UEES

UNIVERSIDAD ESPIRITO SANTO

Dustyeede-

UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO
FACULTAD DE POSTGRADO
ESPECIALIDAD EN CIRUGIA GENERAL

TITULO: TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE LARINGE
EN EL INSTITUTO ONCOLOGICO NACIONAL ENERO 2011 - DICIEMBRE
2015

TRABAJO DE TITULACION PRESENTADA COMO REQUISITO
PREVIO A OPTAR POR EL GRADO ACADEMICO DE ESPECIALISTA EN
CIRUGIA GENERAL

AUTOR:
M.D. EMILIO JOSE CRIOLLO VARGAS
TUTOR:

DR. ENRIQUE BENITES QUINTERO

SAMBORONDON, ENERO, 2017



DEDICATORIA

A Dios, A mi amada novia, A mi Hijo, padres, hermanos y familia por
apoyarme y soportar tantas ausencias en este largo, dificil, pero victorioso
camino. A mis maestros por ser luz. A mis amigos, que mas que amigos son

hermanos, por saber incentivarme en cada momento de debilidad.



AGRADECIMIENTO

Hospital SOLCA - Guayaquil, un lugar de conocimiento, ciencia y

aprendizaje.
Dr. Enrique Benites, maestro, amigo y guia.

Dr. Carlos Marengo Baquerizo, un ejemplo a seguir.



UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO
FACULTAD DE POSTGRADO
ESPECIALIDAD EN CIRUGIA GENERAL

CERTIFICACION DEL TUTOR

EN MI CALIDAD DE TUTOR DEL TRABAJO DE INVESTIGACION DE
TESIS PARA OPTAR EL TITULO DE ESPECIALISTA EN CIRUGIA
GENERAL DE LA FACULTAD DE POSTGRADOS DE LA UNIVERSIDAD DE
ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO.

CERTIFICO QUE: HE DIRIGIDO EL TRABAJO DE TITULACION
PRESENTADA POR EL MEDICO EMILIO JOSE CRIOLLO VARGAS. CON

C.I. No. 0925068504.

CUYO TEMA ES: “TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE
LARINGE EN EL INSTITUTO ONCOLOGICO NACIONAL ENERO 2011 -
DICIEMBRE 2015”.

REVISADO Y CORREGIDO SE APROBO EN SU TOTALIDAD, LO CERTIFICO:

DR. ENRIQUE BENITES QUINTERO

TUTOR



INDICE GENERAL

INErOAUCCION. ... e 1
CAPITULO 1: OBJETIVOS
1.1 Objetivos Generales...........cccooeiiiiiiiiiiii e, 4
1.2 Objetivos ESPecCifiCOS.......oviriii i 4

CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1. Generalidades. ... ..o 5
2.2. Caracteristicas clinicas y de diagn0OstiCo.............ccceeveienen... 8
2.3. Evaluacion Radioldgica...........coeuiiiiiiiiiiiiin 9
2.3.1. Radiografia de Partes blandas......................cooiinil. 9
2.3.2. Tomografia Computada..............ccoooiiiiiiiiiii, 10
2.3.3 Resonancia Magnética Nuclear...................cccoeeeiennn... 10
2.4. Diagnostico HistopatolOgiCo...........c.ceeieiiiiiiiiiiieieiea 10
2.5. Objetivos del tratamiento................cocooii 10
2.6. Alternativas terapéuticas..............coooviiiiiii i 11
2.7. Factores que influencian en la seleccion del tratamiento....... 11
2.7.1. Factores relacionados con el tumor..............c.cooeeenenne. 11
2.7.2. Factores relacionados con el paciente.......................... 12
2.7.3. Seleccion del tratamiento inicial................coooiiiee. 12



2.8. Tratamiento QUIrUrgiCO. .......covuieieiiieie i 13

2.8.1. Exéresis tumoral..........c.coooiiiiii 13
2.8.2. Cordectomia parcial...........ccoiieiiiiiiiii i, 14
2.8.3. Cordectomia total..............ooiiiiiii 14
2.8.4. Laringectomiatotal..............coiiiii 14
2.8.5. Reduccion tumoral...........ocoiiiiiiiiiiiii e 15
2.9. Resultados del tratamiento...............ccooiiiiiiii 16
2.10. Recidiva tumoral...........ooiiiii 16
CAPITULO 3: METODOLOGIA
3.1 Disefio de la investigacion.............ccooieiiiiiiiiiiiiaieeaeen 18
3.2 Conceptualizacién de las variables................ccoooiiiiiiiinn, 18
3.3 Operacionalizacion de las variables...................c.cooiiiinn, 18
3.4. Poblacion y muestra............ccoooeiiiiiiiii e 21
3.4.1. CriterioS de iNCIUSION..........oiiiiiii e 21
3.4.2. Criterios de eXCIUSION..........coviiiiiiiiiiiiiiiie e 21
3.5. Instrumentos de recoleccién de datos.............cccvveiiieiinnne. 22
BT T @7 (o (o T [ =T o o F- TR0 22



CAPITULO 4: ANALISIS Y RESULTADOS.........oveevieeeiieeeanne.. 23

CAPITULO 5: PROPUESTA DE MEJORAMIENTO

DL, DIiSCUSION. . e 40
5.2, CONCIUSIONES. ..o 44
5.3. ReCOMENACIONES. ...ttt e, 46

MATERIAL DE REFERENCIA
Referencias Bibliograficas. ... 48

AN X0 S . . e e e 53

VI



ANEXOS DE CUADROS

Cuadro 1. TNM caracteristicas del tumor............c.coviiieviieiiinennnn. 53-54
Cuadro 2. TNM caracteristicas de ganglios linfaticos............................ 55
Cuadro 3. TNM caracteristicas de metastasis.............cooviviiiiiiiininenenn.. 56
Cuadro 4. TNM estadiaje........coiriieiiii i 56

VI



ANEXOS DE FIGURAS

Figura 1. Anatomiade lalarnge...........coooiiiiiiiii i, 57
Figura 2. Espacio de ReiNKe..........oiiiiiii e 58
Figura 3. Laringoscopia Indirecta.............ccocoiiiiiiiiiiiiicicee, 59
Figura 4. Aspecto de laringe normal.............c.oooiiiiiiiiiiiin 60
Figura 5. EXEresis tumoral...........ccoooiniiiiiii e 61
Figura 6. Cordectomia parcial.............cooiiiiiiiiii e 62
Figura 7. Cordectomiatotal..............coooiiiiiiiii 62
Figura 8. Laringectomia total..............cooiiiiiiiiiiiiiiiiieen, 63-65
Figura 9. Tabla de tabulacion de datos............c.coooviiiiiiiiiin, 66

VI



RESUMEN

Descripcion del problema

El Cancer de Laringe es el segundo Cancer mas frecuente en Cabeza
y Cuello luego de los Canceres de Piel, anteriormente los tratamientos
radicales eran los mas empleados para tratar esta patologia, con el
advenimiento de la radioterapia y quimioterapia posterior a un tratamiento

quirurgico se puede realizar tratamientos méas conservadores

Justificacion

El cancer de laringe el segundo en incidencia con respecto a las
neoplasias de cabeza y cuello es importante conocer acerca de los
tratamientos quirdrgicos que se realizan, debido a que el manejo de esta
enfermedad es multidisciplinario e individualizado para cada paciente,
ademas diagnosticar y estadificar es el inicio de mejores tratamientos y mas

eficaces.

Objetivos

El objetivo principal es establecer los diversos tratamientos quirlrgicos
gue se realizan a los pacientes con cancer de laringe en el Instituto, ademas
de determinar la incidencia en hombres y mujeres, grupo etario, tipo
histopatolégico mas comun del cancer laringeo, el porcentaje de recidiva
asociada a tratamientos quirdrgicos radicales y conservadores, asi como los
tratamientos empleados ante una recidiva por cancer laringeo que fue

tratada quirdrgicamente.



Metodologia

Este es un estudio transversal, retrospectivo, observacional,
correlacional y descriptivo, realizado en pacientes atendidos en el Hospital
SOLCA - Guayaquil, con diagnostico oncolégico de Cancer de Laringe,
tomados del Departamento de Cirugia Oncolégica de Cabeza y Cuello, en un

periodo comprendido entre Enero del 2011 y Diciembre del 2015.

Resultados

En total fueron diagnosticados 109 pacientes nuevos con cancer de
laringe desde 2011 hasta 2015 de los cuales el 100% fueron sometidos a
tratamiento conservadores con una tasa de recidiva del 24,77%, el
tratamiento radical se reserva exclusivamente para recidivas luego de un
tratamiento conservador ya que la laringectomia es una cirugia radical que
condiciona al paciente a perder la fonacién no permanentemente en algunos
casos pero dificil de poder volverla a desarrollar. El sexo masculino
predomina sobre el femenino en incidencia de esta patologia, la recidiva los
pacientes a quienes se diagnosticé la patologia en un estadio | y I,

presentaron menor tasa frente a estadios mas avanzados de la enfermedad.

Conclusiones y Recomendaciones

En conclusién, los tratamientos de cirugia conservadora aunados a
quimioterapia y radioterapia adyuvante es el esquema terapéutico mas usado
en nuestro Hospital y que en estadios iniciales da buenos resultados

terapéuticos.

Palabras Claves: Céancer de Laringe, laringectomia total, tratamientos

conservadores,recidiva.



INTRODUCCION

El Cancer de Laringe es una patologia Oncolégica que a nivel mundial
y local ocupa el segundo lugar en las patologias oncologicas de Cabeza y
Cuello, siendo la primera los canceres de piel, durante muchos afos esta
enfermedad fue tratada mediante cirugias radicales las cuales causaban la
perdida de la funcién fonatoria del érgano, sin embargo con la venida de la
radioterapia que junto a la cirugia este tratamiento obteniendo cirugias

menos cruentas y pacientes con mayor tasa de curacion.

Este cancer afecta mayormente a hombres que a mujeres y la edad
mas afectada es por encima de los 50 afios de edad, las causas de esta
patologia estuvieron relacionadas al tabaquismo y alcoholismo, sin embargo
actualmente estudios realizados demuestran que entre otras causas

encontramos a la radiacion y la infeccién por el virus HPV intra-oral.

La mayoria de pacientes acuden en estadios iniciales de la
enfermedad, siendo el estadio | y Il los de mayor frecuencia al momento del
diagnéstico, es importante tener en cuenta que ante estadios iniciales el
tratamiento conservador es mas eficaz que ante pacientes con estadios

avanzados sean estos lll o IV.

El método diagnostico que se usa es el estudio histopatologico de la
tumoracién, la muestra se obtiene mediante biopsia por laringoscopia directa
en suspension, ademas el estadiaje se complementa mediante estudios de
imagenes que se realizan en nuestro hospital, siendo la Resonancia
Magnética Nuclear y la Tomografia con contraste endovenoso los métodos
empleados que nos orientan en la localizacion, tamafio y extension de la
tumoracion, ademas de visualizar compromiso ganglionar y enfermedad

metastasica a distancia.



Una vez realizado el diagnéstico y estadificar la enfermedad,
determinamos que tratamiento es el indicado para cada paciente, cabe
recalcar que no todos los pacientes son iguales, acuden con diferentes
estadios y algunos canceres son mas agresivos que otros, por lo tanto el
tratamiento debe ser individualizado a cada paciente ademas es
multidisciplinario ya que intervienen el equipo de Cirugia Oncoldgica de
Cabeza y Cuello, los Oncélogos Clinicos, los Radioterapeutas,
Imagenodlogos, y todo el personal hospitalario especializado en pacientes
oncoldégicos, siguiendo siempre los protocolos aceptados a nivel internacional

que ya estan establecidos.

La Cirugia y la Radioterapia son los métodos de tratamiento mas
utilizados solos o combinados en pacientes con estadios | y Il, con una
curacion que supera el 80%,la quimioterapia se usa concomitante o posterior

a la radioterapia para mejor resultados de tratamiento (41)

Un alto porcentaje de pacientes presenta periodos libres de
enfermedad, sin embargo el Cancer de Laringe es una enfermedad cuya
recidiva bordea el 30 o0 35 % y en esas ocasiones debemos de tomar

alternativas terapéuticas que también detallaremos en este trabajo.

Las recidivas locorregionales son la principal causa de fracaso entre
50-60%, seguidas de las metastasis a distancia 20-30% (1), aunque en

autopsias sistematicas se han encontrado metastasis subclinicas 40-57%. (2)

El tratamiento de las recidivas es mas complejo aun que los
diagndésticos primarios ya que nos encontramos ante un paciente que en la
mayoria de los casos ha sido irradiado y la cirugia radical esta indicada en
estos casos pero el desafio quirirgico es mayor por la distorsion de los
tejidos debido a la radiacién, sin embargo también se ha realizado este

tratamiento documentado pacientes que presentan excelentes resultados.



Es asi como detallo mi trabajo de investigacion haciendo énfasis en
los tratamientos quirdrgicos, y los tratamientos complementarios

(quimioterapia y radioterapia) los cuales nombrare pero no en detalle.



CAPITULO 1

OBJETIVOS

1.1 GENERAL:

Establecer los diversos tratamientos quirdrgicos que se realizan a los

pacientes con cancer de laringe, en pacientes del Hospital ION SOLCA.

1.2 ESPECIFICOS:

e Determinar la del cancer laringeo en SOLCA GUAYAQUIL.

e Establecer el porcentaje de recidiva asociada a tratamientos

quirargicos radicales y conservadores por cancer laringeo.

e Establecer los tratamientos empleados ante una recidiva por

cancer laringeo que fue tratada quirdrgicamente.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1 Generalidades

La laringe es uno de los oOrganos mas importantes de la via
respiratoria y digestiva superior (29), proporciona la capacidad de
comunicacion mediante la produccion de sonidos. Cualquier trastorno
anatomico o fisiol6gico de la laringe puede afectar no solo a la calidad de la
voz sino también a la capacidad deglutoria, debido a la relacién coordinada

entre la laringe y faringe en la fase faringea de la deglucién (23).

La laringe comienza en el extremo superior de la epiglotis a nivel
cefélico y termina en el borde inferior del cartilago cricoides caudalmente
(Figural). Antero-superiormente se relaciona con la base de la lengua a
través de las inserciones musculares en el hueso hioides y en la membrana
tirohioidea (24). Su limite inferior se continla con la traquea cervical.
Periféricamente se encuentra yuxtapuesta a la base de la lengua, la
hipofaringe y el eséfago cervical. El esqueleto de la laringe esta formado por
el hueso hioides, y por los cartilagos cricoides, tiroides, aritenoides,
cuneiformes y corniculados. Aunque la epiglotis no forma parte del esqueleto

de la laringe, esta formada por el cartilago epiglético recubierto por mucosa.

La laringe se divide en tres regiones las cuales son: supraglétis, glotis
y subglétis. Oncolégicamente es importante tener claro estos conceptos
anatomicos ya que podemos localizar tumoraciones a distintos niveles,
ademas el drenaje linfatico de la laringe supraglética es muy rico en
comparacion a las demas por lo tanto los patrones de diseminacion del

Cancer Laringeo depende de la localizacién del mismo (16).



Cada una de las tres regiones se divide en varias localizaciones. Las
localizaciones en la region supraglética son: la superficie laringea de la
epiglotis, los pliegues aritenoepigloticos, los aritenoides, las bandas
ventriculares, y los ventriculos. La laringe gldtica: cuerda vocal derecha,
cuerda vocal izquierda y comisura anterior. La region subglética solo se

divide en pared lateral derecha e izquierda.

La superficie mucosa de la laringe consta de un epitelio pavimentoso
con glandulas mucosas diseminadas (49). Las cuerdas vocales verdaderas
estdn cubiertas por un epitelio pavimentoso estratificado. La inervacion
sensitiva de la laringe supraglética deriva de la rama laringea interna del
nervio laringeo superior. La musculatura intrinseca de la laringe esta
inervada por el nervio laringeo recurrente excepto el musculo cricotiroideo,

gue esta inervado por la rama eterna del nervio laringeo superior (3,36).

Barreras de tejido conjuntivo y compartimientos laringeos las barreras
de tejido conjuntivo laringeas son un conjunto de membranas de dichos
tejidos ricos en fibras elasticas, que delimitan distintos espacios o
compartimentos en las paredes laringeas (29). Estan constituidas
fundamentalmente por el cono elastico, la membrana cuadrangular y el
tendén de la comisura anterior. Los 2 primeros ya han sido descriptos, en
cuanto a este ultimo esta formado por la confluencia del ligamento vocal,

ligamento tiroepiglotico, cono elastico, y pericdndrio interno del ala tiroidea.

Los cénceres Gloticos de comisura anterior pueden atravesar esta
barrera e invadir el cartilago tiroides en este punto, el cual carece de
pericondrio como ya se ha sefalado (25). Los espacios laringeos delimitados
por dichas barreras son el espacio tirohioepiglético y paraglético. Debe

mencionarse también el llamado espacio de Reinke (figura2).



Cabe sefalar que estos espacios y barreras revisten una enorme
importancia en oncologia y cirugia laringea, ya que los tumores progresan

por dichos espacios y su exéresis debe incluirlos por completo (3,4).

Espacio de Reinke

Descrito por Reinke en 1897, es un espacio potencial, acelular,
situado debajo de la mucosa de la cuerda vocal verdadera, ya que esta se
une muy laxamente a la submucosa. Sus limites son: por delante la comisura
anterior, por detras, la apdfisis vocal, y por arriba y por abajo las lineas
arcuatas superior e inferior. EI hecho de que exista un minimo drenaje
linfatico de dicho espacio podria explicar la baja incidencia de metastasis
ganglionar linfatica en el carcinoma precoz de cuerda vocal (4). En pacientes
fumadores, especialmente mujeres, este espacio puede ser ocupado por
liquido intersticial, originando disfonia e incluso disnea. Este cuadro se
conoce como edema de Reinke, y se trata quirdrgicamente, drenando el

liquido acumulado en dicho espacio (3).

Los carcinomas epidermoides comprenden cerca del 95% de los
tumores malignos primarios de laringe (2). El resto corresponden a los
tumores malignos en las glandulas salivales menores, tumores
neuroepiteliales, tumores de partes blandas vy, raramente, tumores

cartilaginosos que nacen del esqueleto laringeo.

En EE.UU. se calcula que se diagnostican 8500 casos nuevos cada
afo, la mortalidad varia dependiendo de la localizacién y el estadio del tumor
primario. Sin embargo en el afio 2015 se establecieron aproximadamente
3500 muertes debido a cancer de laringe el EE.UU (11).

Generalmente el cancer glatico es la localizacion mas frecuente de los

tumores malignos primarios de laringe, seguido de supragloticos y al ultimo



los canceres de subglétis. Cuando se describen las lesiones de la laringe es
importante realizar un esquema o fotografiarlas para delimitar de forma
precisa su localizacion y la extension local de la lesion. Es importante
determinar el lugar especifico de la lesién y su extension (12). Las lesiones
voluminosas pueden extenderse mas alla de la laringe hacia la base de la
laringe, el seno piriforme, la pared faringea o la regién poscricoidea

adyacentes (7).

La evolucién del cancer de laringe lo determina su localizacién de
origen y su tendencia a diseminarse a los linfaticos regionales. La laringe
supraglotica tiene rica red linfatica, lo que conduce a una diseminacion
precoz de las lesiones primarias a los ganglios regionales (26). En cambio las
cuerdas vocales verdaderas carecen de red linfatica por lo que rara vez
presenta metastasis linfaticas. La estatificacion de los tumores primarios
depende de la extension superficial y de la metastasis ganglionar regional o
metéstasis a distancia. (5) La fijacibn de las cuerdas vocales implica una
lesién invasiva en profundidad. La distribucion por estadios mas frecuentes.
En conclusiéon el 75% de los pacientes con carcinoma glético tiene una
enfermedad localizada al momento del diagnéstico en contraste con el
carcinoma supraglético que presenta estadios mas avanzados de la

enfermedad.

2.2 Caracteristicas clinicas y diagnostico

La sintomatologia que se presenta es comun en la mayoria de los
pacientes y consiste en disfonia que en estadios iniciales es leve y que
puede ir progresando hasta una disfonia grave, malestar faringeo, disfagia,
odinofagia, sensaciébn de cuerpo extrafio, en ocasiones obstruccion

respiratoria, hemoptisis, otalgia ipsilateral (31)

El diagnostico se realiza mediante exploracién clinica donde esta

incluido la laringoscopia indirecta con especulo laringeo aqui valoramos la



localizacion la extension de la lesién y la movilidad de las cuerdas vocales
(Figura3).

El examen con nasolaringoscépio de fibra oOptica o la video-
nasofibroscopia proporciona una vision excelente de la laringe y la faringe y
permite la observacion en primer plano y obtencion de fotografias, cuando se
describe una lesion laringea es importante sefialar especificamente el sitio
de la lesiéon (17). En la Figura 4 se muestra es aspecto clinico de una laringe
normal. A parte de la visualizacion de las estructuras gloticas y supragloticas
se debe comprobar la funcionabilidad del érgano para esto se solicita al
paciente que hable observando asi el movimiento de las cuerdas vocales.
Durante la fonacién las cuerdas vocales se aducen y los senos piriformes se
abren mostrando sus vértices (19). Deben valorarse exactamente la

movilidad de las cuerdas vocales y el estado adecuado de la via respiratoria.

2.3 Evaluacion Radioldgica

La evaluacion radiolégica en Cancer de laringe es vital para evaluar la
extension del tumor, ya que este puede influir en la decision del tratamiento,
desde la radiografia de partes blandas en cuello hasta la Resonancia
Magnética Nuclear son métodos de imagenes indicados en esta patologia, a

continuacion detallamos cada uno de ellos.

2.3.1. Radiografia de partes Blandas.

La radiografia de partes blandas de laringe en proyeccion
posteroanterior y lateral estan facilmente disponibles y aportan informacion
valiosa en relacion con la extension de la lesiéon debido a que las partes
blandas y el cartilago se contrastan con los espacios aéreos proporcionando
asi un estudio de contraste mediante el aire, estas radiografias deben

solicitarse cuando no se cuenta con TC ni de RMN (11).



2.3.2. Tomografia Computarizada

La TC con contraste intravenoso generalmente es el primer, y a
menudo el dnico, estudio radioldgico necesario para valorar un tumor de
laringe. Es bastante exacta en la valoracion de las lesiones, especialmente
en cuanto a su extension, invasion de espacio paraglotico, y la invasion del
cartilago y las partes blandas adyacentes. Ademas proporciona la evaluacion
radiolégica de los ganglios linfaticos cervicales. Ocasionalmente la TC
detectara un segundo primario no sospechado o adenopatias que nos son
palpable en el examen fisico (44,45).

2.3.3. Resonancia Magnética

Valora mejor las lesiones de partes blandas y sobre todo es mas
especifica en lesiones subgléticas al igual que la TC evidencia enfermedad

ganglionar no palpable (43).

El diagnostico se realiza mediante histopatologia ante una biopsia de
la lesibn mediante laringoscopia directa en suspension, el estirpe
histopatolégico mas comun es el Carcinoma Epidermoide que se encuentra

presente en el 95-98% de los casos diagnosticados.
2.4. Diagnostico Histopatolégico

El diagnostico se realiza mediante histopatologia ante una biopsia de la
lesion mediante laringoscopia directa en suspensién, el estirpe
histopatolégico mas comun es el Carcinoma Epidermoide que se encuentra

presente en el 95-98% de los casos diagnosticados.

2.5 Objetivos del tratamiento

El objetivo principal del tratamiento es obviamente el control del

cancer. Sin embargo, cuando es factible, los objetivos secundarios deseables
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son no solo la conservacién del habla, sino también de su calidad y del
mecanismo de la deglucion, asi como evitar la traqueostomia (50). En los
pacientes con diagnostico en estadios precoces, el objetivo es conservar la
voz con minimas secuelas. En algunos pacientes seleccionados con
enfermedad localmente avanzada pueden ser tratados con métodos
conservadores sin embargo el equipo de trabajo debe de ser completo
debido a la alta incidencia de recidivas. El tratamiento de eleccién en

pacientes con enfermedad avanzada o con recidiva es la laringectomia.

2.6 Alternativas terapéuticas

Actualmente en nuestro Instituto Oncologico esta protocolizado el
manejo del cancer laringeo mediante cirugia sea esta la exéresis tumoral
mediante via endoscépica (microcirugia), la cordectomia parcial, cordectomia
total y la laringectomia total, posterior a esto se realiza tratamiento
Quimioterapico y radioterapia concomitante posterior a la cirugia, ante una
recidiva la cirugia radical se propone al paciente no siempre siendo

aceptada, la quimioterapia de segunda linea puede intervenir en estos casos.

2.7 Factores que influyen en la seleccion del tratamiento

2.7.1Factores relacionados con el tumor

Los factores tumorales que influyen en la eleccién del tratamiento
inicial se relacionan con la localizacion y el estadio T del tumor, asi como con
la movilidad de las cuerdas vocales y la invasion del esqueleto cartilaginoso
de la laringe (38). Los tumores extensos con fijacion de la cuerda vocal e
invasion cartilaginosa no son susceptibles a curacion mediante radioterapia.
En cambio las lesiones iniciales supragloticas y gloticas son indicativas de
tratamiento radioterapia con intencion curativa (48). Las lesiones exofiticas

son mas sensibles a la radiacion que las lesiones no exofiticas, ademas otros

11



tumores de estirpe celular distinto al Carcinoma Epidermoide son menos
susceptibles a radiacion y son candidatos a tratamientos quirdrgicos de inicio
(30,46).

2.7.2 Factores relacionados con el paciente

Los factores relacionados con la edad y con el estado médico general
son vitales en cuanto a su capacidad para soportar la cirugia. Practicamente
todos los pacientes sometidos a cualquier intervencion conservadora
presentan aspiracion de cantidades variables de su propia saliva. Por tanto
los sujetos con reserva pulmonar escasa son candidatos insatisfactorios para
tratamientos conservadores. Ademas pacientes con edad avanzada y

medicamente inestables se recuperan mal ante una cirugia conservadora.

2.7.3. Seleccién del tratamiento inicial

Depende de los distintos factores antes mencionados, ademéas de un
correcto diagnostico y estatificacion de la enfermedad, también interviene el
comportamiento biolégico del tumor. La cirugia es preferible como
tratamiento inicial en los carcinomas epidermoides T1 y T2 de la laringe
supraglética en pacientes con afectacion cervical NO o N1. (6,36) La cirugia
también es indicada en tumores primarios de laringe supraglética con
extensibn a base de lengua o hipofaringe. Se recomienda una terapia
combinada de cirugia + radioterapia en tumores primarios pequefios pero
con afeccion cervical voluminosas. Los pacientes que presentan disminucion
de capacidad pulmonar vital son candidatos a radioterapia + quimioterapia
(20).

Para los tumores gléticos estd indicado la reseccion endoscopica y

posterior a esta quimioterapia + radioterapia adyuvante.
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Para los pacientes con T2 es un desafio terapéutico ya que abre un
espectro amplio de pacientes, hay que valorar la movilidad de cuerdas
vocales y se puede realizar desde cordectomias parciales, totales hasta
hemilaringectomias supragloticas, sin embargo la cordectomia y si se puede
realizar una exéresis tumoral, acompafado de quimioterapia + radioterapia

es el tratamiento de eleccion para estos pacientes.

En pacientes con estadios Ill y IV la reduccion tumoral y posterior
quimioterapia + radioterapia es el tratamiento oncoldgico de eleccion.

Ante una recidiva o persistencia tumoral durante las terapias ofrecidas
la laringectomia total o faringolaringectomia es el tratamiento a eleccion,
aunque esto depende de la agresividad de la recidiva (42), en estos
pacientes la radioterapia practicamente se descarta debido a alta incidencia
de necrosis de partes blandas y osteonecrésis de tejidos subyacentes.

A continuacion cuadro 1-4 (ver anexos) de la clasificacion TNM 2010
(5) que es la que esta vigente, dirigida a Cancer de Laringe y es quien

determina la estatificacion y posterior decision terapéutica.

2.8 Tratamiento quirurgico

En nuestro Instituto realizamos diversas técnicas quirdrgicas para el
tratamiento inicial y la recidiva del cancer de laringe, a continuacion detallo

las técnicas usadas en este trabajo.

2.8.1 Exéresis tumoral (reseccién via endoscopica)

Mediante Laringoscopia directa en suspension técnica que se debe
realizar con el paciente con anestesia general se coloca laringoscopio que
nos da una vision directa de los 3 pisos de la laringe pudiendo primero tomar
muestra para diagnostico y al mismo tiempo realizar exéresis de la lesion

(15) siempre y cuando sea factible y se encuentre en estadios iniciales (6), es
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una técnica rapida, minimamente invasiva y de rapida recuperacion post-

operatoria, detalle de la técnica figura 5

2.8.2 Cordectomia parcial (via endoscoépica)

Técnica que se realiza mediante vision directa por laringoscopia en
suspension, se realiza en pacientes con T2 con leve limitaciébn en el
movimiento de la cuerda vocal afecta y siempre y cuando este limitado a
menos del 50% de la superficie total de la misma (6), esta técnica ya trae
consigo una incapacidad para la fonacion en cuanto a la calidad de la voz,
sin embargo puede presentar curacion de la enfermedad siempre y cuando
se complemente la cirugia con quimioterapia y radioterapia adyuvante (21),

detalle de la técnica figura 6.

2.8.3 Cordectomia total (via endoscoépica)

Indicada en pacientes T2 pero que al afeccion de cuerda vocal es
mayor evidenciada por la movilidad o por el tamafio de la lesién (6), se
realiza igual que la parcial pero en este caso se retira la cuerda en su

totalidad (13). Técnica quirdrgica figura 7.

2.8.4 Laringectomia total

Cuando no es factible una intervencion conservadora debido a la
extension local del tumor o a la incapacidad del paciente para recuperarse de
una intervencién conservadora debe de considerarse la laringectomia total
(7,8,28) Los tumores que no se consideran susceptibles de tratamiento
mediante irradiacion externa o quimio-radioterapia combinadas para la

conservacion de la laringe y los que persisten o recurren tras la quimio-
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radioterapia también constituyen situaciones en las que esta indicada esta

cirugia.

Las indicaciones generales en las que se propone la laringectomia
son: 1) canceres avanzados de laringe o hipofaringe, con invasion del
cartilago tiroides y las partes blandas extra laringeas y 2) tumores en los que
han fracasado los programas de tratamiento de conservacion laringea von

radioterapia y quimioterapia (10)

Cuando se considere este tipo de tratamiento hay que realizar una
laringectomia total de campo amplio. Esta abarca toda la laringe con la
insercion pre-laringea de los muasculos de la charretera y los ganglios
linfaticos de la cadena yugular (niveles IlI, Il y IV) ipsilateral, asi como los
ganglios del surco traqueo-esofagico (35). En las lesiones que abarcan la
regién subglotica significativa debe realizarse Lobeistmectomia tiroidea del
lado afecto, cuando la lesion pasa la linea media debe realizarse diseccion
cervical bilateral y si existen ganglios metastasicos palpable deben ser
extirpados (9,8). A continuacion se detalla en figura 8, 9,10, 11 la técnica

quirdrgica.

2.8.5 Reduccién tumoral

En pacientes con estadios avanzados 0 pacientes que presentas
recidivas muy agresivas el tamafio del tumor no permite realizar un
procedimiento quirdrgico completo (10), generalmente estos pacientes
presentan obstruccion respiratoria. Estos pacientes llegan a la emergencia
con cuadro agudo de obstruccion y en ocasiones requieren traqueostomia de
emergencia, cuando no llegan por emergencia y son valorados por la
consulta externa igual esta indicada la traqueostomia debido a que no se
puede entubar al paciente para realizar la biopsia diagnostica ni tratamiento
quirargico alguno. Una vez que se preserva la via aérea mediante

tragueostomia se procede a realizar la laringoscopia directa en suspension
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para tomar muestra de la tumoracién y a la vez se realiza una reduccion del
tamafio del tumor posterior al diagnostico el paciente pasa a tratamiento

concomitante de radioterapia y quimioterapia (14). Graficos

2.9 Resultados del tratamiento

Los resultados del tratamiento dependen directamente del lugar de
origen del tumor primario y del estadio de la enfermedad en el momento del
diagnéstico y el tratamiento. La supervivencia global a 5 afios se muestra en
el siguiente grafico. El 81% de los pacientes con carcinoma glotico, el 77%
con carcinoma subglético y el 51% con carcinoma supraglético sobreviven a
los 5 afos (11,22,27).

2.10 Recidivas tumorales

Ante una recidiva o persistencia se ha detallado ya la conducta
terapéutica sin embargo pacientes con edad avanzada y comorbilidades
tienen muy malos resultados de supervivencia a la enfermedad y a la

terapéutica.

Luego de que el paciente haya recibido tratamiento de tipo
conservador o radical y que posteriormente haya recibido adyuvancia con
quimioterapia y/o radioterapia concomitante entra en un periodo de control en
el cual se le solicita imagenes contrastadas y se realiza examen fisico cada 2
0 3 meses para observar la estabilidad, cura o recurrencia de la enfermedad,
aproximadamente el 35% de los pacientes recidivan posterior a un primer
tratamiento (12), esto varia segun el estadio inicial que haya presentado el
paciente, siendo los estadios mas tempranos menos susceptibles a la

recidiva que los estadios avanzados de la enfermedad.

Ante una eventual recidiva la conducta es similar a la inicial en un

primer tiempo, debemos certificar la recidiva mediante anatomia patoldgica
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biopsiando la lesion (13), posteriormente se tomara la decision terapéutica de
acorde a lo que necesita el paciente. Inicialmente y si es factible se propone
realizar la cirugia radical sin embargo es un método que los pacientes y
familiares no aceptan con facilidad debido a las complicaciones que esta
trae, sin embargo un grupo pequefio de pacientes acepta la cirugia la cual
demuestra resultados aceptables que en la literatura mundial llega una tasa
de curacion hasta 70% (14,34).

Otra alternativa de tratamiento ante una recidiva que se toma ante la
negativa del paciente al procedimiento radical o ante la imposibilidad de
hacerlo, es la reduccion tumoral, método que se realiza mediante
laringoscopia directa en suspension, resecando la masa en su mayor
cantidad posible (15), posterior a esto el paciente recibe quimioterapia como
meétodo para tratar las recidivas, la radioterapia esta indicada en pacientes
con recidivas que no hayan recibido radiacibn en primera intenciéon de

tratamiento (10).

Quedan definidos conceptos claros y especificos para la comprensién
de la tesis, cabe recalcar que estamos describiendo los diversos tratamientos
quirdrgicos que desarrollamos en el Instituto, ademas de la recurrencia y el

tratamiento ante ella.

Este estudio contempl6 los aspectos éticos legales, que incluyen la
confidencialidad de nombres de los pacientes, datos demograficos vy
antecedentes personales. Se solicitd la autorizacién al Jefe de Servicio de
Docencia e Investigacion, al Jefe del Departamento de Cirugia y al Jefe del
Servicio de Cirugia Oncolégica de Cabeza y Cuello, para acceder a los datos

de los pacientes de Consulta Externa y de Hospitalizacion.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1 Disefio de la investigacion

Tipo de investigacion: Estudio transversal, retrospectivo, observacional
y correlacional, que se realizd en pacientes atendidos en el Hospital SOLCA
de Guayaquil, tanto en el area de consulta externa como en salas de

hospitalizacion de Cirugia, en el periodo enero 2011-diciembre 2015.

- Alcance: Pacientes que cumplen los criterios de inclusion
hospitalizados en piso de Cirugia, ademas de los atendidos en el
Servicio de Cirugia Oncoldgica de Cabeza y Cuello del Hospital
SOLCA de Guayaquil en el periodo enero 2011 — diciembre 2015.

- Lugar: Hospital SOLCA Guayaquil Hospitalizacion y
Consulta Externa.

3.2 Conceptualizacién de Variables

o Variable dependiente: tipo de tratamiento
quirdrgico realizado ante el primer diagndstico, tratamiento
ante la recidiva, tratamiento adyuvante de quimioterapia y/o

radioterapia

o Variable independiente: Edad, sexo, tipo histolégico del

tumor, estadiaje, recidiva.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

variable | definicion Unidades medidas Tipo de
variable
edad Edad que | Menores de 50 mayores | Independi
presenta el | de 50 ente
paciente al Cuantitativ
momento a
del discreta
diagnostico
sexo Marca la | Mujeres Independi
incidencia si | hombres ente
la patologia Cualitativa
afecta mas
al aseo
masculino
que
femenino
Tipo Define si el e Carcinoma Independi
histologi | cancer es Epidermoide ente
co de tipo e adenocarcinom | Cualitativa
Epidermoide a
0
adenocarcin
oma
estadiaje | Define la | Estadio | Independi
gravedad de | Estadio Il ente
la Estadio Il Cuantitativ
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enfermedad | Estadio IV o]

oncoldgica discreta
recidiva | Indica si la | Si Independi

enfermedad | no ente

luego del cualitativa

tratamiento

volvio a

aparecer
Tratamie | Indica que | Exeresis tumoral Dependien
nto tratamiento | Cordectomia parcial te
quirargic | fue Cordectomia total cualitativa
o inicial | sometido el | Reduccion tumoral

paciente al | laringectomia

inicio de su

diagnostico
Tratamie | Luego  de | Reduccion tumoral Dependien
nto lograr la | Laringectomia total te
quirdrgic | curacion cualitativa
o] pacientes
recidiva | que

presentaron

recidiva del

tumor
Tratamie | Define si | Radioterapia Dependien
nto después de | quimioterapia te
adyuvant | la cirugia cualitativa
e recibieron

tratamiento

oncoldgico
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complement

ario

3.4 Poblacion y muestra

La determinacion de la muestra para esta investigacion se realizara en
base a un universo de 109 pacientes con diagnostico primario de cancer de
laringe atendidos en el Hospital SOLCA Guayaquil. Con un intervalo de
confianza del 95% y un margen de error del 8% se incluiran a 109 pacientes
que cumplan con los criterios de inclusion, atendidos tanto en el Servicio de
Consulta Externa de Servicio de Cirugia Oncolégica de Cabeza y Cuello, y
en hospitalizacion de Cirugia, en un periodo comprendido entre enero 2011
y diciembre 2015.

3.4.1. Criterios de Inclusion:

- Pacientes con diagnostico histopatolégico de cancer de laringe

en el periodo definido anteriormente.
- Pacientes cuya biopsia fue realizada en el Instituto.
- Pacientes sin enfermedad metastasica.

3.4.2. Criterios de Exclusion:

- Pacientes con diagndstico de cancer de laringe previo al afo
2011.

- Pacientes con tratamientos quirdrgicos por las patologias

realizadas fuera del Instituto.

- Pacientes que hayan abandonado el tratamiento oncolégico al

inicio a la mitad o antes de finalizar.
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3.5 Instrumentos de recoleccién de datos

Se hara uso de una tabla elaborada por el autor de la
investigacion para recoleccion de datos descritos en la
operacionalizacion de las variables. (Ver Anexos). Se tomaran los
datos del sistema del hospital INTRANET donde se encuentra toda la
informacion detallada de los pacientes, los pacientes fueron
seleccionados mediante la base de datos del departamento de

estadistica del Instituto.

3.6Cronograma

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA REALIZACION DE TESIS

ACTIVIDADES
MESES

(a1

L

10

11

1.- ANTEPROYECTO

2.- SOLICITAR PERMISO PARA REALIZACION
DETESIS ENSOLCA

3.-ELABORAR MARCO TEORICO

4-RECOLECCIONDE LA INFORMACION

5.-PROCESAMIENTO DERESULTADOS

6.- ANALISIS DE RESULTADOS

7.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

§.-ELABORACION DEL INFOEME FINAL

9 -ENTREGA DEL INFORME FINAL
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CAPITULO 4

ANALISIS DE RESULTADOS

Proporcion de Pacientes en Estudio:
Género

Descripcion.- Grafico 1. Gréfico que describe las caracteristicas de

género de muestra estudiada.

Andlisis.- Este grafico muestra que el 72% de los pacientes incluidos en el
estudio fueron de sexo masculino mientras que el 28% de los pacientes

correspondieron al sexo femenino.
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Proporcion de Pacientes en Estudio: Edad

Menor a
50 ainos
22%

Descripcion.- Grafico 2. Grafico que muestra los grupos de edad

incluidos en la muestra estudiada.

Andlisis.- Este grafico muestra que un 22% de la poblacion corresponde
a pacientes menores de 50 afos, un 78% corresponde a pacientes mayores
de 50 afios.
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Proporcion de Pacientes Estadificados
45,00%

40,00%
35,00%
30,00%

25,00% W ESTADIO1

W ESTADIO2
m ESTUDIO3

20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Pacientes de Estudio Estadificados

Descripcion.- Gréfico 3. Grafico que muestra el estadio inicial al

momento del diagndéstico.

Andlisis.- Este grafico muestra que un 33% de la poblacion corresponde
a pacientes en estadio 1, un 39% corresponde a pacientes en estadio 2 y un

28% pacientes con diagnostico estadio 3.
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100,00%

90,00%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

M Seriesl

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

oo N

Adenocarcinoma Ca. Epidermoide

Descripcion.- Grafico 4. Grafico que muestra el tipo histopatol6gico mas

comun en cancer de laringe.

Andlisis.- Este grafico muestra que un 93,58% de la poblacion
corresponde a pacientes con diagnostico histopatol6gico de carcinoma
Epidermoide de laringe, y un 6,42% pertenece al grupo con histopatologia de

adenocarcinoma de laringe
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Proporcion de Pacientes acorde al
Tratamiento Quirurgico

60,00%
50,00%
40,00%
Bl Cordectomia Parcial
30,00% W Cordectomia Total
M Exeresis Tumoral
20,00% W Reduccién Tumoral
10,00%
0,00%

Pacientes de Estudio

Descripcion.- Gréfico 5. Grafico que muestra los tipos de

tratamientos quirdrgicos que realizamos en nuestro Instituto.

Andlisis.- Este grafico muestra que un 58% de la poblacion
corresponde a pacientes con tratamiento de exéresis tumoral, que fue la
cirugia mas realizada, luego con 21% los pacientes a los que se le pudo
realizar reduccion tumoral, 15% cordectomia parcial y finalmente 6%

cordectomia total.
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Proporcion de Pacientes sometidos a
Quimio/Radio

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

QuUIMIO RADIO

ESI ENO

Descripcion.- Gréfico 6. Grafico que muestra la proporcion de

pacientes que recibieron quimioterapia y radioterapia posterior a la cirugia.

Andlisis.- Este grafico muestra que un 86% de la poblacién recibio
guimioterapia adyuvante para cancer de laringe, y un 89% pertenece al

grupo que recibio radioterapia.
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80,00%

75,23%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Pacientes de Estudio

M Recidiva M No Recidiva

Descripcion.- Grafico 7. Gréfico que muestra la proporcién de
pacientes que recidivaron posterior a la culminacion del tratamiento

oncoldgico.
Andlisis.- Este grafico muestra que un 24,77% de la poblacion

recidivo con cancer de laringe, y un 75,23% no presento recidiva hasta la

culminacion de este estudio.
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Recidiva vs. Tratamiento

B S| RECIDIVA
100%

85%
59%
52%
48%
41%
15%

Cordectomia Parcial Cordectomia Total Exeresis Tumoral  Reduccion Tumoral

Descripcion.- Grafico 8. Gréfico que muestra la recidiva frente al

tratamiento quirdrgico inicial.

Analisis.- Este grafico muestra que en la barra de cordectomia
parcial del 100% de los casos el 41% recidivaron y el 59% permanece libre
de enfermedad, en el cuadro de cordectomia total presenta que el 100% de
los pacientes esté libre de enfermedad, pacientes con exéresis tumoral el
15% presento recidiva tumoral frente a un 85% que permanece libre de la
misma, finalmente pacientes que se les realizo reduccién tumoral el 48%

presento recidiva frente al 52% que obtuvieron éxito terapéutico.
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Estadio vs. Tratamiento
40

35

30

25
20
15
10

Cordectomia Parcial Cordectomia Total Exeresis Tumoral Reduccion Tumoral

(9]

B ESTADIO1 M®ESTADIO2 mESTUDIO3

Descripcion.- Grafico 9. Grafico que muestra el tratamiento

quirargico realizado en base al estadiaje de la enfermedad.

Analisis.- Este grafico muestra que en la barra de cordectomia
parcial la mayoria de los casos pertenecen a estadio 2 luego estadio 3 y
pocos casos de estadio 1, los pacientes sometidos a cordectomia total fueron
casi en su totalidad de estadio 2 y pocos casos estadio3, los pacientes
sometidos a exéresis tumoral predomina el estadiol frente al estadio 2 y
mucha mas al estadio, finalmente los pacientes sometidos a reduccién
tumoral en su totalidad pertenecen a estadio 3.
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Proporcion de Pacientes sometidos a
Tratamientos con Recidivas

Descripcion.- Grafico 10. Grafico que muestra el tratamiento

quirdrgico realizado luego de la recidiva.

Andlisis.- Este grafico muestra que el 37% de los pacientes fueron
sometidos a laringectomia total frente al 63% que se les realizo reduccion

tumoral.
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Proporcion dePacientes sometidos
a Laringuectomia Total

= VIVO

Descripcion.- Grafico 11. Grafico que muestra la eficacia de la

laringectomia total luego de la recidiva.

Andlisis.- Este grafico muestra que el 80% de los pacientes que
fueron sometidos a laringectomia totales posterior a la recidiva permanecen
vivos y libres de enfermedad, frente a 20% que fallecieron debido a recidiva

periostomal.
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Estado de Vida del Paciente vs. Recidiva
70

60
50
40

mVIVO

30 B MUERE
20

10

SI RECIDIVA NO RECIDIVA

Descripcion.- Grafico 12. Grafico que muestra la mortalidad del

paciente que recidivo y del que no recidivo

Andlisis.- la proporcion de los pacientes que recidivaron tienen mayor
posibilidades de morir que los pacientes que no recidivaron se toma en
cuenta la muerte debido a la enfermedad oncolégica que estamos
estudiando.
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e IC para Proporcion de personas que se encuentran con vida

después de haber sido sometidos a una Laringectomia Total

Testand Cl for One Proportion

Sample X H Sample p 95% CI
1 & 10 0,800000 (0,443905. 0,9747E89)

Se puede concluir que la proporcion de pacientes que se
encuentran con vida después de haber sometidos a una Laringectomia
Total estan entre el (44.395% y 97.4789%) con un 95% de confianza.
Cabe mencionar que la amplitud del intervalo es relativamente grande

dado al tamafio de muestra que se tomo.

e IC para proporcion de pacientes que seran sometidos a diferentes

tratamientos quirdrgicos

Testand Cl for One Proportion: Cordectomia Parcial

Sample X N Sample p 95% CI
1 17 109 0,155943 (0,093560. 0,237929)

Se puede inferir, con un 95% de confianza, que la proporcion de
pacientes que seran sometidos a una cordectomia Parcial se
encuentra entre el (9.3560% y 23.7929%).
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Test and Cl for One Proportion: Cordectomia Total

Sample X H Sample p 9
1 7 109 0,064220 ({0,02&20

=1 LR
b
L Y |
—

Se puede inferir, con un 95% de confianza, que la proporcion de
pacientes que serdn sometidos a una cordectomia Total se encuentra
entre el (2.6207% y 12.7848%).

Testand Cl for One Proportion: Exeresis Tumoral

Sample X N Sampl

e p 95% CI
1 &2 109 0,568807

[0,470466. 0,863315)

Se puede inferir, con un 95% de confianza, que la proporcion de
pacientes que seran sometidos a una Exeresis Tumoral se encuentra
entre el (47.0466% y 66.315%).

Test and Cl for One Proportion: Reduccion Tumoral

Sample K N Sample p 953 CI
1 23 10% 0,21100% (0,138713. 0,299603)

Se puede inferir, con un 95% de confianza, que la proporcion de
pacientes que seran sometidos a una Reducciébn Tumoral se
encuentra entre el (13.8713% y 29.9603%).
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e Prueba de Independencia entre el estado de vida del paciente vs.

Recidiva

Chi-Square Test: VIVE. MUERTO

Expected counts are printed below cbserved counts
Chi-Square contributions are printed below expected counts

VIVE MUERTO Total
5i 15 11 27

19,57 7,43

0,651 1,714

Yo 63 18 g2
59,43 22,57
0,214 0,564

Total 79 30 109

Chi-3g = 3,143. DF = 1. B-¥alue = 0,074

Con un Valor-P < alfa (0.05) no existe suficiente evidencia
estadistica para rechazar la Hipétesis Nula, por lo tanto se puede
concluir que las variables de estado de vida del paciente son
independientes de si el paciente recidiva o no.

e Prueba de Hipoétesis para diferencia de proporciones de pacientes

gue recidivay no recidiva
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Test and Cl for Two Proportions

Sample X N Sample p

1 27 10% 0,24770&

2 g2 109 0,7522%4

Difference = p (1) - p ({2}

Eatimate for difference: -0,3504587

95% lower bound for difference: -0,6007695

Teat for difference = 0 (w3 > 0): £ = -2,63 P-Walue = 1,000

i

Fisher's exact test: P-Value = 1,00

Valor-p > alfa (0.05), No existe suficiente evidencia
estadistica para rechazar la hipétesis nula, por tanto se puede concluir
gue la proporcion de pacientes que recidiva es diferente a la que no
por ello existe una mayor proporcién de pacientes que no recidiva

dado cierto control o contramedida.

e |IC para proporcion de Pacientes que recidiva y no Recidiva

Test and Cl for One Proportion: NO RECIDIVA

Sample X H Sample p 95% CI
1 g2 109 0,752294 (0,660431. 0,82939820)

Se puede inferir, con un 95% de confianza, que la proporcion de

pacientes que recidiva se encuentran entre el (17.0020% y 33.9569%).
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Testand Cl for One Proportion: NO RECIDIVA

Sample X H Sample p 95% CI
1 g2 109 0,7522%4 (0,660431. 0,5299E80)

Se puede inferir, con un 95% de confianza, que la proporcion de
pacientes que NO recidiva se encuentran entre el (66.0431% vy
82.9980%).




CAPITULO 5

5.1 DISCUSION

Este trabajo de investigacion demostré que el Cancer de Laringe es
una patologia oncoldgica que esta presente en nuestra poblacién con mayor
incidencia en el sexo masculino que el sexo femenino, debemos recordar
que el hébito del tabaquismo esta relacionado con la incidencia de esta
enfermedad (7) (11) los datos de incidencia encontrados en cuanto a la

prediccién por el sexo masculino concuerdan con la literatura internacional.

En cuanto a la edad los pacientes con mas de 50 afios son los que
presentaron notable incidencia en la poblacién estudiada dado que es una
patologia oncologica relacionada con habitos de tabaco y alcohol la
mutacion de células normales a células neoplasicas pues se desarrolla en el

transcurso del tiempo. (3)

Los pacientes con diagnéstico de cancer de laringe en un porcentaje
casi de 94% pertenecieron al grupo con histopatologia para carcinoma
Epidermoide que es la forma mas frecuente de este tipo de cancer, el
adenocarcinoma es la variante histopatolégica que también se presento en el
estudio aunque en un numero poco significativo, la importancia del tipo
histopatolégico en lo que refiere al tratamiento quirdrgico es la planeacion de
la cirugia en base al conocimiento establecido que indica que los carcinomas
epidermoides son pocos metastasicos y pueden recibir tratamiento
localizados a diferencia de los adenocarcinomas que la red linfatica es
comprometida con mayor frecuencia (11), por lo que se realizan mayores
linfadenectomias cervicales (39), sin embargo los pacientes en nuestro
estudio del grupo de adenocarcinoma no evidenciaron compromiso
ganglionar ni al examen fisico ni por métodos de diagndstico por imagenes

por lo que no necesitaron disecciones cervicales y el tratamiento fue similar a
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los epidermoides, cabe recalcar que la importancia de la histopatologia no se
queda solo en el tratamiento quirdrgico sino que los oncélogos clinicos

pueden planear una correcta quimioterapia (1).

Se establecié que para el manejo de esta patologia clasificamos a los
pacientes segun el estadio de la enfermedad que presentan en el momento
del diagndéstico, siendo el estadio 2 el que con mas frecuencia se presenta,
nos da asi la oportunidad de proponer terapéuticas mas conservadoras que
radicales dando una mejor calidad de vida al paciente, pacientes con estadio
2 fueron sometidos a cordectomias parciales, totales y exéresis tumorales,
siendo las exéresis la que se realizd con mayor frecuencia, los pacientes con
estadio 1 fueron los segundos en frecuencia y las exéresis tumorales las
cirugias mas realizadas para este tipo de pacientes, los pacientes con
estadio 3 debido a la progresion de su enfermedad fueron sometidos a
reducciones tumorales impidiendo asi llegar al objetivo de la cirugia que es la
esterilizacion del area afectada por el cancer (40), sin embargo estos
pacientes al igual que los otros estadios recibieron quimioterapia y
radioterapia adyuvante como parte del protocolo establecido para el
tratamiento de cancer de laringe (1,5), hasta este punto se ha cumplido el
objetivo general que fue la descripcibn de los diversos tratamientos
quirdrgicos que realizamos para esta patologia, asi mismo se cumplen parte

de los objetivos especificos en cuanto a sexo, edad, tipo histopatolégico.

Los pacientes tratados inicialmente del cancer de laringe estan
expuestos a presentar recidivas pese a presentar periodos libres de
enfermedad (18,32), no es objetivo de esta investigacion determinar los
periodos libres de enfermedad, esto pacientes fueron catalogados como
libres de enfermedad al haber cumplido con los tratamientos propuestos,
ademas de una evidencia en imagenes y examen fisico y estando en
controles, presentan recidiva tumoral y posteriormente confirmada por nueva

biopsia y revision histopatoldgica, encontramos asi que el 24,77% de la
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poblacion estudiada presento recidiva de la enfermedad lo cual corresponde
a menos de la cuarta parte de los pacientes tratados y asi podemos decir
que pacientes con cancer de laringe y que siguen los tratamientos
propuestos presentan una buena respuesta al tratamiento y periodos libres

de enfermedad.

Los pacientes que recidivan lo hacen de forma agresiva y en la
literatura encontramos que son pacientes con estirpe histopatoldégica mas
agresiva (12,33), los pacientes que mas recidivaron fueron los estadios 3 de
los cuales el 48% de los pacientes con estadio 3 y que se sometieron a
reduccion tumoral como tratamiento quirdargico recidivaron, cabe recalcar que
pacientes en estadio 1 y 2 y de estos quienes fueron sometidos a
cordectomia total no presentaron recidiva, se llega asi al concepto ya
establecido que entre mas limpia quede el area afecta menor tasa de recidiva

tendran nuestros pacientes.

Una vez que identificamos a los pacientes que recidivaron este grupo
entra en el grupo de tratamiento de recidiva y es asi como determinamos en
el marco tedrico los diferentes tratamientos empleados, entre los cuales
proponemos laringectomia total o faringolaringectomia a los pacientes que
han recibido tratamiento oncoldgico inicial (37), sin embargo como se explicd
en esta tesis este tipo de tratamiento es poco aceptado por los pacientes y
familiares que optan aun por tratamiento mas conservadores, el numero total
de recidivas fue de 27 de los 109 pacientes estudiados de los cuales 10 se
sometieron a laringectomia total y 17 a reduccion tumoral por endoscopia,
de los 10 pacientes sometidos a el tratamiento quirargico radical 4 se
sometieron a quimioterapia de segunda linea posterior a la cirugia, asi
mismo de los 10 pacientes 2 fallecieron por causa de su enfermedad debido
a recidiva periostomal de estos 2 pacientes ninguno recibié tratamiento

adyuvante ante la recidiva, el resto siguen vivos.
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De los pacientes sometidos a reduccion tumoral ante la recidiva los
cuales fueron 17, 14 recibieron quimioterapia de segunda linea, 1 recibi6
radioterapia sola porque no habia recibido en el primer tratamiento, 1 recibio
quimioterapia de primera linea + radioterapia adyuvante y 1 no quiso recibir
adyuvancia, del numero de 17 pacientes 9 han fallecido por causa de la
enfermedad ante el fracaso del tratamiento de la recidiva y 8 siguen vivos,
cabe hacer énfasis en el éxito que tuvieron los pacientes que fueron
sometidos a laringectomia radical frente a los pacientes que se opto u
optaron por realizar reduccién tumoral el cual a pesar de ser un numero
menor de pacientes que fueron sometidos a dicho procedimiento
estadisticamente presento mejor tasa de sobrevida frente a los pacientes que

no se les realizo.
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5.2 CONCLUSIONES

Podemos concluir que el cancer de laringe es una patologia presente

en nuestro medio y que su tratamiento es multidisciplinario.
El sexo masculino es el mayor afectado en esta patologia 72%

En cuanto a edad la mayor incidencia se presenta en pacientes

mayores de 50 afios con un 78%.

El carcinoma epidermoide es la variante histopatoldégica mas comun

en el cancer de laringe con un 93.58%.

La mayoria de pacientes con esta enfermedad se encuentran en

estadio 2 segun TNM con un 39%.

El tratamiento quirargico es el gold standard en el manejo del cancer

de laringe.

La quimioterapia y radioterapia concomitante o sola esta protocolizado

para el manejo inicial del cancer de laringe
La recidiva se presenta en el 24,77% de los casos de nuestra serie.

Los pacientes que recidivan en su mayoria fueron estadio 3 de la

enfermedad llegando casi al 48% de los casos.

La cirugia radical en este caso la laringectomia total es el tratamiento

quirargico de eleccion ante una recidiva.

Existe resistencia ante el tratamiento radical por parte de los pacientes

y familiares.

Los pacientes sometidos a laringectomia posterior a la recidiva

tuvieron mejor sobrevida que los que fueron sometidos a reduccion tumoral,
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demostrando asi la eficacia de este tratamiento cuando se puede realizar y

cuando el paciente acepte el mismo.
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5.3 RECOMENDACIONES

Podemos recomendar para el manejo de un paciente con sospecha de
cancer de laringe, que en manera inicial es importante el pronto diagnostico
dado que ante pacientes con estadios menos avanzados hay mejor
respuesta al tratamiento oncolégico protocolizado, por ende es importante
gue los médicos de atencidn primaria deriven correctamente a los pacientes
a centros especializados en esta patologia, ademas la biopsia con el estudio
patolégico posterior es el Unico método diagnéstico definitivo para
diagnosticar cancer de laringe, los métodos de imagenes son

complementarios.

Se recomienda ademas una vez hecho el diagnostico estadificar al
paciente para proponer un tratamiento rapido y eficaz, tenemos la tabla de
TNM aplicado a laringe el cual nos ayuda a categorizar a los pacientes y
tener un lenguaje comun cuando los pacientes sean valorados por los
servicios de oncologia clinica y radioterapia independientemente si la reciban

0 no.

Se recomienda hablar con el paciente claro acerca de la patologia que
presenta ademas los familiares deben estar al tanto de la situacion y de lo
complejo del manejo de la misma, inclusive hablar de los tratamientos y
eventuales recidivas que se puedan presentar para que el paciente sienta
confianza en su médico y en el equipo que lo esta tratando asi se podra
obtener mejor resultado por parte del paciente y si necesitara una cirugia

mas radical pues podria tomar una mejor decision.

Para los profesionales que deseen realizar estudios acerca de cancer de
laringe se recomienda para futuros estudios tomar una poblacién mas grande
ademas de detallar los tratamientos de quimioterapia y radioterapia para una
valoracion general de la enfermedad y su tratamiento, dado que este trabajo

es netamente quirdrgico no se incursiono en los detalles de quimioterapia y
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radioterapia solo se limité a mencionar y documentar si el paciente recibi6é o

no la misma.
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ANEXOS

Cuadro 1

TNM caracteristicas del tumor (5)

Primary Tumor (T)

TX  Primary tumor cannot be assessed

TO  No evidence of primary tumor

Tis  Carcinoma in situ

Supraglottis

T1 Tumor limited to one subsite of supraglottis with
normal vocal cord mobility

T2  Tumor invades mucosa of more than one adjacent
subsite of supraglottis or glottis or region outside
the supraglottis (e.g., mucosa of base of tongue,
vallecula, medial wall of pyriform sinus) without
fixation of the larynx

T3  Tumor limited to larynx with vocal cord fixation
and/or invades any of the following: postcricoid
area, preepiglottic space, paraglottic space, and/or
inner cortex of thyroid cartilage

T4a  Moderately advanced local disease
Tumor invades through the thyroid cartilage and/ or
invades tissues beyond the larynx (e.g., trachea, soft
tissues of neck including deep extrinsic muscle of
the tongue, strap muscles, thyroid, or esophagus)

T4b  Very advanced local disease
Tumor invades prevertebral space, encases carotid
artery, or invades mediastinal structures

Glottis

Tl Tumor limited to the vocal cord(s) (may involve

anterior or posterior commissure) with normal
maobilitv
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Cuadro 1

TNM caracteristicas del tumor (5)

Tla
Tib
T2

T3

T4a

T4b

Tumor limited to one vocal cord

Tumor involves both vocal cords

Tumor extends to supraglottis and/or subglottis,
and/or with impaired vocal cord mobility
Tumor limited to the larynx with vocal cord
fixation and/or invasion of paraglottic space,
and/or inner cortex of the thyroid cartilage
Moderately advanced local disease

Tumor invades through the outer cortex of the
thyroid cartilage and/or invades tissues beyond
the larynx (e.g., trachea, soft tissues of neck
including deep extrinsic muscle of the tongue,
strap muscles, thyroid, or esophagus)

Very advanced local disease

Tumor invades prevertebral space, encases carotid
artery, or invades mediastinal structures

Subglottis

T1
T2

T3
T4a

T4b

Tumor limited to the subglottis

Tumor extends to vocal cord(s) with normal or
impaired mobility

Tumor limited to larynx with vocal cord fixation
Moderately advanced local disease

Tumor invades cricoid or thyroid cartilage and/
or invades tissues beyond the larynx (e.g., tra-
chea, soft tissues of neck including deep extrinsic
muscles of the tongue, strap muscles, thyroid, or
esophagus)

Very advanced local disease

Tumor invades prevertebral space, encases carotid
artery, or invades mediastinal structures
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Cuadro 2

TNM caracteristicas de ganglios linfaticos (5)

Regional Lymph Nodes (N)*

NX

NI

N2

NZa

N2b

N2c

N3

Regional lymph nodes cannot be assessed N0; no
regional [ymph node metastasis

Metastasis in a single ipsilateral lymph node, 3 cm
or less in greatest dimension

Metastasis in a single ipsilateral lymph node, more
than 3 cm but not more than 6 cm in greatest
dimension, or in multiple ipsilateral lymph nodes,
none more than 6 cm in greatest dimension, or in
bilateral or contralateral [ymph nodes, none more
than 6 cm in greatest dimension

Metastasis in a single ipsilateral lymph node, more
than 3 cm but not more than 6 cm in greatest
dimension

Metastasis in multiple ipsilateral lymph nodes,
none more than 6 cm in greatest dimension
Metastasisin bilateral or contralateral lymph nodes,
none more than 6 cm in greatest dimension
Metastasis in a lymph node, more than 6 cm in
greatest dimension
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Cuadro 3

TNM caracteristicas de metastasis (5)

Distant Metastasis (M)
MO  No distant metastasis
M1 Distant metastasis

Cuadro 4

TNM estadiaje (5)

ANATOMIC STAGE/PROGNOSTIC GROUPS

Stage 0 Tis
Stage I T1
Stage 11 T2

Stage II1 T3
T1
T2
T3

Stage IVA T4a
T4a
T1
T2
T3
T4a

Stage IVB T4b
Any T

Stage IVC Any T

NO
NO
NO

NO
N1
N1
N1

NO
N1
N2
N2
N2
N2

Any N
N3

Any N

MO
MO
MO

MO
MO
MO
MO

MO
MO
MO
MO
MO
MO

MO
MO

M1
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ANEXOS
FIGURAS
FIGURA1
Anatomia de la laringe (3)
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FIGURA 2

Espacio de Reinke, tomada del Departamento de Cirugia de Cabeza, Cuello
y ORL SOLCA-Guayaquil
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FIGURA 3

Laringoscopia Indirecta

® Laringoscopia indirecta en la que se observa: 1 = epiglotis, 2 =
pliegue vestibular, 3 = pliegue vocal, 4 = pliegue ariepiglotico, 5 =
hendidura glotica, 6 = ventriculo laringeo, 7 = vallécula epiglotica.
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FIGURA 4

Aspecto de laringe normal (3)
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FIGURA 5

Exeresis tumoral, tomada del Departamento de Cirugia de Cabeza, Cuello y
ORL SOLCA-Guayaquil
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FIGURA 6

Cordectomia parcial (15)
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FIGURA 7

Cordectomia total (15)

62



FIGURA 8

Laringuectomia total, tomada del Departamento de Cirugia de Cabeza,
Cuello y ORL SOLCA-Guayaquil

63



64



65



FIGURA 9

TABLA DE TABULACION DE DATOS
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