, va que el mismo laser

coagula los vasos de pequeio calibire; los de calibre supe-
rior a 0,5 mm {20) deben sellarse con clips vasculares,

Las hemorragias en cirugia laser suelen aparecer en el
transcurso de la primera semana del postoperatorio v,
principalmente, durante las primeras 48 h. Tras la revisién
quirlrgica y/o el control en la unidad de recuperacion
postoperatoria, los pacientes fueron trasladados a la sala
de hospitalizacion o a cuidados intermedios. Del total de
hemorragias, tres pacientes precisaron ingreso no previs-
to en cuidados intensivos.

TABLA I>» Incidencias en las sesiones laringeas de 11/98 a 06/03 {n = 95).

Cirugia abierta 223

Endoscopia no Sesiones endoscopia laser 1.220

(59 traqueotomia previa IQ} laser 279 {51 traqueotomia previa 1))
Hemorragia 11 de 223 {6,7%) 0 17 de 1.220(1,4%)
Reintubacién IRA 2 de 223 (0,8%} 0 4 de 1.169 (0,3%)

Revisiones post 1Q

4de 223 11,7%)

4.de 279 {1,4%}

8 de 1.220 (0,6%)

Hipoxemia y disnea

2de 223 (0.3%)

2 de 279 (0,7%)

12 de 1.169 (1%)

Edema de lenqua 0 0 10 de 1.220 {0,8%)
Enfisema 0 8 de 1.220 {0,6%)
Traqueo na prevista ] 9 de 1.169 {0,76%)

UCl no prevista

4 de 223 (1,7%)

0
a
a

7 de 1.220 (0,5%)

Lesion en material
de via aérea sin ignicion

Ignicidn en material
de via aérea

17 de 1.220(1,3%)

‘ 3 de 1,220 (0, 2%)

468 endoscopias laser benignas

1.220 sesiones faser

223 cirugias abiertas

279 endoscopias no laser

752 endoscopias laser neaplasicas

Figura 2>> Total de sesiones en cirugia larfngea (1.722) en el periodo de 11798 hasts 6703,




Ignicion material via aérea 0,2%

Lesion material via
aérea sin ignicién 1,3%

Traqueotiomia

no prevista 0,76% Reintubacién

por [RA 0,3%

UCI ne prevista 0,5%

Hemorragia 1,4%

Hipoxemia
o disnea 1%

Enfisema 0,6%

Edema lengua 0,8%

Figura 3»> Incidencias en Las sesiones Laser con el Laser en cirugia laringea,

Reintubaciones por Insuficiencia Respiratoria
Aguda {IRA)

Consideramos insuficiendia respiratoria aguda o hipo-
xemia a las saturaciones de oxigeno mantenidas alrede-
dor de! 90% durante el postoperatorio inmediato.

En el control de Insuficiencia Respiratoria Aguda
{(IRA) suprimimos del grupo laser los 51 pacientes
que habian sido anteriormente traqueotomizados.

De las 1.169 sesiones laser, en 12 (1%) aparecio
hipoxemia, disnea o estridor en el postoperatorio
inmediato. De estos pacientes, dos habian sido inter-
venidos por un edema de Reinke, dos por una para-
lisis de cuerda vocal y tres de laringectomia laser aso-
ciada a vaciado cemvical bilateral; el resto de pacientes
se intervinieron de laringectomia parcial laser.

De todos los pacientes que presentaron IRA, 4 (0,4%)
precisaron reintubacidn en el postoperatorio y en total se
realizaron 4 traquectomias por disnea severa, algunos sin
previa reintubacién.

En el total de sesiones laser (n = 1.220), incluides
los pacientes portadores de tragueotomia, la hipoxe-
mia incide en un 0,9%.

En la cirugia endoscopica sin laser, 1a incidencia es
de un 0,7% {un paciente intervenido de pdlipo
angiomatoso y otro de un pélipo benigno de CV);
en ningun caso fue necesario una tragqueotomia.

De los pacientes intervenidos con cirugia abierta
(todos ellos traqueotomizados al final de la inter-
vencion), dos casos (0,8%) presentaron hipoxemia;
ambos pacientes fueron intervenidos de laringecto-

mia total e injerto deltopectoral. Uno de ellos sufrié
un neumotérax y fue trasladado a la Unidad de
Cuidados Intensivos. Ambas hipoxemias cedieron
con aporte de oxigeno.

Como podemos observar, la incidencia de
hipoxemia, disnea o estridor es similar en los
tres grupos: 1% en cirugia laser en pacientes
sin tragueotomia, 0,7% en endoscopia sin
laser y 0,8% en cirugia abierta; lo cual indica
que el laser no aumenta la disnea o la dificul-
tad respiratoria en el postoperatorio.

Todos los pacientes intervenidos de cirugia endos-
cépica en via aérea superior recibieron corticoterapia
intraoperatoria en dosis Unica, 1 mg/1 Kg de peso,
para prevenir el edema.

El edema de lengua en resecciones laser aparece
en un 0,8% de los casos, la mayoria de las ocasiones
por compresion del laringoscopio de suspension de
Kleinsasser o bivalvo de Weerda de forma prolonga-
da sobre la lengua en intervenciones de dificil expo-
sicion laringea, obligando a realizar una tragueocto-
mia postoperaioria a un paciente por disnea severa.
Otro paciente fue trasladado sin intubar a Cuidados
Intensivos para evitar la tragqueotomfa y en el resto
de casos se soluciond el edema de lengua con corti-
coterapia sin complicaciones.

Los 8 casos de enfisema subcutaneo (0,6%) pertene-
cen a la cirugia laser y aparece por disrupcion de la
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1 ignicién grave via aérea

17 perforaciones de balén y TET

1 ignicién material via aérea

1 ignicion TET

Figura 4-= Incidencias par radiacion ldser sabre material via aérea {n = 20).

barrera mucosa o cartilaginosa al realizar resecciones
de comisura anterior. Ocasionalmente, la exéresis de la
lesion y el margen de seguridad obligan a resecar parte
de la estructura cartilaginosa que puede dar lugar a
enfisema subcutaneo, si bien este puede aparecer tam-
bién por perforacion de la mucosa y piel por el laser. La
mayoria de enfisemas fueran localizados en cuello o se
extendieron hacia la cara, a excepcién de un casc que
se extendi¢ a partes blandas, térax y mediastino, deta-
llade en el apartado de complicaciones severas.

Un paciente intervenido de diverticulo de
Zenker presentd a los 4 dias de |a intervencién un
neumomediastino.

Las fesiones ocasionadas por la radiacion laser sobre
material de la via aérea fueron 20. Una ignicidn exclu-
siva en el Tubo Endotraqueal (TET) sin lesion de la via
aérea, una combustién de material de la via aérea dis-
tinta a la 10T en un paciente en el que se realizaba la
ventilacion a alta frecuencia mediante catéteres de
insuflacion de teflén, sin lesion en la via aérea, y un ter-
cer paciente que presentd una ignicion en ia via aérea
con lesiones muy severas. Estos casos se comentan
extensamente en el apartado de complicaciones gra-
ves. De los 17 casos restantes, observamos una perfo-
racion del TET, quemadura del TET en dos pacientes y
en el resto perforaciones del balon. Las dos quemadu-
ras del TET aparecieron en tubos traqueales en pacien-
tes traquectomizados que se intervenian con cirugia
laser para reparar estenosis tragueal, una de ellas
secundaria a cirugia convencional y otra como secuela
de una intubacién crotragueal prolongada. En la figu-
ra 4 se muestra la distribucion de las incidencias del
laser scbre material de la via aérea.

En todos los casos de perforacion del balén y en el
caso de quemaduras en el tubo transtragueal se rea-
liz6 una nueva intubacion, excepto en la perforacién
del TET que se detalla posteriormente.

Ninguno de ios pacientes intervenidos de cirugia
endoscopica sin laser precisé traguectomia posto-
peratoria. En el grupo laser transoral de 1.169
pacientes, 9 (0,76%), todos oncologicos, fueron
traqueotomizados por sangrado o insuficiencia
respiratoria.

La dificuftad a fa intubacion orotraqueal (ITD) en
cirugia convencional oscila del 1 al 18% (39) y en
patologia laringea se eleva a cifras que oscilan del 12
al 28% (40). En un estudio realizado por Ayuso y
cols., la ITD en pacientes con patologia laringea tam-
bién fue del 28% .4

En nuestros casos, definimos la ITD al hallazgo
de una o més de las siguientes circunstancias: la
obtencion de un grado de Cormack Il o IV duran-
te la laringoscopia directa, dificultad en identificar
la glotis por ccupacion tumoral de la supraglotis y
necesidad de utilizar medios auxiliares para lograr
fa intubacion.

De 1.612 sesiones laringeas sin tragueotomfa, la
ITD fue del 11,9% (193 pacientes). En fa cirugia
abierta el 27% {45 pacientes de 164), en el grupo de
endoscopias no-laser 1,4% (4 de 279), en las sesio-
nes laser benignas 5,1% (24 de 468) y en las sesio-
nes laser neoplasicas 15% (106 de 701),

De todas las sesiones laser, la ITD fue en patologia
neopiasica del 8% y en patologia benigna del 2%.

Es evidente gue la dificultad a la IOT se presenta en
la patologia neoplasica y con mayor incidencia en la




193 (11,9%;)

106 (15%])

24 {5.1%)

4(1,4%)
45 (27%}

1612 701 468 279 164

B 1612 total sesiones laser

701 sesiones laser neoplasias
[_] 468 sesiones laser benigno

278 endoscopia sin ldser

[ ] 164 cirugia abierta

[l 1D 193 total sesiones laringeas
ITD 106 neoplasia laser

ITD 24 késer benigno

[ ] 1D 4 endoscopia sin laser

[ 17D 45 cirugia abierta

goscopio de suspension de Kleinsasser 5,7%, intu-
bacién a ciegas 9,3% vy traqueotomia previa inter-
vencion en un 3,6% de los pacientes.

De los once pacientes que ingresaron en la UCI, 4
pertenecian al grupo de cirugia abierta, uno fue un
ingresc imprevisto por presentar un neumotorax
durante la intervencion de colgajo deltopectoral y 3
previstos, dos por chesidad marbida y uno por pato-
logla cardio-respiratoria asociada. En Jos pacientes
intervenidos con laser, los 7 ingresos en UCI fueron
imprevistos; hemorragia severa y neumonia, edema
de lengua, un bloquec cardiaco, enfisema masivo,
ignicion grave en 13 via aérea y dos por insuficiencia
respiratoria.

Figura 5> ITD en tas sesiones de cirugia laringea.

cirugia abierta, posiblemente por ser lesiones mas
invasivas y en estadios mas avanzados.

En la cirugia abierta fue necesario realizar 7 tra-
queotomias previas a la intervencién por dificultad
previsible en |3 IOT y en la cirugia laser en 2 pacien-
tes, no contahilizadas en la tabla 1, dado que no son
a consecuencia de la cirugia laser,

En la figura 5 se muestra en la columna de la izquier-
da el total de sesiones laringeas (excluidos los pacien-
tes previamente traqueotomizados} y en el tramo
superior de la columna, el total de pacientes que han
presentado ITD. En las otras columnas se detalla el
total de pacientes intervenidos con cada una de las dis-
tintas técnicas y en la parte alta de cada columna, los
pacientes de cada grupo gue han presentado ITD.

Ante la dificultad a la IOT se emplearon distintas
alternativas: fibroscopio 6,2%, guia 27,5%, larin-

129 (7,5%)

73 (9,7%)

14 (1,4%)

4(1.4%) 38 (17%)

1722 752 468 279 223

B 1.722 sesiones laringeas

468 sesiones laser benigno

] 223 dirugia abierta

EVA >3 laser neoplasia (73}

B EvA >3 endoscopia no laser (4)

752 sesiones laser neoplasicas

279 endoscopia no 1aser

[[] EVA >3 total sesiones laringeas (129)
[l EvA >3 [3ser benigno (14)

[] EVA >3 cirugia abierta (38)

Figura 6»» Incidencia de dolor postoperatorio EVA -3,

415




La valoracion del dolor se realizé mediante una
Escala Analogica Visual (EVA) considerando dolor a
partir de EVA >3,

De los 1.722 pacientes intervenidos de cirugia
laringea, observamos dolor en 129 (7,5%). En la
crugla abierta un 17% (38 de 223), en endoscopia
no-laser 1,4% (4 de 279), en patologia benigna con
laser 2,9% (14 de 468) y tras las sesiones laser nec-
plasicas en un 9,7% (73 de 752).

Es evidente que la cirugia laser es mucho

menos dolorosa que la convencional.

La cirugia abierta es la que cursa con una inciden-
cia mas alta de dolor en el postoperatorio, en el que
los pacientes llevan una pauta analgésica endoveno-
sa de infusién continua (PCA) con morficos y AINE.
La analgesia en la cirugfa endoscopica no-laser suele
realizarse generalmente con AINE y en la cirugia laser
con vaciados, al igual que en cirugia convencional
con bomba de PCA ev. En resecciones laser sin vacia-
dos se valoran intensidad, extension y tiempo de
reseccion y, generalmente, la analgesia se realiza con
AINE, alternando la analgesia con mdérficos sc. En
ocasiones, ademds de la pauta analgésica, se aporta
tratamiento corticoterapico,

En la figura 6 se muestra en columnas la inciden-
cia de dolor en cada grupo de pacientes. La colum-
na de la izquierda muestra el total de sesiones larin-
geas y en la parte superior de la columna, el total de
pacientas que presentaron dolor >3 en la escala ana-
légica visual. El resto de columnas representan el
total de pacientes de cada uno de los grupos inter-
venidos con las distintas técnicas y la parte superior
de la columna, los sujetos que han presentado dolor
segun EVA >3 en cada uno de los grupos.

3.1. COMPLICACIGNES SEVERAS OBSERVADAS
EN NUESTRO ESTUDIO

311 Enfisema subcuténeo de cara, regidn cervical,
mediastino, neumotdrax v abdomen

Paciente de 59 anos intervenido de microcirugia
laringea laser para la extirpacion de pélipo en comi-
sura anterior y edema de Reinke en CVD.

Entre los antecedentes patologicos destaca la obe-
sidad, con un BMI de 31,5 Kg m?, HTA y BC; unos
anos antes sufrié un enfisema periorbitario a conse-
cuencia de un traumatismo facial. Los antecedentes

quirdrgicos fueron tres intervenciones de reseccion
de adema de Reinke.

La induccién anestésica se realizé con la técnica habi-
tual, la laringoscopia directa objetivo un grado 2 de difi-
cultad segun la escala de Cormack-Lehane, la intuba-
cion se realizé con relajacion neuromuscular completa y
se consiguio al primer intento sin necesidad de utilizar
guia introductora con una sonda orotraqueal de 7 mm;
el balon del TET se rellend de suero salino.

La colocacion del laringoscopio fue dificultosa,
consiguiéndose tras varios intentos. Antes de iniciar
el procedimiento quirdrgico, se introdujeron algodo-
nes humidificados entre las cuerdas vocales y el
balén de la sonda orotraqueal para protegerlo. El
procedimiento se realizé con laser CO, y se prolongd
por espacic de 90 minutos; durante el proceso no se
registrarcn altas presiones respiratorias ni hubo nin-
gun tipo de complicacion. Al finalizar la intervencion
se procedid a la extubacion del paciente, gue recu-
pero la ventilacion espontdnea sin complicaciones.

En la sala de recuperacion postanestésica se observod
un incipiente enfiserna subcutaneo en zona cervical ante-
rior y carg; el paciente martenia respiracion espontanea
con oximetria del 97-98%, con aporte de O, nasal.

El enfisema fue progresando del cuello a la cara
{figura 7), al tdrax y a las extremidades. La oximetria
descendid al 96% y se administrd oxigeno con masca-
rilla facial. A las tres horas de finalizar la intervencion,
la radiografia de torax (figura 8 mostré enfisema
mediastinico y neumatorax; seguidamente, se dispuso
del material necesario para realizar una intubacion oro-
tragueal dificil, ya que la realizacién de una tragueoto-
mia era poco viable debido al gran enfisema existente
en la zona cervical anterior, 254243 Se procedié a la seda-
aion y laringoscopia directa con posterior relajacion
neuromuscular. Se realizé la intubacion orotragueal
con un TET de 8 mm al primer intento, sin dificultad, a
pesar de la magnitud del enfisema. Se colocaron dre-
najes pleurales bilaterales, Tras la ventilacién mecénica,
se ohservo acidosis respiratoria en la gasometria,

Durante su estancia en la UCI, la tendencia a la
hipotensién obligé a administrar drogas vasoactivas
(perfusién de dopamina 5 mg K ' min ') para evitar
la disminucién del retorno venoso?s asociado frecuen-
temente al fallo hemodinamico. La via aérea se explo-
ré mediante broncoscopio y se aprecié laceracion en
la pared frontal anterior de la mucosa de la membra-
na traqueal en la zona subglética a nivel del cricoides.

El enfisema fue disminuyendo progresivamente, a los
tres dias se pudo suprimir la ventilacion mecanica y al cuar-
to se quitaron los drenajes pleurales. E! enfisema siguié en
retroceso v a los 11 dias el padente fue dado de alta.



Figura 7>» Efisema subcutaneo en cara v cuello.

La aparicion de enfisema subcutéaneo es frecuente
cuando se realizan resecciones gue incluyen el tejido
graso y la membrana cricotiroidea, ¥ Cuando el enfise-
ma se exiiende sélo al tejido cervical subcutdneo, se
resuelve de forma espontanea en unos 5 dias;?” si se
asocia a neumomediastino ¢ neumotdrax, es una com-
plicacién muy grave y es necesario proceder rapida-
mente a su resolucion para evitar posteriores secuelas.

Esta grave complicacién con importante compromiso
de la via aérea* obliga a hacer el diagnostico diferen-
cial con las cuatro posibles etiologias de la alteracién de
la barrera cutanea: 1) Procedimientos quirdrgicos: tra-
queotomia, disecciones en cuello o traumatismos
externos. 2) Alteraciones en la barrera mucosa y/o car-
tilaginosa: 10T, procedimientos endoscopicos, cirugia
dental,® fractura de huesos faciales, drenajes tordcicos,
cuerpos extrafios o neoplasmas. 3} Barotraumas: venti-
lacion a presidn positiva, maniobras de Valsalva, asma
bronquial ¢ esfuerzos. 4) Infecciones bacterianas con
gas producido por microorganismos. 2542

Durante su estancia en UCI, se descartaron lesio-
nes en mucasa de faringe y eséfago, ya que no se
observaron los signos de mediastinitis.2>

QOcasionalmente, en cirugia colorrectal pueden
aparecer perforaciones en visceras,*” en resecciones
amigdalares con laser enfisema® y tras la utilizacion
de una turbina dental,’* en procedimientos larin-
geos, neumgtdrax y enfisemas subcutdneos, y en
todos los procedimientos con laser CO, pueden oca-

Figura 8>> Neumamediastino y neumotorax.

sionar lesiones en vasos sanguineas de calibre supe-
rior a 0,5 mm.2°

En el caso de nuestro paciente, el enfisema se inicié
despuss de la extubacion. Durante la ventilacion meca-
nica el balon del TET mantenia la via aérea aislada del
exterior; cuando el paciente inicid la respiracién espon-
tanea y realizd esfuerzos espiratorios con tos, entré aire
hacia el tejido celular subcuténeo a través del pequeric
orificio de la mucosa traqueal ocasionado por el laser.
De forma progresiva, el aire se extendid desde el tejido
celular subcutaneo hacia mediastino y torax. 24

3.1.2. Combustion del TET e ignicidn en via aérea

Se frata de un varon de 33 afios, con BMIde 29 Kg
m?, sin antecedentas médico-quirdrgicos de interés.
Sin habito endlico y no furmader. La intervencion qui-
rirgica prevista era microcirugia laringea para extir-
pacion de polipo en 1/3 anterior CV derecha.

Se realizd la técnica anestésica habitual segin proto-
colo. Se intubo al padiente bajo relajacion neuromuscu-
lar sin complicaciones, con una sonda orotragueal de
6,5 mm de Polivinilclorido (PVC), forrado con aluminio
y cinta exterior adherente de papel, se humedecié pre-
via introduccién y se rellend el baldn con suere salino.
En las intervenciones de microcirugia laringea siempre
se utilizan sondas orotraqueales de pequero calibre
para permitir la mayor visibilidad del campo guirtrgico.
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La Fi O, administrada fue inferior al G,4 con mezcla
de aire v la concentracion de sevoflurane al 1,5%.

Antes de iniciar la intervencién se protegio cara y
0jos con gasas y toallas hamedas (el paciente no lle-
vaba ni bigote ni barba), vy se comprobé el correcio
funcionamiento de los aspiradores.

A los 10 minutos de iniciada la reseccién gui-
rirgica se produce una ignicion grave en el
campo quirdrgice, con salida de llamarada por la
beca. Rapidamente se procedid a cerrar la fuen-
te de O, se extinguieron las llamas con suero
salino y se sumergi¢ el TET también en suero
tisioldgico {ubicado siempre junto al respirador).
Seguidamente se ventild el paciente con O, al
100% con mascarilla facial v fue intubado de
nuevo sin dificultad con un TET del n® 7,5 para
facilitar la realizacion de nuevas exploraciones
endoscopicas. Tras la fibrobroncoscopia de
urgencia, se observaron laceraciones en la muco-
sa. Posteriormente fue trasladado a la UCl y a las
48 h se realizé una tragueotomia.

El TET extraido estaba totalmente combustionado
a partir de la zona desprotegida hasta el extremo dis-
tal. £l paciente permanecié 10 dfas en UCI. Los con-
trales posteriores realizados con fibrobroncoscopio
constataron estenasis traqueal severa, En las figuras
9, 10y 11 vemos la progresidon de la estenosis de la
zona mas proximal a la mas distal. En la figura 12 se
aprecia la afectacién broncopulmonar durante una
reseccion guirurgica.

El paciente fue dado de alta hospitalaria a los 30
dias del incidente. Posteriormente se le colocd un
stent {figura 13) para salvar las zonas estenoticas.

Actualmente, transcurridos dos afios, mantiene una
severa insuficiencia respiratoria, con frecuentes
ingresos hospitalarios por repetidas descompensa-
ciones respiratorias.

Analizamos los factores que favorecen la combustion:

El chequeo previo realizado segun nuestro
protocalo en cirugia laser verifica las siguientes
precauciones:

= TET forrado especifico para cirugfa laser transoral,

* Introduccién de la sonda orotragueal humedecida.

* Oclusion de los ojos y cara con gasas y toallas
hamedas.

* Fi O, entre 0,3 y 0,4 con mezcla de aire (sin admi-
nistrar N,O).

* Balon del TET rellenc con suero fisiolégico.

* Suero salino disponible junto al paciente para
extinguir las llamas en caso de ignicién.

» Comprobacidn del buen funcionamiento de los
aspiradores de humos.

= Colocacién de algodones humedecidos entre el
balén y las CV para evitar que un disparc del lser
pueda incidir en el baloén o en el TET.

Durante la ventilacién mecanica se administrd una Fi
0, <0,4 con mezcla de aire, No se utilizé N,O, ya gue su
uso causa el misme efecto que se obtiene al emplear altas
concentraciones de O,, por lo gue se recomienda utilizar
mezcla de O faire > Algunos autores recomiendan la uti-
lizacién de aire y helio como diluyente, ya que éste tiene
una conductividad térmica mas elevada y puede retrasar
la ignicion del TET unos segundos, de forma que el indi-
ce de inflamabilidad al utilizar esta mezcla se reduce en
un 1-2%.3! Ademas, el helic tiene una baja viscosidad y

Figura 9>»> Estenosis tragueal proximal,

Figura 10s» Ectenosis tragueal distal



Figura 11s> Estenosis tragueal distal

permite emplear sondas orotraqueales de menor calibre
sin altas resistencias de flujo.** El inconveniente es que la
ventilacién mecanica con helio debe realizarse con respi-
radores especiales y que puede sohrestimarse la concen-
tracion de gases que forman la mezcla si éstos se miden
con espectofotdmetro de masas.

La hipnosis se mantuvo mediante gases halégenos,
en este caso sevoflurano al 1,5%. Estos agentes vola-
tiles empleados habitualmente no son inflamables,
pero si aparece la ignicién en la via aérea, pueden
pirclizar & componentes 1oxicos.> Los disparcs que se
realizaron con el laser fueron de intensidad inferior a
15 vatios y con pulsaciones infericres a 0,5 segundos.

Suponemos gue la causa de la ignicion fue una
coincidencia de multiples factores de pequefia rele-
vancia, cada uno de ellos de forma aislada.

Uno de los extractores de humos no funcioné
correctamente. De los diversos lasers empleados en
cirugia, el laser CO, es el que preduce mas humo al
vaporizar tejidos;?? por este motivo, los aspiradores
son imprescindibles y se sitdan junto a la zona de
reseccién para aspirar el humec eliminando del
campo gquirGrgico las particulas producidas por la
radiacién, gue tienen un tamafic que oscila entre las
0,1 y 0,8 micras; ademads, no se obstaculiza la visidn
del campo quirdrgice al cirujano y se pretende dismi-
nuir la contaminacién ambiental >

La posibilidad de que alguno de los algodones pro-
tectores del balén se desplazara o perdiera humedad
pudo contribuir a esta incidencia al facilitar la perfo-
racion del balon de forma inadvertida, inicidndose la
combustion al realizar el siguiente disparo de laser.

Figura 12»» Estenosis bronguial.

Figura 13> Stent tragueal

El TET utilizado estaba forrado manualmente, si
bien en el mercado existen tubos especificos para ciru-
gia laser,™ gue en nuestro departamento se reservan
para intervenciones en zcna subgldtica. Esta inciden-
cia nos permitio verificar la gran eficacia del forrado
manual cuando no queda ninguna ventana que deje
al descubierto material de PVC.> El TET estaba total-
mente integro hasta la zona del baldn y totalmente
combustionado del balon hasta el extremo distal. Por
lo tanto, suponemos gue debid perforarse el balén del
TET, la complicacion mas frecuente y, en caso de igni-
cion, la mas temida del 0,5%"7 al 1,5%."®
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Si se hubiera producido la perforacién por encima
del neumotaponamiento como consecuencia de una
deficiente proteccién, la combustion apareceria en
este punto.

Los TET en microcirugia laringea deben intro-
ducirse lo mas cerca posible de la carina,*
para dejar espacio suficiente debajo de las
CV para colocar los algodones humedecidos.

El proceso de combustion del TET es el siguiente,
primero aparece una destruccion térmica local que,
si pasa inadvertida, ocasiona una perforacion de
éste. Si se le anade el aire enriquecido en O, que sale
del TET, se produce una explosién de calor y llamas
que, junto con los productos tdxicos de la combus-
tion, pueden lesionar gravemente el parénguima
pulmonar.'* Una vez producida la ignicion, se preci-
sa una minima fraccion de O, inspirado para mante-
ner la combustién; por este motivo, es importantisi-
mo suspender rapidamente la fuente de O,.

En la cirugia con laser la concentracion de
O, utilizada es inferior al 0,4%, para no
favorecer a la combustién en caso de per-
foracién del TET.

3.13. Combustidn de material distinto al TET durante
microcirugia ldser en ventilacion jet a alta frecuencia

Paciente de 49 afos y 59 Kg de peso, diagnostica-
do de granuloma en 1/3 posterior de CV, programa-
do para microcirugia laser CO,; fumador de 20 ciga-
rrillos dia con hébito endlico moderado (40 gr/dia).
La evaluacion preoperatoria no mostrd datos médico-
guirdrgicos relevantes.

Se decidio realizar ventilacion jet a alta frecuencia
(HFJV), con catéteres de insuflacion para permitir
una mejor visualizacién del campo quirdrgico vy
poder realizar una total exéresis de la lesion. Esta téc-
nica se realizd ventilando al paciente a través de
unos finos catéteres de teflén de 2 mm de didmetro
interior y 30 cm de longitud, resistentes al laser por
un corto pericdo de tiempo. Uno de los catéteres se
utilizé como inyector del volumen de gas fresco y se
coloco apreximadamente 3 ¢m por debajo de las CV;
el segundo catéter sirvio para medir la presion de la
via aérea, conectado al transductor de presion del
respirador, y su extremo distal se colocd 8 cm por
debajo del extremo dista! del catéter inyector de aire.
Estos catéteres de teflon son rigidos y es convenien-

te introducirlos a la vez. La unién de ambos se reali-
z0 con tres pequenias tiras adhesivas (figura 14).

Figura 14»>» Catéteres de insuflacion con cintas adhesivas.

La ventilacion a alta frecuencia se realizé con un respi-
rador Ergojet CVT, médule de Ergotronic, con presion de
insuflacion de 2,8 Kg/cm?, frecuencia respiratoria de
100 ciclos por minuto, tiempo inspiratorio / espirato-
ric del 1/2 y Fi O, del 70%, con mezcla de aire al ini-
cia, e inferior al 40% al iniciar los disparos de laser.

Se proteqié la cara del paciente con toallas hame-
das; los disparos del laser fueron de intensidad 10-
15 vatios y con disparos de hasta 20 segundos.

A los 30 minutos de iniciada la intervencion apare-
cié ignicién en la cinta adhesiva mas distal; alertado,
el cirujano retird rapidamente los catéteres, se inte-
rrumpié la ventilacion y la fuente de O,. Tras la venti-
lacién con mascarilla con O, al 100%, sin observarse
desaturacion y siende la auscultacién correcta, se rea-
lizd una Tibrobroncoscopia a través de una mascarilla
facial que mostré una pequefa escara en la mucosa a
nivel de los anillos traqueales, sin que esta localizacién
estuviera anatémicamente relacionada con la zona de
ignicion. Se procedié a realizar una nueva intubacién
con un tubo endotraqueal convencional forrado, de
calibre & mm, evitando alcanzar ta zona donde estaba
situada la escara; se rellend el balén con suern salino
y sigui¢ la intervencién, que finalizé a los 10 minutos.

Al explorar el catéter se observd una zona enne-
grecida por la combustion que correspondia a la
quemadura en la zona donde estaba adherida la
cinta adhesiva, sin apreciarse ninguna alteracion en
la pared de los catéteres (figura 15).

La extubacion se realizd sin ningun incidente y el
paciente recuperé la ventilacidon espontdnea sin que
se apreciara ninguna secuela respiratoria.'®



Figura 15»> Catéteres de insuflacion integras con zona
ennegrecida por la combustién de la cinta adhesiva.

Como ya hemos comentadc en el caso anterior, una
de las complicaciones mas graves de la cirugla larin-
gea con laser CO, es la combustién en 1a via aérea.”

Seguidamente, vamos a analizar cada uno de los
factores de forma independiente.

Los catéteres de insuflaciéon son de teflon mate-
rial resistente a la combustion; si el laser incide
durante mas de 2 minutos en el mismo punto,
puede perforarse. Segun algunos autares, la pre-
sencia de sangre en la cobertura externa de los TET
durante la cirugia laser puede representar un ries-
go de combustion que debe tenerse presente.*’ En
este caso, no se pudieron colocar algodones pro-
tectores de la sonda orotraqueal para prevenir el
contacto con la sangre,®® porque en la ventilacion
a alta frecuencia con catéteres de insuflacion el
espacio glotico que los rodea debe estar libre para
permitir la salida del aire espirado. Cuando existe
alguna obstruccion en la glotis que dificulta la sali-
da del aire, aumenta la presién en la via aérea y, si
no se cierra el fiujo de aire del respirador, aparece
el barotrauma.®® Las cintas adhesivas que unen los
catéteres se secan facilmente por el flujo continue
de salida del aire espirado y por la energia electro-
magnética del laser, que se transforma en calérica;
este intenso calor favorece a que se sequen las ¢in-
tas adhesivas, ya que tienen un grado de inflama-
bilidad distinto al de los catéteres. La ignicién se
produjo a los 30 minutes de iniciada la interven-
cién quirdrgica y es posible que se hubieran seca-
do las cintas adhesivas.

Posiblemente la lesion observada en la traquea
correspondia a un disparo accidental del laser en una
zona no deseada.

La intensidad con gue se realizd el disparo del laser
fue de 10-15 vatios y con disparos continucs posible-
mente superiores al tiempo aconsejado 8

La presencia de una concentracion de aire pobre en
oxigeno {en HFJV es conveniente utilizar concentra-
ciones de FiQ, de 30-40%, porque el aire espirado
estd constantemente en contacto con el laser) favore-
cid que no progresara la combustion,® asi como la
rapidez con gue se extrajo el TET de la traguea.

A la vista del caso descrito, proponemos la omi-
sién de las cintas adhesivas y de cualquier otro
material inflamable en la via aérea, y en todos los
casos mantener la humidificacidn de los tubos.
Ante la dificultad de introcducir los dos catéteres
por separado, aconsejamos su introduccion a tra-
vés de un TET convencional.

3.2. COMPLICACIONES MENORES ¥ SU MANEJO

3.2.1. Perforacion del TET

Paciente de 55 afios, BMI de 35, fumador de 25
cigarrillos dia, habito endlico moderado.

Sin antecedentes quirdrgicos de interés, diagnosti-
cado de apneas obstructivas del suefic (SAOS), cue-
lle corto, distancia tiromandibular <7 cm, apertura
bucal <3 ¢m, incisivos protruyentes, extension cervi-
cal limitada y discreta retrognatia.

Motivo de la intervencion: carcinoma escamoso
subglotico estadio T1. Intervenciéon prevista:
microcirugia laringea con laser CO,.

Se realizé la induccién anestésica segun protocolo
con sedacion y ventilacion espontanea; laringoscopia
directa que mostré un grade 3 de dificultad en la
escala de Cormack-Lehane; tras la relajacién comple-
ta, se procedié a la IOT con guia introductora v el
balon del TET se rellend con solucion salina. La ven-
tilacion mecanica se realizd con un respirador
Frgotronic con los pardmetros siguientes: 8 /min,
frecuencia respiratoria 12 p/min, presidon de insufla-
cion de via aérea +21, volumen corriente 650 cc.

Previo inicio de la intervencion se proteqid la cara
y 0j0s con toallas himedas, y se comprobo el correc-
to funcionamiento de los extractores de humos.

La colocacidn del laringoscopio de suspension
también fue muy laboriosa, aunque se censiguid
una correcta exposicion. A los 40 minutos se obser-
vo alteracion en la ventilacion, con disminucién de
la presion de insuflacién por debajo de la observa-
da inicialmente; con la ventilacion manual también
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se percibid disminucion de la resistencia a la venti-
lacion. Se descartd desconexién en el circuito del
respirador y se comprobd la integridad del balén
del TET, cuya presién seguia siendo igual a la inicial
de 24 ¢m de H,O. En el campo quirdrgico se apre-
cid la presencia de burbujas, que indicaban una
perforacion en el TET.

La conducta hahitual hubiera side cambiar el TET
por uno integro, pero ante la dificultad de manejo de
via aérea en este paciente, se decidié proseguir la
intervencién tomando todas las medidas preventivas.
Se colocaron abundantes algodones alrededor del
neumotaponamiento, se disminuyé la FiO, por deba-
jo del 30%, se sustituyo la hipnasis inhalatoria con
sevoflurane por la administracion endovencsa {ev)
de propofol y se prosiguié con la intervencion, que
finaliz6 a los 10 minutos.

Antes de despertar al paciente, como es habitual, se
cambié el neumotaponamiento de agua por aire. La
discreta pérdida de aire por el orificio del TET no dificul-
10 la adecuada ventilacién. El paciente recuperd ventila-
cidn espontanea y se extubd sin complicaciones.

Al examinar el TET extraido se comprobo que el
balén estaba intacto; al sumergir TET en agua e
intreducirle aire, se comprobd la presencia de un
pequeno orificio en {a zona donde finaliza la protec-
cién del TET y empieza el halon.

Como ya hemos comentado, la perforacion del TET
es una de las complicaciones mas frecuentes.'’% En
este ¢aso, al ser muy pequefa la perforacion, casi
imperceptible, y poderse ocluir con los algedones
humedos,?* no hubo mas complicaciones. Si este
pequeno incidente hubiera pasado inadvertido y la
oclusion alrededor del neumctaponamiento no
hubiera sido eficaz, podria haberse desencadenado
una ignicion.® Cuando se aprecio la pérdida de
resistencia en la via aérea, conjuntamente con la
apreciacion del cirujano de presencia de burbujas
de aire en el campo quirdrgico, la opcign ideal
hubiera sido cambiar el TET por uno nuevo y prose-
guir con la intervencion ®' si bien en este caso en el
que la cirugia estaba practicamente concluida vy,
sobre todo, debido a la dificultad de manejo de la
via aérea al colocar el laringescopio de suspension,
decidimos no cambiar el TET. Pero se disminuyo la
FO, a concentraciones similares a las que se emplean
en HFJV, para tener en el campo quirlrgico la
menor concentracion de G,,%° e incluso se suspen-
dieron los gases haldgenos, cuyo empleo no estd
contraindicado por no ser inflamables, pero que, en
parte, no iban directamente a extractor de gases
del respirador.

3.2.2. Quemaduras en tubos traqueales

De ias complicaciones menores citadas anterior-
mente cabe destacar dos casos de quemadura del
tubo tragueal. Los tubos de tragueotomia que se
introducen por el traqueostoma se protegen de la
misma forma que los tubos endotraqueales y que-
dan protegidos con la misma eficacia.

Las quernaduras de dichos tubos traqueales tuvie-
ron lugar en pacientes con estenosis traqueal. El difi-
cil acceso al campo quirdrgico y la imposibilidad de
colocar algodones humedos debajo de las CV son las
causas responsables de la quemadura de los tubos
traqueales. Al incidir el laser en el tejido estendtico,
se amplia el espacio y éste permite que el rayo alcan-
ce el tubo tragueal de forma inadvertida y, al no
estar hiimedo, sufra una quemadura. La proteccion
externa de los tubos impide que se perforen con
facilidad. Cuando se observa una quemadura, se
cambia el tubo traqueal por otro nuevo.

Aungue puede parecer gue las complicaciones
aparecen con mayor incidencia en las intervencio-
nes de larga duracién y dificil exposicién, nuestra
experiencia es, sin embargo, que en cirugia de
corta duracién y campo accesible también pueden
presentarse.
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43. Laser en la repesca de tumores

recidivados postradioterapia

1. INTRODUCCION

En la actualidad, la principal indicacién del laser
como repesca postradioterapia se halla en los can-
ceres incipientes de la laringe. En otras localizacio-
nes de cabeza y cuello su utilizacidn como rescate
postradioterapia es contravertida. Asimismo, la
utilizacién del laser en la repesca postradioterapia
de tos tumores avanzados de laringe (¢ de cabeza
y cuellg) no es una técnica aceptada con finalidad
curativa. Por todas estas consideraciones, en este
capitulo nos centraremos en la utilizacién del 1aser
en |a repesca postradioterapia de los tumores inci-
pientes de laringe, comentandoe puntualmente
otras situaciones.

La radioterapia exclusiva es uno de los tratamien-
tos mas utilizados en los carcinomas incipientes de
cabeza y cuello. Con dicho tratamiento se consigue
un control local notable, pero un porcentaje de
pacientes presentaran una recidiva local. En el caso
de Ia laringe, el control a los cinco anos con radio-
terapia para los T1 gloticos oscila entre el 76 v el
939%,"23 y para los T2 entre el 67 y el 80%.'3 En el
caso de la supraglotis (T1 y T2}, el control local a los
cinco afios con la radicterapia se halla alrededor del
750/0‘4,5,6.7,3.9

E! diagndstico precoz de la persistencia o recidiva
tumoral después de la radioterapia es fundamental
para poder aplicar un tratamiento conservador como
el laser. Sin embarge, dicho diagnéstico precoz
puede ser dificil, dade que después de la radictera-
pia la mucosa puede quedar edematosa, especial-
mente en aguellos pacientes gque persisten con habi-
tos toxicos, y la anatomia laringea distorsionada.

M. Quer, X. Ledn,
C. Orls, P Venegas

Es caracteristico que la recidiva o persisten-
dia progrese inicialmente a nivel submuco-
s0, lo que dificulta de forma adicional su
diagndstico.??

Para llevar a cabc un diagnéstico precoz de las
recidivas, es fundamental mantener un indice de
sospecha elevado y atender a unas determinadas
reglas, que se concretan fundamentalmente en
tres aspectos:

1. Un empeoramiento clinico del paciente
{(empeoramiento de la disfonia, aparicion de
disfagia u otalgia refleja) debe hacer sospe-
char la recidiva.

2. Los cambios en la motilidad de las cuerdas
vocales deben ser considerados como recidiva
tumoral hasta que se demuestre lo contrario;
3. Unas mucosas edematizadas mas alla de 3
meses de finalizada la radioterapia o la pro-
gresion del edema deben igualmente hacer
sospechar persistencia o recidiva tumoral,
especialmente si se asocia a los cambios cli-

nicos senalados en los puntos anteriores.

En un estudio sobre el edema postradicterapia'™ se
encontré gue el 45% de los pacientes con edema
persistente mas de 3 meses, después de finalizada la
radioterapia, asociaron una recidiva tumoral.

La Gnica zona de la laringe en que los ede-
mas persistentes no suelen asociar recidiva
tumoral es la correspondiente a la mucosa

de aritenoides.
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En un estudio retrospectivo’ en que se evalua-
ban los factores clinicos relacionados con la apari-
¢ién de recidiva postradioterapia en pacientes tra-
tados con radioterapia radical, fueron significativos
la existencia de alteracicnes en la exploracién larin-
goscopica una vez finalizado el tratamiento, el
compromiso de la via aérea con necesidad de tra-
guectomia y la existencia de sintomatologia {dis-
nea, disfonia, dolor, aspiracion, etc.). A partir de
los & meses de seguimiento, solo un 3% de los
pacientes en los que la imagen laringoscépica se
narmalizé sufrieron una recidiva local de la enfer-
medad, frente a un 22% de fracaso local para los
pacientes en los que existian alteraciones en la
imagen laringoscopica.

En el diagnésticc precoz de las recidivas puede ser
muy util la exploracidn radiclogica mediante TC.12.13

La existencia de signos de infiltracién pro-
funda, progresion del edema, areas de
necrosis ¢ la destruccién de cartilago pue-
den confirmar la sospecha de recidiva no

visible endoscdpicamente.

En caso de recidiva postradioterapia, la cirugia de res-
cate o repesca es la principal opcién para el paciente.
En bastantes casos, dado que el tumor recidivado se
extiende mucho mas alla de los limites iniciales, se pre-
cisa una laringectomia total.'*151¢17 Sin embargo, en
casos seleccionados, en los que la recidiva es limitada,
o5 pOSible una Cirugia parciaL‘IB.19,20.21.22,23,24,25,26,2?,28,29,30
Las cirugias parciales pestradioterapia que se utilizan
son cordectomias, laringectomlas supragléticas, hemi-
laringectomias y laringectomias supracricoideas, junto
con los correspondientes vaciamientos cuando se
precisan. Dichas cirugias parciales en pacientes irra-
diados suponen un mayor riesgo de complicaciones
y un peor resultado funcional en comparacion con la
misma técnica en pacientes no irradiados. Siempre
que se llevan a cabo incisiones sohre un cartilago
irradiado existe un riesge aumentado de condritis
condronecrosis. Ademas, el posible edema de las
mucosas tras la cirugia de repesca puede condicionar
que no se consiga una laringe funcionante. Las con-
diciones que se suelen exigir por la practica de estas
cirugias parciales de rescate son que tanto el tumor
primitivo como la recidiva sean candidatos a la practi-
ca de la cirugia parcial propuesta y que el paciente
cuente con un buen estado general, especialmente
con una reserva pulmonar adecuada.

En este contexto, y dado el papel gue el laser CO,
ha adquirido en el tratamiento del cancer de laringe

y del cancer de cabeza y cuello, ha surgide la posibi-
lidad de su utilizacion en el tratamiento de repesca
postradioterapia‘“—32‘33-3“‘35—35-37-38

2. VENTAJAS ¥ LIMITACIONES DE LA CIRUGIA
DE REPESCA CON LASER

La principal ventaja (tabla 1) de la cirugia con laser
en las recidivas postradioterapia es que es posible
realizar una cirugla parcial a demanda por via natu-
ral {laringoscopia directa) sin tener que abrir el carti-
lago tircides. Ademds, con el laser es posible realizar
una reseccidon muy precisa y mas limitada, que puede
permitir una mejor funcionalidad al resecar menos
tejido sano.

TABLA 1=> Principales ventajas e inconvenientes
de la utilizacidn de la cirugia endoscépica con
laser frente a la cirugia parcial por via externa
en La repesca postradioterapia.

VENTAJAS

1. Via endoscopica (laringoscopia directa)

2. No seccidn cartilago tiroides

3. Manipulacién minima de los tejidos

4, Minimg riesgo de condronecrosis

5, Menor edema

6. Menar sangrado

7. Mejor resultado funcional

8. No necesidad de traqueotomia {en general)

9. Postoperatorio mas corto y confortable

10. Menar coste

11. Menor riesgo de exteriorizacion en caso de nueva recidiva

12. Posibilidad de repetir el l&ser en caso de nueva recidiva

13. Buenas opciones de laringectomia total en caso de fraca-
so de la repesca laser

14. Supervivencia global similar a la cirugia parcial de repesca
convencional

LIMITACIONES — INCONVENIENTES

1. Reseccion mas dificil

2. Limites més estrechos

3. Mayor dificultad en precisar limites

4. Algunos casos pueden ser imposibles de realizar por mala
visualizacion

5. Peor control local que con la cirugia parcial por via externa




Con esto, por un lado se minimiza el riesgo de
condronecrosis y, por el otro, se produce un menor
edema y una menor disfuncién, con lo que se evita
habitualmente la tragueotomia, y el postoperatorio
es mas corto y de menor coste.

Todo lo anterior condiciona una mejor recupera-
cién funcional.

Por lo tanto, frente a la cirugia por via exter-
na, el abordaje endoscopico laser se presen-
ta como un procedimiento que disminuye la
morbilidad, mejora la funcionalidad y dismi-
nuye el coste econdmico, sin repercutir en

los resultados oncoldgicos.

Adicionalmente, el hecho de no abrir el esquele-
to de la laringe permite, tedricamente, situar al
paciente en una mejor posicidén de cara a una
segunda recidiva, dado que al mantener intacto
dicho esqueleto es mas dificil que el tumor se exte-
riorice y, por lo tanto, si se precisa una laringecto-
mia total, se puede realizar en condiciones relativa-
mente favorables.

Finalmente, la utilizacion sistematica del microsco-
pio {aunque también se puede utilizar en las cirugias
parciales por via externa, su usa no es habitual)
puede supocner una mejor visualizacién y definicion
de las lesiones.

Pero también tiene sus limitaciones e inconvenien-
tes (tabla 1}. En primer lugar, la reseccién puede ser
mas dificil y limitada, especialmente porqgue se traba-
ja en un campo estrecho que puede hacer mas difi-
cil la correcta visualizacion y reseccién del tumor. Por
ello, no hay que sobrevalorar las expectativas del
laser desde el punto de vista de resultados oncolégi-
cos, puesto gue no mejora los obtenidos por la ciru-
gia abierta tradicional.

De hecho, el control local con el laser se sitiia
por debajo del obtenido en condiciones simi-
lares con la cirugia externa, Ademas, la
exposicion endoscépica de la lesién puede
ser imposible en algunos casos debido a difi-
cultades anatémicas y el edema postradiote-
rapia puede dificultar la exposicién y la
interpretacién de las lesiones.

3. INDICACIONES Y RESULTADOS

El laser CO, se considera una excelente opcion en
las recidivas limitadas de la laringe, es decir, en

aquellas recidivas de carcinomas escamosos T1 y
T2 que siguen siendo rT1 o rT2 después de la reci-
diva o persistencia. Por el contrario, en los tumores
avanzados o en otras localizaciones, el uso del
laser como repesca es controvertido y en general
desaconsejado. Ademas de tratarse de un rT1y T2
de la laringe, se precisa que pueda obtenerse una
exposicién suficiente por laringoscopia directa
(figura 1).

Los criterios de seleccion, as/ come las contrain-
dicaciones mas ¢itadas, se exponen en la tabla 2.
Las contraindicaciones aceptadas son la extension
subglotica de mas de 5 mm, la disminucién de la
movilidad de la cuerda y la afectacién del aritenoi-
des (excepto de la apdfisis vocal). Por otro lado, la
afectacion superficial de la comisura anterior es un
tema controvertido, dado que para algunos auto-
res supone una contraindicaciéon, mientras que
para otros simplemente suponen casos de resulta-
do algo peor.

La reseccion transoral con laser para los carcinomas
gldticos recidivados después de radioterapia (rT1 y r12)

Figura I>> Recidiva tardia de un carcinoma glotico Tl a
los cuatro snhos de la irradiacion Obsérvense las marcadas
telangiectasias. La recidiva es muy Limitada y permite
una reseccidn con una cordectomia tipo Ul con laser
can un buen resultado funcional
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fue descrita a mediados de la década de 1980 en dos
series de 10 y 15 pacientes que obtuvieron un control
local del SC y del 40%, respectivamente 3.3
Pasteriormente, se han publicado varias series (tabla 3)
obteniendo en su conjunto (siempre se trata de esta-
dios iniciales seleccionados) una tasa de control local
del 60%. Dicho control local con el laser es menor que
en la cirugia parcial por via externa, donde la mayoria
de autores consiguen controles locates superiores al
800/D"IB,‘I9.20,21,22,23,24.25,26.2?.28.29.30 Sln embargO' e[ Contr0|
local final y la supervivencia son similares, dado que,
cuando se utiliza el laser y se sigue adecuadamente al
paciente, las posibilidades de una segunda repesca exi-
tosa con laringectomia total son mayores que en el
caso de la cirugia por via externa 2333637

TABLA 2-> Indicaciones para la cirugla
Llaser de repesca.

CRITERICS DE CONSENSO

Tumores limitados {77 y rT2)

Extensién subglotica menor a 5 mm

No debe existir invasitn de cartilago

La visualizacion del tumor debe ser adecuada y completa

No debe existir disminucidn de la movilidad de las cuerdas vocales
El aritenoides {excepto la apdfisis vacal) debe estar [tbre de tumor

CRITERIOS DE CONTROVERSIA

La recidiva debe correlacionarse con el tumor previo

Deben ser casos que puedan tratarse con drugia parcial externa
No debe existir extension a la comisura anteriar

En conclusion, con el laser se evita la
mayor morbilidad de las técnicas abiertas,
pudiendo controlar el 60% de casos, vy,
ademas, sin empeorar el conjunto de la
supervivencia.

En nuestra experiencia, serie publicada’ y expe-
riencia posterior, siende cuidadeses con las indica-
ciones, seguimos obteniendo un control local muy
aceptable (75%), que nos permite seguir dando
prioridad a esta técnica.

Ademas de la indicacidn anterior, se puede utili-
zar el laser en la repesca de algunos casos muy
seleccionados de cancer de hipofaringe o de orofa-
ringe, siempre que se trate de recidivas limitadas
{(en general rT1} con una buena exposicidn. Sin
embargo, 1a historia natural de estos tumores de
orofaringe e hipofaringe hace que sea mas dificil
establecer la utilidad.

Finaimente, el laser se utiliza como tratamiento
paliativo cuando no existan otras opciones, con la
finzlidad de disminuir el volumen tumoral en ciertos
canceres de laringe e hipofaringe, y asi evitar tra-
queotomias proporcionando una mejor calidad de
vida a estos pacientes.

4. ASPECTOS DE LA TECNICA QUIRURGICA

Solo se exponen algunos aspectes diferenciales de
la técnica quirlrgica en los pacientes irradiados.

En el estudio preoperatorio se suele considerar
imprescindible la realizacién de una tomografia
computerizada, dado que en el caso de las recidi-

TABLA 3>» Control local con laser en las recidivas postradicterapia.

AUTOR N Control con laser Control final incluyendo ET
N (%) N (%)

Annyas y cols.?! 10 5 {(50%)

Blakeslee y cols.® 15 6 {40%)

Casiano y cols.® 16 9 (56%)

QOutzen y cols.* 10 7 (70%)

Quer y cols.? 24 18 (759%) 24 {100%)
De Gier y cols, % 40 20 {50%) 37 {92%;
Puxeddu y cols.® 16 14 (87%) 14 (87%)
TOTAL CASQS 131 79 (60%)




vas postradioterapia el estudio debe ser mas
exhaustivo y debe descartarse que exista invasion
del cartilago.

La mayoria de autores realizan la biopsia de
confirmacién de la recidiva en el momento de
la cirugia laser.

La reseccion del tumor con laser es sutilmente
diferente a la reseccion que se haria con cirugia
abierta, sobre todo porque dicha reseccién es “a
demanda” de la lesién, utilizando unos margenes
de seguridad mas limitados respecto a la cirugia
abierta. Es aconsejable obtener un minime de 2
mm de margen de "sequridad” en todos los fimi-

tes del tumor.

Dado que los limites de tejido sano son
habitualmente mas estrechos que en la

Figura 2>» Recidiva de un carcinoma gldtico Tl al aho cirugia abierta, la utilizacién de biopsias
de la wradiacion. Observese ta recidiva mucho perioperatorias por congelacién de los
mas dificit de delimitar que en el caso anterior, margenes es, en nuestra opinién, muy
con entensién anterior y exposicion recomendable,

Figuras 3a / 3b»» Persistencia postradioterapia de un carcinoma gldtico Tl bilateral.
La utilizacion de Las opticas permite una mejor definicién de la situacién del tumor. En 3a imagen con dptica
de cero grados y en 3b con la dptica de 70 grados.
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También es aconsejable la utilizacién sistematica
de opticas rigidas de diferentes angulaciones para
ayudar a definir mejor la extensién de la lesion y la
bondad de la reseccion.

Es imprescindible tener una buena exposicion de |a
laringe para poder resecar el tumor sin dificultades.

Un campo estrecho hace que se tenga gue modificar
la posicién del laringoscopio rigido con frecuencia y
en los tumores voluminosos obliga a reseccidn trans-
tumeral en fragmentos. En algunos casos de tumo-
res gloticos se puede resecar la banda ventricular
para facilitar la exposicion y la reseccion.

Figuras 4a / 4b / 4c>> Recidiva postradioterapia de un carcinoma glético Tlb. La reseccidn incluye la comisura
anterior, donde se coloca cola de fibrina {4b}] al finalizar la reseccidn Estas reseccignes suelen dejar
o bien sineguias o bien malos cierres anternares con algdn granuloma, coma es este caso (4¢).

Figuras 5a / 5b»» Caso de recidiva postradioterapia de un carcinoma de banda ventricular,
En este caso, la reseccién de la banda ventricular se 3comsaid con un “vaciamierto™ del espacio paragldtico.

Se cubre la zona de reseccién con cola de fibrina.



Figuras 6a / 6b>» Dos casos de reseccianes mas amplias. En el caso a con una cordectomia tipo 4l
y en el caso b con una cordectomia tipo Vd, donde se exponen Los cartilagos tiroides v cricoides.

Las iécnicas quirurgicas que se utilizan son las
mismas que en la cirugia laser convencional. En
la glotis se clasifican en cordectomia tipo |
(decorticacion} en el caso de recidivas muy
superficiales y no infiltrantes, cordectomia tipo
Il (transligamentosa), cordectomia tipo lll (trans-
muscular), cordectomia tipo IV {(subpericéndri-
ca} y cordectomia tipo V (ampliada), con sus
variantes Va {ampliada a cuerda contralateral},
vb (ampliada a aritenoides), Vc (ampliada a
banda ventricular) y Vd (ampliada a subglotis).
En la supraglotis se utilizan bandectomias, epi-
glotectomias, laringectomias supragloticas y
resecciones a demanda. En la hipofaringe se uti-
lizan resecciones a demanda, lo mismo que en
la orofaringe.

En el caso de lesiones limitadas, no suele ser
necesaria la tragueotomia. Sin embargo, en
resecciones mas generosas, sobre todo si existe
mucho edema relacionado con la radioterapia y |a
recidiva, puede ser prudente realizar una tra-
queotomia. Las resecciones de epilaringe o arite-
noides requieren habitualmente de colocacién de
sondas nasogastricas.

Si fuera preciso realizar un vaciamiento, es
importante empezar por la reseccion laser
de la laringe y, una vez finalizada la misma,
seguir con el vaciamiento. De lo contrario,
después del vaciamiento, la edematizaciéon
de una laringe irradiada puede ser impor-

tante y la visualizacién se hace méas dificil.

Cuando se realizan resecciones amplias, algunos
autores utilizan cola de fibrina para cubrir la zona
resecada, con el objetivo de sellar la zona, favore-
cer |a cicatrizacién y disminuir el dolor.

El dolor postoperatorio varfa en funcion de la
reseccion realizada y en 1as grandes resecciones
puede ser importante. Cuando queda expuesto el
cartilago, es aconsejable recomendar cobertura
antibidtica.

En relacion a las complicaciones, los granulo-
mas, los sangrados tardios, las sinequias y las este-
nosis son mas frecuentes que en la cirugia laser en
terreno no irradiado 3538373833 En nuestra expe-
riencia, la cicatrizacién es mucho mas lenta que en
la laringe no irradiada y en casos de resecciones
amplias, las estenosis pueden ser importantes.*®
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En el seguimiento se debe ser muy generoso
al indicar nuevas microcirugias de revisidn
frente a cualquier defecto de cicatrizacién o
alteracion que aparezca para diagnosticar

precozmente las recidivas.

5. CONSIDERACIONES FINALES

La cirugla endoscépica con laser en la repesca
peostradioterapia es una buena opcion cuando es
posible y estd indicada (recidivas pequefas de
pequerios tumores). Frente a la cirugia parcial tradi-
cional proporciona un menor coste, una mayor
comadidad y un mejor resultado funcional. Ademas,
dado que no es necesario abrir el cartilago tiroides,
minimiza el riesgo de condronecrosis.

Sin embargo, la cirugia endoscdpica con
laser después de la radioterapia es mas
compleja, especialmente por una mayor
dificultad en establecer claramente los
limites del tumor, por lo que la necesidad
de experiencia y buen juicio se hace mas
evidente,

Bien aplicado, el laser proporciona unos buenos
resultados en la repesca postradioterapia, aungue un
porcentaje de pacientes (40% en la media de la lite-
ratura, 25% en series mas seleccionadas) presentara
una nueva recidiva y muchos de ellos requeriran
finalmente una LT.
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44. Microcirugia laser CO,

y preservacion de drgano

1. INTRODUCCION

En algunos capitulos anteriores se ha venido men-
cionando, y subrayando con algunos datos, la pre-
servacién de organo que se consigue mediante el
abordaje microguirdrgico con laser carbénico de
algunos tumores, tanto por su localizacién como por
su categoria.

Basicamente, la filosofia de la preservacion
de la laringe puede llevarse a cabo siempre y
cuando se mantengan dos principios: el de la
reseccion tumoral con una seguridad oncolé-
gica y el de la preservacion de suficiente teji-
do y, por ende, de 6rgano, que permita una
funcidén sin complicaciones ni secuelas.

No es cbjetivo de este capitulo revisar nuevamen-
te la literatura y hacer comparaciones con otras
opciones terapéuticas que tienen la intencion de la
preservacion de 6rgano. Por el contrario, nos limita-
ramos a estudiar en nuestra propia casuistica aque-
llas variables que puedan dejar constancia de la
reducida morbilidad que ofrece la técnica de resec-
cidn de tumores malignos con laser carbénico: 1a tra-
gueotomia, la gastrostomia percuténea y la laringec-
tomia total.

2. MATERIAL ¥ METODOS

Desde febrero de 1998 hasta diciembre de 2003 se
trataron en el Servicio de ORL del Hospital Clinico de
Barcelona, de manera consecutiva, 459 pacientes

M. Bernal, I, Vilaseca,
J.L. Blanch, H. Sudhoff

con tumores malignos de la via aerodigestiva supe-
rior por via transoral mediante microcirugia laser. Se
excluyen 16 pacientes en los que el tratamiento era
de una recidiva tumoral y ocho cases en los que el
laser carbénico fue un tratamiento complementaric.

De los 435 pacientes restantes tratados exclusiva-
mente con intencién curativa, tres casos No siguieron
un control 0 no constan los datos acerca de la fun-
cion. Como dltimo criterio de inclusion para el estudio
de la funcién, se consideraron Unicamente aguellos
pacientes con un minimo de 12 meses de seguimien-
1o, por lo que el grupo por estudiar guedd constituido
por 368 pacientes.

Para el estudic de la variable traqueotomia se
incluyeron todos aquellos tumaeres en los que por via
convencional se hubiera realizade una traqueotomia,
mayoritariamente profilactica y por tanto temporal, y
aquellos gue por cirugia convencional hubieran ter-
minado con una tragueotomia definitiva.

Para estudiar la variable Gastrostomia Percutanea
(PEG), se consideraron aquellos tumores que, bien
por su extension, bien por su localizacién, podrian
haber precisado una alimentacion alternativa a la de
la Sonda Nasogastrica (SNG). Finalmente, para estu-
diar la variable faringectomia local, se tuvieron en
cuenta aguellos tumores que, segun la cirugia clasi-
ca o convencional, habrian sido subsidiarios de una
extirpacion completa de érgano: los T2 con hippmo-
vilidad de cuerda (0 T2b}, los T3 de glotis, los T3 de
supraglotis con hipamevilidad ¢ fijacién de cuerda, vy
los T4. No se incluyen los T1b de glotis, para los que
en muchas escuelas se considera una traqueotomia
pasajera, ni el T1 de subglotis, que en otras institu-
ciones habria sido abjeto de una laringectomia total.
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En la evaluacion de las localizaciones tumorales se han
tomado los carcinomas de comisura anterior de larin-
ge come entidad aparte, para diferenciarlos de los
pT1h, que presentan un comportamiento més benig-
no y menos alteraciones funcicnales que obliguen a
una tragueotomia, una PEG o incluso una totalizacién.

3. RESULTADOS

Se incluyeron 368 pacientes consecutivos, mayori-
tariamente varones (96,6%) (20 mujeres, 5,4%), tra-
tados con intencidn curativa por via transoral con
microcirugia 1&ser, con una edad media de 62,4 afios
{rango 20-87).

Un total de 120 pacientes (32,6%} presentaban un
pT2, 86 (23,4%) pT3y 12 (3,3%) un pT4. El resto de
los casos se habfa estadiado como pTis (0 = 17,
4,6%)y pT1 (n=133; 36,1%).

En 355 casos (95,5%) no se tuvo que realizar nin-
guna PEG, en siete pacientes (1,9%) se hizc de
forma temporal y en 6 {1,6%) de manera definitiva.
La tabla 1 muestra la distribucion de las gastrostomias
por la localizacion del tumor y su categoria pT.

TABLA 1-» De contingencia. Gastrostomias
percutdneas en funcion de la localizacion
tumoral y del pT.

Ninguno de los 159 tumores de la glotis més los 61
casos de comisura anterior ni los dos tumores de
subglotis precisaron ningun tipo de PEG.

Se realizaron un total de 26 tragueotomias
temporales (7,1%) y 11 definitivas (3%). Un
total de 331 pacientes (89,9%) no precisaron
ninguna tragueotomia. En la tabla 2 quedan
reflejados los casos con traquectomia, A ellos se
han de sumar los 39 casos de laringectomia total
y restar aguellos registrados por duplicidad (tra-
gueotomia y laringectomia total), que suman 10
casos. El total de pacientes (T2-T4) que hubieran
sido traqueotomizados por indicacién cl4sica
asciende a 218.

Gastrostomnia percutanea

Localizacion pPT temporal definitiva
turoral

Supraglotis T2 1
2,9%

T3 3 1

5,9% 2,0%

T4 1 1

9.1% 9.1%

Total 5 2

4,3% 1,7%

Seno piriforme T2 - 1

5,6%

T3 2 2

22,2% 22,2%

74 = 1

100,0%

Total 2 | 4

| 6,5% 12.9%

En total, se han contabilizado 66 pacientes
con tragueotomia temporal y definitiva, por
le que la tasa de tragueotomias evitadas es
del 69,7%, equivalente a 152 pacientes. 5i,
ademas, se descuentan las traqueotomias
pasajeras (n = 26), que se cierran al final del
proceso terapéutico, la tasa de pacientes sin
tragquectomia definitiva es del 88,1%, equiva-
lente a 192/218 pacientes. Para los supragloti-
cos (n = 116), que por via externa siempre se
traquectomizan, el ahorro es del 82,8%, equiva-
lente a 92 padientes. Descontando las tragueo-
tomias pasajeras (n = 14}, en los tumores supra-
gléticos la tasa de ahorro de tragueotomias
asciende al 94,9%, equivalente a 110 pacientes.

La tabla 3 muestra la funcién laringea en relacion
con la localizacion tumoral v la categoria dei tumor.
La tabla 4 destaca los casos con hipemovilidad o fija-
cién de cuerda, y que, segun indicacion clasica, habrian
side candidatos a laringectomia total con traqueoto-
mia definitiva.

Segan nuestros resultados, la laringecto-
mia total habria estado indicada en 81
pacientes {23 T2, 45 T3 y 12 T4), pero sola-
mente se llev6 a cabo en 13 {16%), equiva-
lente a haber evitado una laringectomia
total en el 84%.

Desglosado por movilidad (tabla 4), 32
pacientes presentaban una hipomovilidad de
la cuerda vocal y 25 una fijaciéon. En 25
(78.1%) del grupo con hipomovilidad y en 14
(56%) del grupo con fijacion se pudo preser-
var la laringe.




La tabla 5 muestra la funcidn laringea (voz y
deglucién) en las distintas categorias tumorales
y las localizaciones del primario, las laringecto-
mias realizadas y las laringes preservadas sin
funcién.

TABLA 2»» De contingencia pT*. Traqueotomias.

Tragquectomias

LOCALIZACION TUMORAL | pT | temporal | definitiva
{n = pacientes tenidos ‘ ‘

en cuenta como

traqueamizables por ‘

indicacién clasica®) . |

Supraglotis ' T - 1
n = 116) ‘ m a 1
i 13 8 3
T4 2 1
! Total 14 6
Glotis | Tih - 1
(n = 29) o 2
13 2 1
| Total 4 2
Sena piriforme | 3 1 2
(I"I = 31) 14 - 1
‘ Total | 1 3
Comisura anterior T2 | 6
de laringe ‘ 13 1

{n =61) ‘ Total 7 -

TOTAL | 26 {7,1%} 11 (3%)

*Inciuye los T2-T4. No incluye los Tis o T1atb {aunque se hayan
incluido aqui los T1h traquectomizados), pero si fos T1 de supraglotis.

4. DISCUSION

En un grupo de pacientes seleccionados por su
accesibilidad a una cirugia faringo-laringea parcial,
la tasa de preservacién de drgano asciende al
84%. Cuando se estudian aquellos casos de indi-
cacidn clasica de una laringectomia total, la hipo-
movilidad de cuerda vocal o la fijacion de la
misma, la tasa de preservacion de ¢rgano es del
78,1% y del 56%, respectivamente, entendiéndose
gue mayormente se trata de laringes preservadas y
funcionales.

Las tablas 6 y 7 esquematizan algunes resultados
de preservacion de drgano publicados para facilitar
la comparacién, si bien recamendamos la lectura de
los capitulos correspondientes scbre microcirugia
laser en tumores avanzados (capitulos 21-24, 30-32
y 34-35},

Para la preservacién de 6rgano en los tumores
avanzados de supraglotis, puede consultarse |a tabla
4 del capitulo 35.

La tasa de preservacién de organo no parece
perjudicar tampocc la tasa de supervivencia,
como puede verse en los capitulos mencionados,
cuando se comparan con |os resultados de los tra-
tamientos de la cirugia convencional o de las
alternativas terapéuticas a base de quimioterapia
y radioterapia.

La tasa de ahorro de tragueotomias global
(88,1%) ya viene a confirmar la trayectoria de
preservacién de érgano y de una reducida mor-
bilidad. Hay que recordar que el tragueostoma
es, junto con la sonda nasogastrica, el estigma
que marca al paciente: le inhibe en sus relacio-
nes sociales e impide una incorporacién al
mundo laboral.

5. CONCLUSIONES

E! estudio de la casuistica propia demuestra
gue en una mayoria de pacientes en los que por
cirugia convencional se hubiera indicado una
tragueatomia ¢ incluso una laringectomia total,
el abordaje transoral con microcirugia laser per-
mite evitar |a tragueotomia y la laringectomia en
pacientes con tumores malignos de 1a via aerodi-
gestiva superior.
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TABLA 3>»> De contingencia pT*. Funcidn.

FUNCION Total
Lacalizacion pT Buena Regular | Precisa frdquen/ | Precisa trag./ | Precisa trag. Precisa cir.
tumoral (% e.f de cada 0 PEG temporal PEG def, + PEG. reconstructiva /
localizacion y | parcial totalizacion™
categoria T)
Supraglotis T 19 (95%) - 1 - - 20
{n total = 116) T2 28(82,3%] - 3 1 1 -1 34
T3 34 (66,6%) 3 8/3 2 1 - 51
T4 7 {63,6%) 1 1 - 2 - 11
Total | 88 (75,8%) 4 1213 4 4 - 116
3,4% 10,3%/2,6% 3,4% 3,4% -/0,8%
Glotis Tla 82 (97,6%) ? - - 84
{sin Tis, n = 9} Tib 21 (95,5%) - 1 22
{n total = 159} T2 22 (91,6%) - 2 - 24
73 7 (63,6%) 1 2 1 - - 1"
Total | 150 (94,3%) 3 4 2 - - 150
1,9% 2,5% 1,2
Sena piriforme T2 17 (94,4%}) - - - - 18
{sinT1) T3 3(33,3%) 1 1 -1 1 1/- g9
{n total = 31) T4 = - - 1 1
Total | 20 {71,4%) 1 11 -2 2 1/- 28
Comisura anterior | T2 37 (84, 1%} 1 6 - 44
de laringe T3 13 (86,6%) 1 1 - 15
{sinT1}) Total | 52 (88,1%) 2 7
{n total = 61) 3.3% 11,5% - - - 59
TOTAL 310 10 28 8 6 2

Recuenio {exclusive: tumores de subglotis que no precisaron PEG ni gastrostomia). Traq., traqueotomfa; PEG, Gastrostomia Percutanea;
def., definitiva; cir, cirugia; *por causas funcionales.




TABLA 4»> Indicacion cldsica de laringectomia total en funcian de la movilidad de las cuerdas vocales.

Localizacién tumoral y categaria del T. *Movilidad de las cuerdas del total (n = 367). En negrita las indicaciones de laringectomia total;
en negrita y subrayado el total por localizacién. Sélo 13/81 {(16%) acabaren en laringectomia total,

MOVILIDAD de CUERDAS Indicacidn clasica de LT/Total
Localizacidn Categoria T Normal Hipomovilidad Fijacidn
Supraglotis T2 ER 2 2133
T3 4 4 6 10/51
T4 8 1 2 1111
= Total 100 7 8 23195
Glotis T2 17 1" 11/24
T3 1 - 10 1111
T1h N 1 - 1/22
Total 137 12 10 23/57 o
Seno piriforme 12 14 3 - nz
13 4 1 4 9/9
T4 - - / 1
— Total P3| 4 5 | 1327
Comisura anterior T2 37 | 7 - l 7144
T3 11 ' 2 2 15415
Total 50 9 2 22/59
Total 32 25
{8,7%)* (6,8%)* 81218

TABLA 5>> De contingencia de localizacidn tumoral y funcién Laringea en funcion del pT.

ESTADC Total
Localizacidn del tumor pT No laringe Laringe y funcion Laringe sin funcién
Supraglotis T - 19 1 20
T2 5 29 34
T3 7 42 2 51
T4 2 8 1 1
Total 14 98 4 116
Glotis Tis - 17 17
Tla 2 84 86
Tib 21 1 22
T2 3 21 24
13 4 7 "
Total 9 149 1 159
Seno piriforma T 3 3
T2 17 1 18
T3 2 6 1 9
T4 1 1
Total 2 26 3 3
Comisura anterior T1 2 2
T2 12 32 44
T3 2 13 15
TOTAL 3% 320 8 367
{10,6%) {87,2%) (2,2%) {100%)
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TABLA é»> Tasas de preservacidn de laringe
en tumores gléticos avanzados.

Autor ] pT Preservacion de
laringe en %
Microcirugia laser
Ambrosch’ pf2b 86,6
pT3 85,7

Motta y cols.? | 37 pT3 65
Davis y cols.> | 13 pT3 84,6
Hospital Clinico| 81 | pT2b, T3y T4 84

Cirugia convencional
Lacourreye y 20 T3 90
colaboradores*
Chevalier® 80 pT2b 95,5

22 pT3
Radioterapia®'® pT2, pT3 50-76
Tratamiento 332 - 64*
_combinado™

Leyenda: n, ndmero de casos; pT, categoria del tumor estudiado por
Anatomia Patolégica; LT, Laringectomia Total; *incluye tambiénT1y T2,

TABLA 7>> Tasas de preservacion de 6rgano
en tumeres precoces de supraglotis.

Autor n pT Preservacién de
laringe en %
Micracirugia laser
Zeitels"? 23 | mayormente 82,6%
{Microcirugia laser + p12
radioterapia postop.)
Eckel"? 46 pT1ypT2 89,1
Ambrosch™ >48 pT1 95,5
Steiner y cols.'® pT2 98,5
Hospital Clinico® | 62 pT1ypT2 90,3
Radioterapia
Johansen y cols.'® | 117 | Estadios precoces 69
Inuce y cols.’ 59 T1 83
49 12
Mendenhall y T1yT2 86
colaboradores™

{2 véase tabla 2 del capitule 33.)
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