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El cancer de laringe es una enfermedad multicausal, que comporta proble-
mas clinicos, personales, familiares, sociales y laborales importantes y no resuel-
tos, entre los que debemos analizar los siguientes:

1.- Frecuencia :

El cancer de laringe es poco frecuente, aproximadamente el 2% de todos los
del organismo humano, pero es el mas frecuente de los tumores malignos de las
VADS en Europa, variando su incidencia entre el 17,2 de Navarra y el 2,8 de
Suecia por cada 100.000 habitantes y ano (Maier y Tisch). Los Unicos datos fia-
bles sobre la frecuencia absoluta del cancer de laringe proceden de la R.D.A;;
durante 1972 se registraron 59.113 casos nuevos de cancer, de los cudles 548
eran de laringe (507 en el var6n y 41 en la mujer). Consecuentemente, la rela-
cién entre cancer de laringe y otros canceres del organismo es de 1/53,9 en el
varén y 1/775 en la mujer (Kleinsasser).

La incidencia del ciancer de laringe varia mucho con los paises, las razas, el
sexo, los habitos, la alimentacion y los factores ambientales. Al igual que sucede
con otros canceres de las vias respiratorias, los canceres de las vias aerodigesti-
vas superiores y especialmente el de laringe muestran una clara relacion con el
tabaco, al alcohol y la polucién industrial (Alcalde).Por ello su incidencia ha
aumentado en los Gltimos decenios, unido a mejores métodos de diagnoéstico y
a una mayor cobertura sanitaria,que permiten detectar todos los casos.
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Tabla 1. Casos nuevos Cancer de laringe:
2,8 /100.000 habit. / Airo Suecia

5,5 /100.000 habit. / Afio Uruguay
7,8 / 100.000 habit. / Aino Polonia
17,2 /100.000 habit. / Ano Espana
18,4 /100.000 habit. / Aio Thailandia

2.- Sexo:

El Ca.de laringe es mas frecuente en el hombre que en la mujer (96% vs 4%).
Actualmente las diferencias se han acortado en muchos paises desarrollados, lo
que se atribuye a que la mujer ha adquirido habitos similares a los del hombre
(fuman y beben igual o mas que el varén) y se ha incorporado al mercado de tra-
bajo en ambientes de riesgo. Curiosamente en Espafna y en Alemania esta ratio
no se ha modificado en los altimos 20 anos (Kleinsasser; Alvarez y Sacristdn).
Recogiendo datos de la bibliografia mundial hemos confeccionado la tabla 2, que
resume la situacién actual sobre este punto.

Tabla 2. Cancer de laringe: Relacion sexos Hombre/Mujer:

Wynder (USA) 1956 ... ............14,9/1
1975 ... ... ... ... ... 4,61
Waterhouse (# mundial 1993) ... ... ... 10/1
Sacristan (ESPANA) 1996 ... ... ... ... ... 30/1
Kleinsasser (ALEMANIA) 1988 ... ... ... 20/1
NCI-USA (1956) ...............15/1
(1960) ...............12/1
1970 ... ... ... ... ... ...91
(1980 ..................51
(1990) ... ............ 4,51

No obstante, subsisten diferencias dificiles de explicar y se han invocado fac-
tores hormonales. La voz de eunucos y castrati, la mutacién de la voz en la
pubertad y los efectos de los anabolizantes esteroideos en la voz femenina dela-
tan el efecto de las hormonas sexuales sobre la laringe. Se ha pensado si el Ca
de laringe es un cancer hormonodependiente como el de mama o de prdstata.
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Su baja incidencia en la mujer se achaca a una cierta inmunidad hormonal fren-
te al Ca de laringe, mientras que su creciente incidencia con la edad se relacio-
na con la disminucién progresiva de niveles de estrogenos. La testosterona
puede provocar una hipertrofia del epitelio escamoso de las cuerdas vocales,
pero los estrogenos carecen de efecto sobre el Ca. de laringe. El déficit de vita-
mina A conduce a metaplasia epitelial de las cuerdas vocales.

Recientemente (Remendr et al.) han estudiado las tasas de hormonas sexua-
les, hipofisarias y de globulinas portadoras de hormonas sexuales (SHBG). Se
determinaron los nivles plasmaticos de Estradiol, Progesterona, Testosterona,
Hormona estimulante folicular, Luteina, Prolactina y SHBG en pacientes con
Cancer de laringe, comparandolos con sujetos control. Las diferencias encontra-
das fueron altamente significativas. Los cambios hormonales encontrados son
superponibles a los de la cirrosis hepitica etilica, pensando que el disturbio hor-
monal mas importante, que precede al cincer de laringe, es la enfermedad hepi-
tica por etilismo. La disminucién de la testosterona y el aumento de la proges-
terona y de las globulinas portadoras de hormonas sexuales conduce a un des-
equilibrio entre las hormonas masculinas y femeninas bioldgicamente activas
con un disturbio funcional del eje hipotidlamo - pituitario que propicia la apari-
cién del ciancer de laringe.

Se admite que el Ca laringe en la mujer asienta mis frecuentemente en el
espacio supraglotico, se diagnostica antes que en el vardn, crece mis lentamen-
te, metastatiza mas tarde y ofrece un patrén de menor malignidad histoldgica.

3.- Edad :

Es una enfermedad propia del sujeto maduro y del anciano y excepcional en
nifios y adolescentes. La médxima incidencia del cancer de laringe se da alrede-
dor de los 60 afos en ambos sexos (Grdfico de Waterbouse). Estadisticamente,
no es cierto que se observe en sujetos cada vez mis jovenes, ni que sea mas agre-
sivo, cuanto mis joven sea el paciente.

4.- Factores cancerigenos:

El cincer de laringe e hipofaringe muestra una clara relacion con el abuso
de tabaco y alcohol. Es muy frecuente en los mayores de 50 afos que han fuma-
do y bebido y poco frecuente en los no fumadores y abstemios. El aumento de
los cianceres de vias respiratorias se inici6 al final de la 12 guerra mundial y se
dispar6é después de la 22 en clara relacién con el incremento de fumadores. La
creciente incidencia del Cancer de laringe en la mujer esta directamente rela-
cionado con los hibitos de fumar y de beber.
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4.1 Tabaco

Segun Kabn, todo fumador de > 40 pitillos/dia tiene 13 probabilidades mas
de morir de Cincer de laringe que un no fumador. El tabaco es el factor de
mayor riesgo para el cancer de laringe; la inhalacién del humo del tabaco con-
lleva mas de 30 cancerigenos diferentes, especialmente hidrocarburos policicli-
cos aromdticos, nitrosaminas tabaco-especificas, etc. El mayor riesgo lo compor-
tan los cigarrillos sin filtro y el tabaco negro. Un estudio comparativo entre fuma-
dores y sujetos control en Heidelberg arrojo los siguientes resultados : 4,3 % no
fumadores vs 30% grupo control; 77,4% ex fumadores vs 41% grupo control;
18,3% fumadores activos vs. 29% grupo control.

Tabla 3. Cancer laringe y tabaco:

Friedberg : Fumador ..................97%
No Fumador ... ... ... ... ... 3%
Kleinsasser: Fumador ... ... ............90%
No Fumador ... ... ... ... ... 10%
Bartual : Fumador .................. 86%
No Fumador ... ... ... ... ... 14%
4.2 Alcobol

Desde hace décadas se conoce la relacién entre consumo de alcohol y cin-
cer de VADS. Estudios epidemiolégicos recientes han demostrado que el alcohol
actda como un factor de riesgo independiente, no sélo en los canceres de boca
y faringe, sino también en los de laringe. El riesgo de cancer esta directamente
relacionado con la cantidad de alcohol ingerida, aunque los productos de desti-
lacion son mas hepatotdxicos. La asociacion tabaco-alcohol aumenta el riesgo de
cancer de laringe en forma exponencial.

El alcohol actia como cancerigeno local a nivel de la mucosa laringea con la
que entra en contacto por el aire espirado con el que se elimina parcialmente;
también altera el metabolismo hepitico y determina una deplecion de vitaminas
y minerales con actividad protectora antitumoral.

4.3 Factores ambientales

El Ca de laringe es tres veces mas frecuente en la ciudad que en el campo,
probablemente debido a la infinidad de substancias toxicas y cancerigenas que
se encuentran en atmosferas viciadas por polucion industrial. La concentracion
de benzopireno en el aire limpio del campo es de 1 ng/m’, llegando en algunas
ciudades a 60 ng/m’. El nimero de substancias cancerigenas o cocancerigenas de
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la atmosfera es infinito: benzopirenos, niquel, arsénico, fibras textiles, insectici-
das, fibras de asbesto (complejo polimero de silicato de magnesio con aluminio,
6xido de hierro y otros) de los aislamientos térmico y sonoro, etc..

4.4 Dieta

El déficit de vitaminas A - C- E, Beta carotenos, riboflavina, hierro, zinc y sele-
nio influye en la aparicién del cancer de laringe. Estos micronutrientes actdan
como antioxidantes e inductores de la diferenciacion celular, de manera que
pueden inhibir la carcinogénesis en diversas fases. La dieta rica en verduras y fru-
tas frescas, asi como la mediterrinea son mas sanas y equilibradas que las carni-
cas.

4.5 Radiaciones ionizantes

V. Eicken y Soerensen demostraron la apariciéon de cancer de laringe induci-
do por las radiaciones ionizantes y son numerosas las aportaciones sobre cance-
res de laringe aparecidos tras la irradiacion del cuello y de la cara, tanto de lesio-
nes benignas como de carcinomas de laringe. Las radiaciones alfa son las mas
lesivas; la mortalidad por cincer de pulmén y cancer de laringe es elevada entre
los mineros de pechblenda del Joachimstal. También se han descrito canceres de
laringe en sujetos tratados con iodo radiactivo y en irradiados por tireotoxicosis,
por micosis de la piel y por lupus. Kleinsasser observé que todos los papilomas
juveniles malignizados, habian sido previamente irradiados. El intervalo entre la
irradiacion y la aparicién del cancer de laringe puede oscilar entre 3- 44 afos con
una media de 20 anos. Hoy se estima que muchas recidivas tardias de canceres
de laringe, previamente curados con radioterapia primaria, son en realidad nue-
vos cinceres inducidos por aquélla. Las recidivas a expensas de células neopla-
sicas, dormidas por la radiacion, se manifiestan en un periodo de entre 1y 3
afnos; cuando transcurre mds tiempo debemos pensar en un efecto carcinogéni-
co de la radioterapia.

4.6 Factores genéticos

La herencia condiciona la susceptibilidad al Cancer y es manifiesta la predis-
posicion de ciertas familias a padecer cincer, aunque nunca un determinado
tipo de cincer. Esta predisposicion parace estar relacionada con la Aryl-hidro-
carbono-hidroxilasa (AHH), una enzima que convierte los carbohidratos aroma-
ticos policiclicos, tales como el benzopireno o la dimetilbenzantracina, en epo-
xidos cancerigenos. La formacion de esta enzima estd genéticamente controlada,
de manera que unas razas la producen en gran cantidad y otras no.

17



4.7 Factores sociales

Existe una cierta relacion entre status social y cincer de laringe. La pobreza,
unida a desnutricion, higiene bucal deficiente, abandono sanitario, profesiones
de riesgo etc., favorece la apariciéon del cincer de laringe y el diagnéstico tardio
del mismo.

5.- Topogratfia lesional :

La localizacién inicial del cancer de laringe varia enormemente con las razas,
el sexo y las dreas geograficas. En paises Mediterraneos y en Suramérica predo-
minan las lesiones supragléticas, especialmente las del vestibulo laringeo; las
gloticas, en cambio, en los nérdicos y anglosajones.

Tabla 4. Topografia lesional segiin paises:

Espaia(1975) Supragloticos ... ............51,0%
Gloticos ... ..................34,0 %
Subgléticos ... ... ......... ... 8,0 %
Otra Localizacién ... ... ... ... 7,0 %
Suecia (1988) Supragléticos ... ... ... ... ... 11,0 %
Finlandia “ Supragldticos ... ... ... ... ... 22,0 %
Alemania “ Supragléticos ... ... ... ... ... 35,0 %
Espafia (1996)  Supragléticos ... ... ......... 49,9 %
Gléticos ... ..................30,5%
Subgléticos ... ... ... ... ... ...525 %

Se han invocado la alimentacién, el clima, el abuso de tabaco y de alcohol
como factores determinantes de la localizacién. La combinacion de tabaco y alco-
hol favorece la localizacién supraglética e hipofaringea de las lesiones (Alcalde),
afirmacién mas que discutible, pues el abuso de alcohol, sobre todo productos
de destilacion, es mayor en paises nérdicos y el tabaquismo es similar o superior.

A pesar de los mejores medios de exploracidn, no resulta ficil el encasilla-
miento de las lesiones iniciales, asi como de su estadiaje TNM. Prueba de esto es
que la clasificacién TNM del cincer de laringe se modifica y corrige cada 3 - 4
anos. Cada vez es mayor el nimero de canceres que se descubren precozmente
con la fibroscopia o la microlaringoscopia y que primariamente invaden varias
regiones o se incian en varios puntos a la vez, de modo que resulta dificil encua-
drarlos topogrificamente y en un determinado estadio lesional T.
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6.- Mortalidad:

La mortalidad por Cancer de laringe en Espafna ocupa el 6° lugar entre los
varones y el 23° entre las mujeres. La mortalidad por cancer de laringe en Espafia
muestra una tendencia ascendente muy acentuada en los varones hasta el quin-
quenio de 1980 y se mantiene hasta el 1992 En la mujer esta tasa desciende len-
tamente desde 1970 (Monge, Alvarez y Sacristdn)

La TEMCL en Espana ha pasado de 2,61 muertos/100.000 habitantes/ano en
1951 a 5,07 muertos/100.000 habitantes/ano en 1991. Practicamente se ha dupli-
cado en 40 anos y dicho aumento se ha producido a expensas del sexo masculi-
no, pues en la mujer la TEMCL se ha mantenido invariable o incluso ha dismi-
nuido ligeramente en los ultimos afnos.

La TEMCL en el vardn ha pasado de 5,04 muertos/100.000 habitantes/afio en
1951 a 10,03 muertos/100.000 habitantes/anos en 1991. En Italia, la mortalidad
por cancer de laringe se ha multiplicado por 9 en los ultimos 90 anos.

Tabla 5. Mortalidad cancer de laringe:

ITALIA de 1900 a 1990 MCL x 9 veces

ESPANA de 1951 a 1991 MCL x 2 veces
62 Causa de muerte en Varén

232 Causa de muerte en Mujer

7.- Gasto sanitario:

Las estancias hospitalarias por casos nuevos de cidncer de laringe en Espana
han pasado de 50.445 en 1972 a 121.414 en 1990, triplicindose en 20 anos. A
estos datos habria que agregar las estancias por recidivas locales, por metdstasis
linfiticas regionales tardias, por cirugia plastica o reparadora de fistulas y radio-
necrosis, asi como las sesiones de radioterapia complementaria o primaria y las
incapacidades laborales transitorias y definitivas. El cdncer de laringe ocupa el
cuarto puesto en los varones en relacion a los afios potenciales de vida perdidos
(APVP), lo que indica su repercusion econémica
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Tabla 6. Factores econéomicos determinantes:

TMECL en Espaiia se ha duplicado en 40 afos:

* 2.61 muertos/100.000 habitantes/Afo en 1951

* 5,07 muertos/100.000 habitantes/Ano en 1991
Estancias hospit.casos nuevos C.L.x 3 en 20 afnos:

* 50.445 estancias por casos nuevos C.L.. en 1972

* 121.414 estancias casos nuevos Ca.Larin. en 1990
Estancias hospitalarias por reingresos:

* Recidivas locales

* Metastasis linfaticas tardias regionales o a distancia

* Faringostomas y Radionecrosis
Radioterapia 12 o Complementaria Cancer Laringe
TAPVP/1000 habit.(afios potenciales vida perdidos)

por Ca.Laringe ocupa 4° lugar en Espaiia

Todas estas consideraciones nos obligan a buscar nuevas soluciones mas efi-
caces y eficientes para el cancer de laringe, entre las que podemos senalar las
siguientes:

a) Reducir los factores de riesgo: educacion, hiabitos, higiene ambiental, etc.

b) Diagnosticar y tratar precozmente las lesiones Precancerosas y
Cancerosas con métodos eficaces y econOmicamente rentables.

¢) Desarrollar nuevos métodos de tratamiento del Ca. de laringe que igualen
o superen a los actuales, disminuyan riesgos, complicaciones y secuelas,
preserven la voz y las funciones laringeas, eviten incapacidades y mejoren
la calidad de vida de los pacientes

d) Perfeccionar los métodos de rehabilitaciéon y de control postoperatorio.

La reduccién de los factores de riesgo escapa a la competencia del médico
especialista, aunque éste puede influir a través de las Sociedades médicas sobre
la Sociedad y las Instituciones. La divulgaciéon de datos, la exigencia de medidas
correctoras en centros publicos, etc, la educacidn sanitaria pueden contribuir
eficazmente a mejorar este aspecto.

8.- Diagndstico precoz del Cancer de Laringe:

El perfeccionamiento técnico de los medios de exploracién de la laringe per-
mite hoy en dia descubrir lesiones precancerosas y carcinomas incipientes de
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laringe y mejorar la eficacia terapéutica. La laringoscopia indirecta con lupas de
v. Stuckrad; la fibrolaringoscopia; la videoscopia y laringoestroboscopia, la
microlaringoscopia directa autosuspendida con empleo del microscopio bino-
cular a grandes aumentos ( Kleinsasser), la telescopia directa de contacto con
tincion de la mucosa laringea (Andrea) y la T.AC. explican, que el diagndstico del
cancer de laringe sea mucho mas precoz, que la identificacion de la localizacién
inicial sea mas precisa y que el planteamiento terapéutico deba ser sometido a
revision.

9.- Planteamiento terapéutico en Cancer de laringe:

En la ponencia de 1975 la Laringologia espafola se decantaba por el trata-
miento quirdrgico o radioquirdrgico, dado que la mayor parte de las lesiones se
diagnosticaban en estadios T2 a T4 .

Tabla 7. Trat. Cancer laringe 1975;

Solo cirugia ... ...... ... ... ... oo oo ... 32,34 %
Cirugia + Radioterapia... ... ... ... ... ... 29,20 %
Cirugia + Radter.+ Quim ... ... .........3,62 %
Cirugia + Quimioterapia ... ... ... ...... 1,63 %
Solo radioterapia ... ... ... ... ... ... ... ... 5,87 %
Solo quimioterapia ... ... ... ... ... ... ... 0,20 %

Tipo de cirugia (%) en 1

Laringectomia total ... ... ... ... ... ... ... 57,20 %
Laringectomia horizontal ... ... ... ... ... 21,42 %
Cordectomia ... ... ... ......ccocevvee v ... 7,40 %
Otras ... ... .... e e e e e 0 .. 1398 %

Resultados Trat. C.L. 1975

Canceres supragloticos SLE a 5 afnos

Radioterapia 12 ... ... ... ... ... ... ... .. ... ... 40 %
Cirugia sola/combinada ... ... ... ... ... ... ... 62 %
Canceres gléticos SLE a los 5 anos

Radioterapia 1* ... ... ... ... ... ... ... ... ... 62 %
Cirugia sola/ combinada... ... ... ... ... ... ... 73 %

Canceres subgloticos SLE a los 5 afos
Radioterapia 12 ... ... ... ... ... ... .. oo .. ... 306 %
Cirugia sola/combinada ... ... ... ... ... ... ... 42 %
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El nimero de mutilados y privados de la voz era hace 20 anos enorme. En la
actualidad, gracias a los mejores medios de diagnostico es posible detectar mas
precozmente los canceres de laringe, efectuar un estadiaje mas correcto y sentar
indicaciones mucho mads precisas. De hecho, la proporcién de Carcinomas in
situ, microinvasivos y en estadio T1 es hoy mucho mayor que hace 20 anos.
Consecuentemente pueden realizarse técnicas quirargicas funcionales en mayor
proporcién, sin que ello haya supuesto peores resultados, sino todo lo contra-
rio. Ademas, se han ideado técnicas alternativas a la laringectomia total para con-
servar la fonacién, cuando la extension de las lesiones hacia inviable la cirugia
parcial funcional, ya fuera horizontal, vertical o mixta. En los ultimos dos dece-
nios cobraron auge las fistuloplastias, primarias o secundarias, asi como las pro-
tesis fonatorias implantables. En la Ponencia de Cancer de laringe de 1975 se
reconocian tres métodos quirdrgicos basicos: la cirugia horizontal, la laringofi-
sura con sus modificaciones como técnica basica de cirugia vertical y la laringec-
tomia total. Hoy el espectro es mucho mas amplio.

Tabla 8. Técnicas quirirgicas basicas en ciancer de laringe:
LARINGOFISURA Y CORDECTOMIA (Brauers) 1834
LARINGECTOMIA TOTAL (Billroth; Gliick-Tapia)) 1873
TIROTOMIA AMPLIADA (Saint Clair Thompson) 1919
HEMILARINGECTOMIA (Glick-Soerensen,Hautant) 1930
L.EFRONTAL ANTERIOR (Tapia) 1930

LARINGECTOMIA HORIZONTAL SUPRAGLOTICA (Alonso)1949
LARINGECTOMIA PARCIAL INFERIOR (Torrens) 1953
EXERESIS DE COMISURA ANTERIOR (Ch.Jackson) 1954

L.P. FRONTOLATERAL (Leroux - Robert) 1957

L.P. VERTICAL TRANSTIROIDEA (R.G.Tapia) 1957
CRICOHIOIDOPEXIA (Majer - Rieder) 1958

MICROCIRUGIA ENDOLARINGEA (Kleinsasser) 1962
LARINGECTO. HORIZONTOVERTICAL (Bocca-Pignataro) 1971
TRAQUEOHIOIDOEPIGLOTOPEXIA (Serafini) 1971
L.EHORIZONTAL INFRAVESTIBULAR (Bartual - Algaba) 1971
CRICOHIOIDOEPIGLOTOPEXIA (Piquet) 1974
LARINGECTOMIA SUBTOTAL (Mozolewski) 1975
GLOTECTOMIA HORIZONTAL (Calearo-Teatini)1978
LARINGECTOMIA SUBTOTAL (Pearson) 1981_
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Fistuloplastias: tipos principales:
FISTULOPLASTIA EXTERNA Y PROTESIS (Billroth)
LARINGECTOMIA SUBTOTAL (Mozolewski)
NEOGLOTIS FONATORIA (Staffieri)
FISTULOPLASTIA (Briani)

FISTULA INTERNA (Conley)
LARINGOPLASTIA (Assai)

FISTULA EXTERNA (Sheed)
FISTULOPLASTIA (Calcaterra-Jefeck)
FISTULA EXTERNA (Edwards)

NEOGLOTIS FONATORIA (Brandenburg)
FISTULOPLASTIA (Amatsu)

NEOGLOTIS (Tanabe)

FISTULOPLASTIA PRIMARIA (Algaba)_

Valvulas fonatorias y protesis:

Algaba Herrman Staffieri
Bivona Mahieu

Blom - Singer Pange

Henley - Cohn Shing

Gussenbauer Shapiro Traissac

Los resultados del tratamiento del cancer de laringe presentados en la
Ponencia de la SEORL de 1996 son mejores que los aportados en 1975 y su ana-
lisis mucho mis pormenorizado, atendiendo a miltiples criterios, entre ellos a
la topografia y al estadiaje.
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Tabla 9. Resultados tto. cdncer laringe 1996:

Canceres supragléticos :

EstadioI ..............................92,6%
Estadioll ... ........................823%
EstadioIlI ... ........................67,6%
EstadioIV ... ........................ 474 %
SLE a los 5 afios global ... ... ... ... ... 63,1 %
Canceres gléticos :

EstadioI ... ............... ... ... ... ... 96,5 %
EstadioIl ...........................809%
EstadioIIl ... ..................... ... 76,6 %
SLE a los 5 afos global ... ... ... ... ... 84,6 %

Estos resultados, francamente mejores que los publicados 15 afios antes, se
explican por el mayor nimero de cinceres diagnosticados en estadios precoces.
Este hecho es importantisimo, ya que la probabilidad de supervivencia para los
carcinomas T3/T4 de laringe, segin Kaplan - Meier, independientemente de la
forma de tratamiento, es sélo del 38 % a los 5 afos y del 30% a los 10 aiios
(Diagramas de Hagen, Bobndorf et al.). Las probabilidades de SLE son mayores
con cirugia que con radioterapia primaria.

Sin embargo, estos resultados sensiblemente mejores que hace 20 afos, pue-
den superarse, ya que la cirugia convencional como tratamiento de eleccién con-
lleva riesgos, tanto mayores cuanto mayor sea la edad del paciente y peores las
condiciones generales del mismo. Como senalaba Kleinsasser en 1988, los pro-
blemas inherentes a la cirugia del ciancer de laringe son maltiples.

Tabla 10. Cirugia Ca.La.Complicaciones:

Mortalidad operatoria ... ... ... ... ... 3 %
Complicaciones diversas ... ... ... 1-20 %
Faringostomas ... ... ... ......... 6-66 %
Promedio ... ... ... ... ... ... ... ... 15-30 %
Recidivas locales ... ... ... ... ... 5-20 %

Estos datos concuerdan con los de J.Vicente, C. Lopez Cortijo y otros, quie-
nes en una revision retrospectiva en 1999 sobre las complicaciones de la cirugia
del cancer de laringe encontraron un 5,1% de complicaciones mayores, un ter-
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cio de las cuiles finalizaron en exitus; complicaciones menores se presentaron
en el 17,8% de los pacientes y un 13,8% desarrollaron faringostomas.

La cuestidon que se nos plantea es, si podemos desarrollar nuevos métodos
de exéresis del tumor que:

a) mejoren el control de la exéresis.

b) respeten las funciones laringeas en mayor medida que los actuales.

¢) reduzcan los riesgos quirdrgicos y las complicaciones.

d) respeten las barreras anatémicas frente a la extension del tumor.

e) disminuyan el riesgo de metastasis regionales y a distancia.

10.- Cirugia minimamente invasiva

El empleo conjunto del Microscopio binocular quirdrgico, del liser C02 y
del nuevo instrumental para el abordaje de la laringe por vias naturales ha pro-
piciado el desarrollo de la cirugia minimamente invasiva, que, lo queramos o no,

-ha revolucionado la cirugia del ciancer de laringe, como la fresa y el microscopio
transformaron la cirugia de oido.

El laser carbénico es un instrumento de corte y coagulacién mds perfecto y
manejable que el instrumental convencional. Como ventajas podemos destacar :

Precision, porque el rayo laser es coaxial al eje visual y se dirige con un
micro- manipulador a través del microscopio que ilumina directamente el
campo y lo magnifica. Con el Acuspot y el Superpulse podemos limitar la
lesion tisular a un didmetro de 0,5 mm y con la potencia en Watt podemos
regular la profundidad del corte y marcar limpiamente los limites de la
exéresis.

Exanguinidad, porque el laser sella los vasos arteriales y venosos de dia-
metro entre 0,5 y 1 mm, asi como los linfiticos y nervios de la zona inter-
venida.

Escasa reaccion inflamatoria y dolorosa por la accién sobre fibras sensiti-
vas, evitando los edemas postoperatorios y las hemorragias.

* Acortamiento de la estancia hospitalaria, gracias al abordaje por vias natu-

rales, a la ausencia de incisiones externas, de traqueotomias y de otras
fuentes de infeccidén; la alimentacién por sonda no es necesaria en la
mayoria de los casos

Ahorro de antibiéticos y antiinflamatorios en el postoperatorio.

La cirugia minimamente invasiva persigue, como la convencional, la exé-
resis completa del tumor y la curacién con conservacion del 6rgano y de
sus funciones, pero difiere en la técnica y en la metodologia :
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* El abordaje se realiza por vias naturales
* Las lesiones se iluminan directamente y se amplian con el microscopio
* Se utiliza el ldser carbénico como instrumento de corte

* Se opera a la demanda de las lesiones, gracias al control anatomopatolé-
gico peroperatorio continuado.

* Exige un riguroso control postoperatorio con revisién quirdargica inmedia-
ta ante la sospecha de persistencia o recidiva del tumor.

Este tipo de cirugia tiene ventajas e inconvenientes. Como ventajas de la
cirugia minimamente invasiva se han senalado las siguientes:

* Se evitan las incisiones y abordajes por via externa casi siempre.

* La traqueotomia casi nunca es necesaria

* Se respetan el esqueleto y las barreras laringeas a la extension del tumor.
* El riesgo de complicaciones infecciosas es menor

* No se producen faringostomas

* La estancia hospitalaria y los costes de tratamiento se reducen mucho.
También tiene inconvenientes, entre los que podemos senalar :

* Campo quirurgico reducido y dificultades anatémicas, que limitan el acce-
so directo.

* Instrumental muy caro, muy numeroso y delicado.

* Necesidad de cambiar el instrumental con frecuencia durante el acto qui-
rurgico .

* Tiempos quirurgicos relativamente prolongados

* Biopsias intraoperatorias frecuentes

* Medidas de proteccion especiales.

En la Ponencia de la SEORL de 1996 sobre Cancer de laringe detallamos
todo lo concerniente a instrumental, técnica operatoria etc., y por tanto no lo
vamos a repetir, pero si quiero analizar criticamente nuestra experiencia y argu-
mentar nuestras conclusiones con hechos.

Asi, la revisién de los primeros 186 casos tratados con laser C02 y otra pos-
terior sobre 244 demuestran que :

1.- Predominan las lesiones a nivel glético por manifestarse clinicamente
antes y merece destacarse la coexistencia de lesiones topograficamente
asociadas, es decir, que no se limitan a una zona estricta. No se aprecian
diferencias en cuanto al grado de diferenciacién celular con respecto a
estudios anteriores.
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2.. Un 40% de las lesiones se han operado en estadio T1y otro 40% en esta-
dio T2 , lo que expresa claramente la precocidad del diagndstico y subsi-
guientemente la mayor probabilidad de supervivencia.

3 - Las intervenciones realizadas no son superponibles a las técnicas clasicas
descritas, puesto que se opera a la demanda de las lesiones, lo que impli-
ca un aumento considerable de las opciones quirurgicas.

4.- La progresion de la cirugia minimamente invasiva como tratamiento de
eleccién a medida que se domina esta técnica, de manera que se va pres-
cindiendo de la radioterapia postoperatoria complementaria y se abordan
las neoplasias del vestibulo laringeo, laringofaringeas y de seno pirifor-
me.

5.- La reduccion de casos en los que hay que realizar traqueotomia o colocar
sonda de alimentacion.

6.- La ausencia de limites de edad para este tipo de cirugia, llegando a inter-
venir con éxito pacientes de 91 anos.

7 .- La estancia media es de menos de 24 horas en el 65,6% de los casos; entre
24y 48 horas en el 11,1% y mayor de 48 horas en el 23,4 % de los pacien-
tes, lo que implica una considerable reduccién de gastos.

8.- Recidiva local se ha presentado en 44/244 pacientes (18%), en 22 de los
cuales se ha conseguido eliminar el tumor por reintervencion con laser 'y
en 6 mas por laringectomia total de repesca (28/44). Laringectomia total
de respesca hubo de efectuarse en el 7,52% de los pacientes, siendo la
tasa de supervivencia ajustada del 92,47%. Estos resultados coinciden con
los publicados por Alvarez Vicent y Sacristdn para los tumores de glotis
y los de Ambrosch y Steiner para los supragloticos.

Podemos concluir que, gracias a la cirugia minimamente invasiva y al empleo
del liser carbonico, se han conseguido muchos de los objetivos propuestos, aun-
que no todos. Serd necesario mejorar los instrumentos de abordaje por vias
naturales y posiblemente los medios para alcanzar con el laser zonas o regiones,
actualmente poco o nada accesibles como, por ejemplo, el espacio subglotico, la
comisura posterior o determinadas zonas de la base lingual.

Queda el problema del cuello que desborda los limites de esta conferencia 'y
que requiere por si solo un tratamiento similar.
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