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RESUMEN

Introduceion: El cancer de laringe es la segunda neoplasia maligna mds frecuente en
cabeza y cuello, existiendo varias alternativas terapéuticas para su manejo entre las que
destaca el uso de laser para los estadios tempranos.

Objetivo: Evaluar los resultados oncoldgicos de los pacientes con diagndstico de
cancer de laringe que se trataron mediante microcirugia transoral ldser en el Hospital
Barros Luco.

Material y método: Estudio retrospectivo de 30 pacientes operados en el Hospital
Barros Luco desde el afio 2003 al afio 2009.

Resultados: Para los pacientes con tumor T1 se obtuvo una sobrevida global
(ajustada), control local inicial y final de 100%. En los pacientes T2 se observé una
sobrevida global de 100% con un control local inicial y final de 81,8%. Los pacientes T3
también describieron una sobrevida global de 100% pero sin lograr control local inicial
y final en ninguno de los pacientes.

Discusian: Los resultados de control oncoldgico obtenidos en nuestro Servicio para
estadios tempranos son similares a lo descrito en la literatura.

Conclusiones: La cirugia transoral ldser es un procedimiento seguro y con
resultados oncoldgicos aceptables para el manejo de pacientes con patologia neopldsica
de laringe en estadios tempranos.
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ABSTRACT

Intraduction: Laryngeal cancer is the second most common malignancy in head and
neck, and there are several treatment options for their management, wherein the use of
lasers for early stages.

Aim: To evaluate the oncological results of patients with a diagnosis of laringeal
cancer, they were treated by transoral laser microsurgery at Hospital Barros Luco.

Material and method: Retrospective study of 30 medical records of patients
operated at the Barros Luco Hospital from 2003 to 2009.

Results: For patients with T1 tumor overall survival (adjusted) initial and final local
control of 100% was obtained. In T2 patients overall survival was 100% with an initial
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and final local control of 81.8%. Patients T3 described a 100% overall survival but
without achieving local control and final control in none of the patients.

Discussion: Cancer control results obtained in our service for early stages are
similar to those described in the literature.

Conclusions: Transoral laser surgery is a safe procedure with acceptable
oncological outcomes in management of patients with neoplastic disease of the larynx

in early stages.

Key words: Transoral laser surgery, cancer of the larynx.

INTRODUCCION

El cancer de laringe se encuentra en el segundo
lugar de prevalencia dentro de las neoplasias ma-
lignas de cabeza y cuello a nivel mundial, estiman-
dose 11.300 casos nuevos y 3.600 muertes en
EE.UU. para el afio 2007"2. En Chile se describe
como la segunda causa de muerte otorrinolarin-
goldgica, alcanzando una tasa de mortalidad de
0,8/100.000 habitantes?®.

En mas del 70% de los casos el diagnostico se
realiza en estadios tempranos, en donde las técni-
cas con conservacion de drganos como radiotera-
pia, cirugia parcial via transcervical y microcirugia
transoral laser describen similares resultados en
cuanto a control locorregional, conservacion de
6rganos y sobrevida global*.

El uso del laser comienza a principios de los
afios 70 cuando el equipo de Strong y Jako realizan
las primeras resecciones de lesiones laringeas con
laser CO2 lo cual fue evolucionando con el tiempo
llegando a realizar entre otros procedimientos
laringectomias parciales mediante este método®”.

En la actualidad el laser CO2 alcanza su mayor
rendimiento en los estadios tempranos de la enfer-
medad, con importantes ventajas respecto de los
otros métodos conservadoress?.

OBJETIVOS
Objetivo general

El objetivo general de este estudio es evaluar los
resultados oncoldgicos de los pacientes con diag-
nostico de cancer de laringe que se trataron me-
diante microcirugia transoral laser en el Complejo
Asistencial Barros Luco (CABL) desde enero de
2003 a diciembre de 2009.

Objetivos especificos

*  Describir:
e |as caracteristicas demograficas de los pa-
cientes
¢ Presencia de factores de riesgo para esta
neoplasia

¢ Ubicaciones del tumor primario
e Tamafio tumoral
¢ Presencia de metdstasis a nodos cervicales
y a distancia

¢ Tipo de histologia
e Tratamiento a primario y cuello
e Complicaciones y tiempo de hospitalizacion
¢ Persistencia y recidiva de la enfermedad.

* Estimar la sobrevida global, control local inicial
y control local final para dos afios de segui-
miento, segln tamafio tumoral.

MATERIAL Y METODO

Se disefid un estudio retrospectivo descriptivo en
donde se realizd una revision de fichas de los
pacientes con diagnostico de cancer de laringe y
que fueron tratados mediante microcirugia
transoral laser (CTL) en el Servicio de Otorrinola-
ringologia del CABL entre enero de 2003 hasta
diciembre de 20009.

Las variables incluidas fueron edad, sexo, con-
sumo de alcohol y tabaquismo. Esta dltima se
analizo de forma dicotémica si estaba presente o
no el habito y de forma continua expresando el
consumo en forma de paquete/afio.

Se consignd el tipo histolégico de los tumores y
se describid la ubicacion anatémica del primario,
tamafio tumoral, presencia de metastasis a nodos
cervicales y a distancia segun la clasificacion TNM del
American Joint Committee on Cancer (AJCC)™.
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Se describi6 el tipo de tratamiento que se
realizd al primario consignando el tipo de cordec-
tomia segun la clasificacién de la Sociedad Euro-
pea de Laringologia (Figura 1)'12,

Se estimo la sobrevida global que correspondid
al tiempo transcurrido desde la intervencion hasta
el fallecimiento del paciente seglin datos actualiza-
dos a diciembre de 2009. Se entiende por control
local inicial al tiempo desde la intervencion hasta la
aparicion del primer evento local. El control local
final corresponde al lapso desde la intervencion
hasta la obtencién del control local mediante laser
en un intervalo de tiempo determinado, sin necesi-
dad de otra alternativa de rescate.

Los resultados se expresaron en niimeros tota-
les, proporciones, medianas y promedios con sus
respectivas desviaciones estandar (DS). La
sobrevida global, el control local inicial y final se
expresaron en proporciones con un tiempo de
seguimiento de 2 afos. Los datos fueron tabulados
y procesados en el programa estadistico SPSS
version 15.

RESULTADOS

Se logré reunir una muestra de 30 pacientes
intervenidos con un promedio de edad de 58,9
afios (DS =12,2) y un predominio del sexo mascu-
lino que alcanz6 el 76,7% del total.

El 100% de los pacientes presentaba habito
tabaquico con una exposicién promedio de 30 paque-
tes/afio (DS =15) y el 60% refirié consumir alcohol.

En cuanto a la histologia, todos los pacientes
de esta serie correspondian a carcinoma esca-
moso.

La localizacién mas frecuente fue la gldtica con
80%, seguido de la supraglédtica en el 20% restan-
te. Dos pacientes con compromiso glético tenian
extension hacia subglotis.

A la mayoria de los pacientes se les diagnosticé
un tamafo tumoral T2 sequido de T1y T3 como se
observa en la Figura 2.

Sélo 2 pacientes presentaron metastasis a
ganglios cervicales. Uno correspondi6 a un N1y el
otro fue un N2b.

1.
Cordectomia
subepitelial

.
Cordectomia
subligamental

.
Cordectomia
transmuscular

IV.
Cordectomia
total

V.a.
Cordectomia
extendida
(cuerda vocal
contralateral)

V.b.
Cordectomia
extendida

(al cartilago
arotenoide)

V.c.

Cordectomia
extendida

(a'la supraglotis)

v.d.
Cordectomia
extendida

(a la subglotis)

Figura 1. Tipo de cordectomia. Tomado de Zanolli y col.
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Figura 2. Distribucion segtin tamafio tumoral (n = 30).

En cuanto al tratamiento, en la mayoria de los
casos (66,7%) se realizé una cordectomia tipo V'y
en 8 pacientes se requirid tratamiento del cuello
por ser pacientes con compromiso supraglético y
subglético (Tablas 1y 2).

La complicacion mas frecuente fue la aspira-
cion transitoria que afecto a tres pacientes con una
media de duracion de un dia, cediendo de forma
espontanea sin necesidad de tratamiento adicional.
Tres pacientes presentaron sinequia de comisura
anterior requiriendo traqueotomia transitoria en
dos de ellos y posterior resolucion quirdrgica de la
sinequia.

Un paciente presentd un sangrado en el
posoperatorio mediato y fallecié por esta complica-
cion.

El 70% de los pacientes fue dado de alta a las
24 horas poscirugia y el resto requiri6 mayor
tiempo de hospitalizacion secundario a las compli-
caciones descritas, comorbilidad y necesidad de
traqueotomia de seguridad.

Por sospecha de persistencia tumoral se
reoperd a nueve pacientes y en seis de éstos se
confirmd la presencia de tejido neoplasico. Siete
pacientes requirieron una tercera operacion y en
dos una cuarta intervencion (Tabla 3).

Para los cdlculos de sobrevida global, control
local inicial y final se incluyeron 19 pacientes que
cumplieron el tiempo minimo de seguimiento de 2
afnos. La sobrevida global (ajustada por muerte de
causa neopldsica) fue de 100%.

El control local inicial se alcanzd en el 77,8% y
el control local final en 83,3% de los pacientes. En

10

los casos T1 (n = 6) se logré una sobrevida global,
control local inicial y final de 100%. En los pacien-
tes con tumores T2 (n = 11) se logrd una sobrevida
global de 100% vy un control local inicial y final de
81,8%. En los tumores T3 (n = 2) la sobrevida
global fue de 100%, no se logré control inicial y
ambos pacientes requirieron una laringectomia
total como alternativa de rescate (Tabla 4).

Tabla 1. Tratamiento de primario

Tratamiento primario % n
Cordectomia lll 3,3 1
Cordectomia IV 26,7 8
Cordectomia V a 50,0 15
Cordectomia V ¢ 16,7 5
Epiglotectomia 3,3 1
Total 100 30

Tabla 2. Tratamiento de cuello

Tratamiento primario % n
Radioterapia 13,3 4
Vaciamiento cervical 13,3 4
Sin tratamiento 73,3 22
Total 100 30
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Tabla 3. Operaciones por sospecha de persistencia tumoral (n = 30)

Operaciones n % Persistencia tumoral
Segunda cirugia 9 30,0 6 (20%)
Tercera cirugia 7 23,3 3 (10%)
Cuarta cirugia 2 6,7 0

Tabla 4. Sobrevida global ajustada por muerte neoplasica. Control local inicial y final.
Dos aiios de seguimiento. T1, T2y T3

Tamafio tumoral n Sobrevida global Control local inicial Control local final

T1 6 100% 100% 100%

T2 1 100% 81,8% 81,8%

T3 2 100% 0% 0%

Total 19 100% 78,9% 78,9%
DISCUSION glética donde la diseminacion neoplasica es infre-

En cuanto a la edad, sexo y presencia de factores
de riesgo de los pacientes, los resultados de este
trabajo son similares a lo descrito en el resto de la
literatura™1s,

Al igual que en otras series publicadas, la
localizaciéon con mayor ndmero de casos fue la
glética sequida de la supragldtica, pero el tamafio
tumoral T2 fue mas frecuente que el T1, lo cual es
contrario a lo descrito en la literatura'”. Tomando
en cuenta que en nuestro centro asistencial practi-
camente todos los pacientes en estadios tem-
pranos son tratados con cirugia transoral laser
(CTL), esta cifra seria representativa de la real
proporcidn de cancer laringeo precoz que esta en
control en nuestro Hospital. Una probable explica-
cion de la mayor proporcion de tumores T2 es la
demora en la consulta y derivacién de estos
pacientes, que daria mayor tiempo de evolucion
desde el inicio de los sintomas.

La baja presencia de metastasis ganglionar se
debe a que estamos tratando pacientes con tumo-
res precoces y con gran proporcion de localizacion

cuente.

En cuanto al tipo de cordectomias se observa
un predominio de la tipo V (Va 'y Vc) lo cual se
explica por la presencia de tumores T1 y T2 con
sospecha de compromiso de comisura y de la
necesidad de resecar la banda ventricular para
obtener una mejor visién en los controles posope-
ratorios.

El manejo del cuello se rige por lo sugerido en
las normas del National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) en que para tamafios tumorales
iniciales se recomienda tratar cuando existe com-
promiso sub y supraglético'.

Las complicaciones descritas en nuestro traba-
jo como aspiracion y sinequia gética son eventos
esperables para este tipo de cirugia que se presen-
taron de forma similar a lo descrito en otras
series’®?",

El sangrado posoperatorio es otra complicacion
de este procedimiento, que al igual que un caso de
nuestra serie, puede ser fatal, describiendo una
mortalidad que fluctia entre 0% y 0,3% segun
distintas publicaciones 22,

11
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La CTL a diferencia de otras alternativas tera-
péuticas puede ser repetida si no se logra un
control inicial de la cirugia. En la serie de pacientes
del Hospital Clinic de Barcelona el 28,6% de los
pacientes requiri6 una segunda intervencion y el
14,3% mas de dos cirugias, lo cual es semejante a
nuestra experiencia salvo que mostramos una
mayor proporcion de pacientes que requieren mas
de dos intervenciones, lo cual se explica por la
curva de aprendizaje necesaria para un 6ptimo
control oncoldgico de los pacientes mediante este
procedimiento®.

En cuanto a la sobrevida global, control local
inicial y final, nuestros resultados son similares a
lo expuesto por otras series. Si agrupamos los
tumores T1 y T2 alcanzamos un control local y
final de 88,2%, muy semejante a otras experien-
cias como el grupo de Shvero y cols que con una
casuistica similar a la nuestra (n = 26) logré un
control local inicial y final de 80% y 88%, respecti-
vamente?®. Otras series con mayor nimero de
casos muestran un control local inicial de 85% a
94% y un control local final de 89% a 98%%%,

Cabe sefialar que estos estudios son con se-
guimientos de 5 afios a diferencia de nuestra
estimacion que es a dos afios, lo cual sobrestima-
ria nuestros resultados. Pero en nuestra serie, del
total de pacientes que recidivaron, el 67% lo hizo
antes del afio de seguimiento y ninguno mostro
recidivas luego de 18 meses.

CONCLUSIONES

Los resultados de control oncoldgico obtenidos en
nuestro Servicio son comparables con los de la
literatura internacional.

Los pacientes sometidos a GTL requieren tiem-
pos reducidos de hospitalizacion y sus complica-
ciones son escasas y transitorias.

Los pacientes deben saber al inicio del trata-
miento que es posible que tengan que someterse a
mas de un procedimiento quirdrgico.

Debido a la dindmica de las persistencias y
recidivas tumorales en los pacientes que se ha
realizado una CTL se deben seguir con nasofarin-
golaringoscopia y/o videofibroscopia mensual-
mente durante el primer afio para luego distanciar
los controles.
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