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SINTESIS
Cuba se encuentra entre los paises con méas alta incidencia y mortalidad por
cancer de laringe en ambos sexos, ocupa el décimo lugar en el mundo y el
primero entre los paises de América Latina y el Caribe, por lo que se plantea la
necesidad de desarrollar estrategias para favorecer su prevencion y
modalidades de tratamiento.
Surgié como problema cientifico de la investigacion el alto por ciento de fistula
faringocutanea como complicacion de la laringectomia total, técnica quirdrgica
realizada en el cancer de laringe en estadios avanzados o por fallos en el
tratamiento conservador, problema no resuelto con las técnicas quirdrgicas
tradicionales, al presentar como objeto de estudio la fistula faringocutanea o
faringostoma y en el campo de accion las diferentes técnicas quirdrgicas
convencionales utilizadas en el cierre manual de la hipofaringe durante la
laringectomia total. ElI analisis tedrico de las diferentes modalidades del cierre
manual de la hipofaringe en la laringectomia total, permitio disefiar una
modificacién quirdrgica que se basa en conocimientos sobre anatomia,
fisiologia, histologia, bioquimica, cicatrizacion, material y técnicas de sutura.
Para su validacion préctica se realizdé un estudio cuasiexperimental modalidad
antes-después (estudio comparativo) sin grupo control.
Con la introduccién de la modificacidn quirlrgica en la cirugia radical de laringe

se obtuvo un por ciento de fistula faringocutanea de 5,47.



INTRODUCCION

La laringe es un 6rgano complejo desde el punto de vista anatémico, sector de
las vias aéreas de estructura muy particular adaptada a las funciones que
desempefa: respiratoria, fonatoria y esfinteriana. Se encuentra ubicada delante
de la faringe, por debajo de la lengua, del hueso hioides y encima de la traquea.
Es un érgano tubular constituido por cartilagos unidos entre si por articulaciones
y ligamentos accionados por muasculos. La endolaringe se divide en tres
regiones anatdmicas y funcionales: supraglotis, glotis y subglotis. !

La glotis esta formada por las cuerdas vocales verdaderas, comisura anterior,
comisura posterior y cara interna de los cartilagos aritenoides. A la supraglotis
pertenecen las bandas ventriculares o falsas cuerdas, los ventriculos laringeos
o de Morgagni y la epiglotis. La subglotis esta por debajo de las cuerdas
vocales verdaderas hasta el comienzo de la traquea. !

La laringe supraglética participa en la deglucién, la presencia de un tumor en
esta zona produce disfagia u odinofagia, sensacion de cuerpo extrafio y
carraspeo, la invasién de la zona marginal del seno piriforme ocasiona otalgia
refleja, la disfonia no es frecuente, pero si el tumor crece puede aparecer una
voz engolada; no es raro que el motivo de consulta sea la aparicion de una

adenopatia metastésica cervical dada la pobre sintomatologia que provoca. 23



Los tumores gldéticos tienen como sintoma inicial la disfonia persistente y
progresiva provocada por la interferencia de la masa tumoral con el cierre de la
glotis; si el tumor infiltra el musculo tiroaritenoideo la cuerda vocal se paraliza y
aumenta la gravedad de la misma y ademas ocasiona incompetencia glética
gue lleva a la broncoaspiracién. Si hay obstruccion importante del espacio
glotico aparece disnea. 23

Los subgléticos son raros, silentes y solo ocasionan disfonia si alcanzan la
glotis, pero si es frecuente que produzcan disnea y estridor. 23

La inmensa mayoria de estos tumores es posible identificarlos solo con la
anamnesis y la exploracion fisica, aunque el diagnéstico de certeza lo
proporciona el estudio histolégico. 3.4

La neoplasia maligna de laringe es la mas comun de las vias aéreas superiores,
representa el 4,5 % de los canceres del organismo y el 30 % de los de cabeza
y cuello. La tasa mundial del mismo es de 6,7 x 100 000 habitantes y la de
mortalidad de 4,3 x 100 000. En el afio 1990 la tasa mas alta de incidencia
ajustada por edades a la poblacion mundial en hombres fue registrada en
Zaragoza, Espafia (17,1/100 000); otras areas de alta incidencia son el norte de
Francia, Italia, Europa central, el sudeste de Brasil y Uruguay. 4-7

En Cuba la tasa es de 6,3 x 100 000 habitantes. Su incidencia en el afio 2002
fue de 915 casos nuevos con 770 pacientes del sexo masculino y 145 del
femenino. En el afio 2005 hubo 664 defunciones, 108 mujeres y 556 hombres,

lo que la ubica entre los paises con més alta morbilidad y mortalidad en ambos



sexos; Yy la hace ocupar el décimo lugar en el mundo y el primero entre los
paises de América Latina y el Caribe. Esto representa un problema de salud
dentro de las enfermedades cronicas no trasmisibles, tanto por la morbilidad
como por la mortalidad que genera. 8-11

Es una neoplasia de gran interés, debido que el tratamiento tradicional en
etapas avanzadas se asocia a la pérdida del 6rgano vocal, por lo que grandes
esfuerzos han sido realizados con el objetivo de su conservacion. Para
conseguir 6ptimos resultados en el tratamiento de estos pacientes se puede
mejorar la eficacia de las distintas modalidades terapéuticas de que se
disponen (cirugia, radioterapia, quimioterapia y anticuerpos monoclonales). 4

La pérdida de la laringe, 6rgano esencial para la fonacion, respiracion y la vida
de relacién crea significativos problemas de comunicacion y ocasiona trastornos
en la interaccion social del paciente y aunque en la actualidad se logran buenos
indices de supervivencia produce al enfermo un alto grado de incapacidad.

La laringectomia total (LT) es una intervencién quirdrgica mayor compleja,
donde es necesario el ingreso hospitalario durante un tiempo que puede variar
de un enfermo a otro, en general oscila entre 12-14 dias aunque puede
extenderse a varias semanas por una mala evolucion postquirdrgica. °

La fistula faringocutanea o faringostoma (FFC) es la complicacion mas
frecuente y temida que afecta a los pacientes sometidos a esta cirugia, tanto
por la larga estadia hospitalaria que provoca como por las reintervenciones
quirargicas para tratar de resolverlas, lo que repercute en un desajuste

emocional para el enfermo y sus familiares. 45



Se define como faringostoma a la fuga de saliva por dehiscencia de la sutura
faringea que coincide con la deglucién, su incidencia es entre el 9y el 65 %,
con una media del 37 %. 12-14

Justificacion del estudio

Sobre la base de los antecedentes y de las limitaciones detectadas en el cierre
manual de la hipofaringe en la laringectomia total, la autora considera que una
técnica quirargica debe ser: segura, reproducible y aplicable a la poblacién que
se asiste, donde el cirujano debe operar con la maxima seguridad y las minimas
complicaciones.

En los momentos actuales en Cuba ni en el ambito cientifico internacional los
estudios en relacion al tema dan solucion a los elementos comentados en los
parrafos anteriores y centran su atencién en la forma de resolver la fistula
faringocutanea una vez aparecida, no a como evitarla, los aportes en la
modificacién del cierre manual de la hipofaringe de la presente investigacion
pueden contribuir a establecer este procedimiento quirdrgico como de primera
linea en los pacientes sometidos a laringectomia total.

Se establece una base teodrica factible de realizar al integrar teoria y practica, lo
cual repercute en una mejor calidad de vida en estos pacientes para su mas
rapida reincorporacion a la sociedad.

Problema cientifico

Existe un alto por ciento de fistula faringocutanea como complicacién de la

laringectomia total no resuelto con las técnicas quirdrgicas convencionales.



Este problema se enmarca en el objeto de la investigacién: la fistula
faringocutanea o faringostoma y en el campo de accion: las diferentes técnicas
quirargicas convencionales utilizadas en el cierre manual de la hipofaringe
durante la laringectomia total.
OBJETIVOS
General
Determinar la eficacia de la modificacién quirdrgica en el cierre manual de la
hipofaringe en la laringectomia total.
Especificos
1- Describir el comportamiento actual del tratamiento quirargico en el cancer
de laringe.
2- Elaborar el fundamento teérico del procedimiento quirdrgico propuesto.
3- Modelar la modificacién quirdrgica del cierre manual de la hipofaringe en la
laringectomia total.
4- Evaluar la efectividad del cierre manual modificado de la hipofaringe en la
laringectomia total mediante su aplicacion.
Hipotesis de la investigacion
Mediante una modificaciéon del cierre manual de la hipofaringe es posible
disminuir la aparicion de faringostoma.
Para lograr los propésitos sefalados en la investigacion se emplean los
siguientes métodos:

Métodos tedricos



El andlisis - sintesis
El andlisis y la sintesis son dos procesos cognoscitivos que cumplen funciones
muy importantes en la investigacion cientifica.
Con el andlisis realizamos una operacion intelectual al dividir todas las partes
de la intervenciéon, nos ayudd a entender las posibles causas de la fistula
faringocutanea asi como las diferentes técnicas quirdrgicas empleadas para el
cierre manual de la hipofaringe, analizar estas de forma individual y tomar sus
ventajas.
Mediante la sintesis establecimos la unién entre las partes, nos permitié
descubrir las relaciones y caracteristicas generales entre los elementos de la
realidad y a su vez ayudarnos a poder unificar varios criterios establecidos en la
génesis de la fistula faringocutanea y de las diferentes técnicas quirdrgicas
estudiadas, permitié formular la propuesta en la modificacion quirdrgica.

La induccion - deduccién
Por medio de la induccién transitamos en el paso del conocimiento particular a
uno mas general, refleja rasgos comunes de los fendmenos individuales, cémo
se comportan las complicaciones de la laringectomia total antes y después de
introducir la modificacion quirargica.
Con la deduccion pasamos del conocimiento general sobre la incidencia de la
fistula faringocutanea postlaringectomia total tanto a nivel mundial, nacional, y
en la provincia. Por este razonamiento deductivo pudimos comprender la

novedad de la modificacion propuesta.



Histdrico - l6gico
Por el método histérico estudiamos la trayectoria de los pacientes
laringectomizados totales y su peor complicacion: la fistula faringocutanea.
Con el légico investigamos las leyes fundamentales de la investigacion. Lo
I6gico no repite lo historico en todos sus detalles, sino que reproduce en el
plano tedrico lo mas importante del fenédmeno.
Las disimiles propuestas realizadas nos ayudaron a comprender de una forma
I6gica los diferentes aportes hechos por eminentes cirujanos.

Hipotético - deductivo
Se utilizé para detectar el problema cientifico. Facilitd la deduccion y el disefio
de la hipétesis, la creacion de la modelacion en la modificacion quirdrgica asi
como la realizacion del cuasiexperimento.
Métodos empiricos

La observacion
La observacion cientifica permitié tener una percepcion directa del problema
cientifico y conocer la realidad como procedimiento. Podemos utilizarla en
distintos momentos, en su etapa inicial en el diagnéstico del problema a
investigar, es de gran utilidad en el disefio. Al finalizar la investigacién puede
llegar a predecirnos las tendencias y desarrollo del objeto de estudio, la
observacion fue el primer método cientifico empleado.

Andlisis documental



Para determinar el estado actual del problema con la revisién de las historias
clinicas.

Métodos estadisticos

Para la recopilacion, presentacion e interpretacion de los resultados mediante
tablas y figuras (graficos).

En primer lugar se comprobé la homogeneidad de los grupos y luego, para la
realizacion del estudio comparativo entre los dos procedimientos se aplicaron
pruebas de diferencias de proporciones y la no paramétrica de independencia o
asociacion.

El aporte tedrico de la investigacion es el desarrollo de una concepcioén tedrica
diferente que se fundamenta en la evolucion del tratamiento quirdrgico del
cancer de laringe en los pacientes que les practica la laringectomia total y nos
permite realizar una modificaciébn quirargica en el cierre manual de la
hipofaringe no definida con anterioridad, unifica criterios cientificos para
elaborar un procedimiento que perfecciona los ya descritos, mejorar los
resultados y realizar un analisis critico a través de una secuencia histérico
I6gica, lo cual hace incuestionable la necesidad de una modificacién de las
técnicas convencionales en el cierre de la hipofaringe.

El aporte practico consiste en un nuevo eslabén en la cadena de las técnicas
quirargicas descritas para el cierre de la hipofaringe durante la laringectomia
total, que da solucién a su mas temida complicacién: el faringostoma.

La novedad de esta investigacion radica en la introduccién de un procedimiento

quirargico diferente a los tradicionales, basado en un conjunto de conocimientos



gue apoyan la hip6tesis planteada en relacion con la disminucién de la FFC en
la cirugia laringea al realizar una modificacion en el cierre manual de la
hipofaringe de la técnica quirargica convencional. Se sustenta en aportes de la
ciencia y la tecnologia, integrandose teoria y practica, es asequible de realizar
sin efectos adversos, logra mejorar la calidad en la asistencia médica y da
respuesta al problema cientifico.
Esto requiere la necesidad de modificar patrones de conducta en los
profesionales implicados, que a pesar de las evidencias cientificas demostradas
deben modificar viejos paradigmas.
La investigacion pertenece al Programa Nacional de Cancer.
La significacion préactica esta enmarcada en:
Los cirujanos dedicados a la cirugia oncologica de cabeza y cuello,
cuentan con un nuevo procedimiento quirdrgico que da soluciéon a un
problema aun no resuelto (impacto cientifico).
Disminuye la complicacion méas frecuente y temida de la LT, evita las
estadias hospitalarias prolongadas y mejora la calidad de vida de estos
pacientes al poder incorporase en menor tiempo a una vida util para la
sociedad (impacto social).
Es posible su aplicacion en cualquier medio hospitalario donde se realice
este tipo de cirugia (impacto asistencial).
La introduccién de la modificacion quirdrgica en el centro representa un

importante ahorro econdmico al disminuir la estadia hospitalaria y las



reintervenciones quirdrgicas (impacto econémico).
Estructura de la tesis
Consta de introduccién, tres capitulos, conclusiones, recomendaciones,
bibliografia y anexos.
En la introduccion se presentan los fundamentos tedricos del problema
cientifico, el objeto y el campo con la identificacion de criterios en relacion con
los diferentes métodos empleados.
En el capitulo uno se muestra un analisis historico - logico en el tratamiento
quirargico del cancer de laringe, se hace la modelacion a partir de las bases
tedricas de la propuesta quirlrgica y su aplicacién practica.
En el capitulo dos se expone la técnica quirdrgica de la laringectomia total, se
especifican los diferentes cierres de la hipofaringe y se detalla la modificacion
propuesta.
En el tercer capitulo se disefia el experimento, se analizan y discuten los
resultados del procedimiento quirdrgico, corroborandose la hipoétesis, se

exponen las conclusiones y recomendaciones.
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1. FUNDAMENTOS TEORICOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN EL
CANCER DE LARINGE

En este capitulo se revisan las teorias mas actuales de la carcinogénesis
laringea, se evalian las diferentes etapas por las que ha transitado el
tratamiento quirdrgico del cancer de laringe, asi como la lucha durante afios
por perfeccionar la técnica, hechos que representaron en su época un desafio
a la inteligencia humana y que fueron solucionados en su mayoria por expertos
cirujanos y se modelan las bases tedricas de la propuesta quirdrgica.
OBJETIVOS

General

Fundamentar la concepcion teérica del procedimiento quirdrgico propuesto.
Especificos

1. Revisar las teorias mas actuales de la carcinogénesis laringea.

2. Describir las tendencias historicas y las diferentes etapas del tratamiento
quirtrgico del cancer de laringe.

3. Realizar un analisis del tratamiento del cancer de laringe en relacién con la
clasificacion del Comité Estadounidense Conjunto sobre el Cancer (AJCC) que
ha designado los estadios mediante la clasificacion: tumor primario, nédulos

linfaticos cervicales, metastasis a distancia (TNM).

11



1.1 Carcinogénesis laringea

En los ultimos afios se han producido notables avances en el conocimiento de
los mecanismos que intervienen en la aparicién y posterior desarrollo de un
cancer. Se comienza a conocer y a comprender por qué en un momento dado
una célula pierde el control sobre su crecimiento y sufre un proceso de
proliferaciéon anormal que puede llegar a transformarse en una neoplasia
maligna. Los nuevos conocimientos en biologia molecular y celular han
permitido avanzar en el estudio del proceso de induccién neoplasica, sabemos
gue son multiples los factores que influyen sobre la proliferacion y diferenciacion
celular y también en la aparicion de un tumor, entre estos factores prestaremos
especial atencién al papel que juegan los oncogenes. 415

Teoria multifactorial

La carcinogénesis se basa en la interaccion de un conjunto de factores que
modulan el crecimiento, la diferenciacion y la muerte celular programada
(apoptosis). Las células mantienen un equilibrio entre los estimulos que inhiben
y los que activan, tanto la proliferacion como la muerte. Este equilibrio es el que
hace que las células de cada tejido se reproduzcan al ritmo adecuado a sus
necesidades, si el mismo se rompe se puede producir el crecimiento celular
desordenado que puede dar lugar a la aparicion de una neoplasia maligna.
Entre los factores que intervienen de una forma directa en mantener este
equilibrio, el estudio de los oncogenes aporta importantes datos para

comprender qué ocurre a nivel molecular en el proceso de la carcinogénesis,

12



tanto en el cancer de laringe como en otras neoplasias.

Los oncogenes que en condiciones normales regulan los mecanismos de
control del desarrollo celular pueden sufrir una serie de alteraciones que
modifican su capacidad funcional ya sea aumentandola o disminuyéndola.
Ademas tener alteraciones espontaneas o provocadas por una serie de factores
carcinogénicos externos como el tabaco, las radiaciones ionizantes o algunas
familias de virus. Hay otros factores externos a los que no se les ha podido
demostrar un efecto cancerigeno directo pero si un papel facilitador como el
alcohol, las lesiones mucosas con dafio tisular y algunos téxicos presentes en el
ambiente laboral. Dicho de otra manera, los oncogenes son el blanco sobre el
cual actuan los factores etiolégicos (tabaco, radiaciones y virus). 16

Existen factores internos que se relacionan con la susceptibilidad genética de
cada individuo y explican el porqué la misma exposicién a carcindgenos (ej. el
tabaco) provoca en unos individuos la aparicion de una neoplasia y en otros no,
entre estos se citan la capacidad de metabolizacion y eliminacion de
carcinégenos, la respuesta inmune del huésped y la capacidad de reparacion
del &cido desoxirribonucleico (DNA). Descubrir los factores genéticos que
pueden influir en que esto sea asi nos permitira mejorar los mecanismos de
prevencion. 16

Los oncogenes son los genes celulares que en condiciones normales codifican
las proteinas que intervienen en el control del crecimiento celular, se pueden

dividir en estimuladores e inhibidores, entre estos se establece un equilibrio que

13



hace que la célula se reproduzca al ritmo y en el momento adecuado. Se
localizan en el DNA nuclear donde realizan sus funciones a través de las
proteinas que sintetizan las que se distribuyen en distintos niveles dentro de la
estructura celular. Para que se rompa este equilibrio y se produzca el desarrollo
neoplasico es necesario que coincida la alteracion de mas de un gen. 16

La carcinogénesis es un proceso en el que se producen una serie de
alteraciones genéticas a lo largo del tiempo de los mecanismos que actian
sobre el control del crecimiento y diferenciacion celular; por un efecto
acumulativo estas alteraciones llegan a la transformacion maligna.

Factores de crecimiento epidérmico (EGFR)

Por primera vez en 1983 se establecié una relacion entre los factores de
crecimiento y oncogenes. Las células tumorales parecen tener la capacidad de
producir factores de crecimiento por si mismas (secrecién autocrina) y
dependen menos de los factores de crecimiento aportados por via heméatica
(secrecion endocrina), o segregados por las células vecinas (secrecion
paracrina). La secrecion autocrina parece ser una de las bases del crecimiento
tumoral incontrolado. ¥

Son muchos los trabajos que demuestran que las células de diversas
neoplasias humanas, entre ellas las del cancer de laringe, presentan sobre-
expresion de EGFR, también se ha encontrado una mayor presencia de éste
en relacién con un menor grado de diferenciacién celular. v

Se investigan estrategias terapéuticas que tienen como fin la actuacion directa
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sobre los oncogenes y la influencia de los anticuerpos monoclonales sobre la
proliferacién celular, esto permite tener esperanzas de que en un futuro no muy
lejano pueda ser posible, mediante técnicas de biologia celular y molecular
controlar el proceso de proliferacion celular con lo que seria posible frenar o
eliminar el crecimiento tumoral. La utilizacion de anticuerpos antirreceptor de
EGFR es un ejemplo del camino por el cual nos puede conducir la investigacion
basica de los mecanismos de control del crecimiento celular, clave del
desarrollo neoplasico; estas lineas de investigacion nos permitiran avanzar en
el tratamiento y prevencion de los tumores de laringe y del cancer en general. 16
17
1.2 Analisis histérico en la cirugia del cancer de laringe. Lista de horrory
esperanza
La evolucidn quirdrgica ha pasado por este orden:

Primera etapa: traqueotomia paliativa 18
Se empled con este fin en la obra de Asclepiades de Bitinia 91a.C y con
posterioridad en el Tratado de Cirugia de Guido Guiar del afio 1544 que utilizd
la canula metélica. Pero fue Trousseau en el afio 1340 el que sistematiza la
traqueotomia como terapéutica paliativa en el cancer de laringe, al emplear una
canula de plata que dejaba de forma permanente en la traquea.

Segunda etapa: laringofisura 18
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Fue descrita y disefiada por Julius de Padua en el siglo XVI y realizada por
primera vez en una lesion maligna de laringe en 1833 por Bravers, mediante
cauterizacion con hierro candente.
Se utiliza con fines oncoldgicos por Ehrmann de Estrasburgo en el afio 1844 al
extirpar un tumor maligno vegetante que asentaba sobre la cuerda vocal.
Debido a que los resultados fueron siempre desastrosos, fue abandonada, ya
gue los enfermos con una simple traqueotomia y dejados a su evolucion vivian
mas tiempo.

Tercera etapa: laringectomia total 18
La inicia Albers en el afio 1829 de forma experimental en perros, sin éxito; esta
experiencia se contindia en 1870 con Gussenbauer y Czerny con la extirpacion
total de la laringe en animales.
Theodor Christian Albert Billroth cirujano general en el afio 1873 realiza la
primera laringectomia total en Viena, en la Clinica Quirargica Il del Allgemeines
Krankenheit; la cual se hizo bajo anestesia cloroférmica. Los cartilagos tiroides
y cricoides fueron abiertos por incisiones verticales y se comprobo la extension
del tumor. Este paciente fue el primero de una larga y no siempre exitosa lista.
Se continu6 luego con la anestesia por via orotraqueal, prosiguié Billroth a
esqueletizar la laringe vy ligar los pediculos principales, entonces se realizé la
traqueotomia y se continud la anestesia con una cdnula tampon de Friedrich
Trendelenburg (1844-1924), ésta era muy parecida a las actuales pero se

rellenaba con agua, no con aire. 18
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Se extirpd a continuacion la laringe, se dejé el hueso hioides, la mayor parte de
la epiglotis y se hicieron algunos puntos de aproximacion de la traquea a la piel.
La operacion fue concluida con algunos puntos de sutura que se aplicaron al
esofago. No se hizo ningun intento de cerrar la amplia brecha faringea.

Al octavo dia el paciente comenz6 a alimentarse por la boca y gran parte del
alimento tenia como destino el conjunto de gasa que era utilizado como
curacion.

En Espafia, la primera LT la realizé Federico Rubio en el afio 1878. En aquel
momento la técnica tenia una mortalidad muy elevada por hemorragias, sepsis,
mediastinitis, bronconeumonias, shock y fallo cardiaco, sobre todo debido a que
las vias aéreas y digestivas estaban unidas, lo cual motivé una reaccion general
contra esta cirugia y surgié una corriente favorable a las intervenciones
parciales y unilaterales. 18

Azzio Caselli (1847-1898), en lItalia, opero en el afio 1879 a una aldeana que
padecia un extenso sarcoma de laringe. Se procedié a una extirpacion
efectuada en su mayoria con termocauterio. En el postoperatorio inmediato la
paciente presentaba un gran faringostoma que el tiempo y las sucesivas
curaciones redujeron de tamafio. La misma sobrevivio siete afios y fue un gran
éxito terapéutico. 18

Con el tiempo fue afianzandose el concepto quirltrgico de cerrar la faringe lo
mas posible. Al descubrirse que el cierre total de ésta disminuia la temible

neumonia postoperatoria, Themistokles Gluck, en Berlin, y otros profesores,
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propusieron humerosos aparatos que llevaban el aire directo del tragueostoma
a las cavidades bucal o rinofaringea. 1°
El 12 de octubre del afio 1879 fue practicada esta intervencién en la ciudad de
New York por autoria de Frederick Lange, un cirujano aleman emigrado a
Estados Unidos, la reseccién fue muy extensa y el paciente murié a los 7 meses
por recidiva tumoral. 18
David Foulis habia presentado un informe al Congreso Internacional de
Medicina de Londres en 1881, en el cual analizaba los malos resultados de esta
operacion: “la traqueotomia sola es menos agresiva en el cancer laringeo y da
una sobrevida de nueve meses a dos afios”, sentenciaba el cirujano inglés.
El 12 de marzo del afio 1885, un cirujano general francés, el doctor Ledn Labbe,
realiz6 la primera LT en su pais, la técnica utilizada no se diferencio de las que
se han mencionado. 18
A principios del afio 1885 Jacob Da Silva Solis-Cohen (1828-1937), cirujano y
laringblogo estadounidense de Filadelfia, practicé su primera laringectomia
total y publicé sus estadisticas: 18

Mas de un tercio de estos operados no sobrevivieron 15 dias.

De cinco sarcomas viven dos, los otros tres fallecieron.

De 56 sarcomas, el 87% falleci6 antes de los seis meses y solo dos

vivieron mas de dos afios.
El laringblogo francés A. Gougenheim 20 (1839-1901) expresaba en el afio de

su muerte: “intentad todo tipo de cirugia parcial de laringe con el maximo
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cuidado en la reseccion del tejido neoplasico, la LT no debe ser considerada
como un recurso terapéutico valido por su alta mortalidad”.
¢Es quelalT a 25 afios de su creacion estaba por ser desechada?
La gran mayoria de las muertes se debian a dos factores:

1. La neumonia postoperatoria.

2. La extirpacion incompleta del tejido tumoral.
Esta situacion estaba a punto de cambiar en la ultima década del siglo XIX,
algunas dificultades fueron solucionadas en su mayoria por cirujanos generales
de origen aleman, auxiliados por laringdlogos, foniatras y los propios pacientes.
Bernard Bardenheuer (1839-1913), cirujano general y gineco6logo, aconsejé en
1891 que en la LT se efectuase el cierre faringeo completo e inmediato, con el
propdsito de aislar la via respiratoria de la digestiva. 18
En esa misma época Charles Perier (1836-1914), 2 cirujano general del
Hospital Lariboisiére y profesor agregado de la Facultad de Medicina de Paris,
publicé en 1890 su famoso procedimiento de extirpacién de la laringe de abajo
hacia arriba sin traqueotomia previa; a este primer enfermo se le dejé un
pequefio faringostoma submentoniano. La dependencia francesa de estos
maestros y predecesores hizo que a la LT “de abajo-arriba” se le llame aun
procedimiento de Perier. 2
Mientras tanto, en Berlin, dos médicos trabajaban en el tema, se trataba de
Themistokles Gluck, de origen rumano y de Johannes Soerensen de
antecedente danés, el cual fue primero alumno y luego asociado de Gliick en la

moderna cirugia de laringe. 18
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Glick, ® en sus comienzos acompafado por Zeller, Stuttgart y luego por
Soerensen abogaron en inicio por la LT en dos etapas, primero la traqueotomia
y 15 dias después la laringectomia. Esta técnica aseguraba una cierta
independencia de la via aérea. Con los afios este concepto fue modificandose,
sobre todo después de los estudios experimentales de Soerenseny se arribé a
la conclusion de que el mejor método para aislar la via respiratoria era construir
una “pared viva” con sutura cuidadosa entre la traquea y la faringe. La herida
cervical debia cerrarse por completo con todo el material biolégico que se
pudiera conservar. restos de muasculos, aponeurosis, cuerpo del tiroides,
mucosa y piel. Debia también colocarse una sonda nasoesofagica en el mismo
acto operatorio. Los resultados favorables comenzaron a llegar. 1

Una estadistica publicada en el afio 1897 por Johann Sendziak, cirujano polaco-
aleman, referia que en 188 LT contabilizadas entre 1873 y 1894 solo 11, es
decir 5,85 %, habian vivido por lo menos tres afios.

Con tenacidad, Glick y Soerensen insisten en su “nueva cirugia de laringe”. En
1899 con esta técnica la mortalidad operatoria y postoperatoria inmediata
descendio a 14 %, en 1906 a 10 % y en 1920 a 2 %. Glick aconsejo la
conocida incisién en U, hacia la diseccion en areas ganglionares cervicales,
extirpaba adenopatias y tejido muscular segun el tipo de lesiones que hallaba.
La ligadura y la reseccion de la vena yugular se hizo rutinaria en su técnica. 19

El madrilefio Antonio Garcia Tapia (1875-1950), introdujo el concepto de
utilizacion del pericondrio sano del cartilago tiroides en la reconstruccion. Su

estadistica ocup6 el segundo lugar de Europa con 52 LT en 1912. 18
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La diseccién en bloque de las adenopatias y la laringe se debe segun Hollinger,
a Messerklinger, aunque la historia de la cirugia adjudica la citada técnica a

George Washington Crile 22 (1864-1943), de Cleveland, un cirujano prodigioso

lleno de innovaciones quirdrgicas y autor de mas de 25 libros.

Segun el eminente londinense Sir St. Clair Thompson 2. 24 (1859-1943), fue en
1910 en Europa, que los otorrinolaringblogos comenzaron a realizar como
habitual la cirugia laringea por via externa, se tomé entonces y por siempre este
territorio de la Cirugia General.

Un paso decisivo surge en 1944 con la utilizacion masiva de las sulfamidas y
penicilinas, pues la infeccion de la herida operatoria tan frecuente quedé
reducida a la minima expresion. A partir de ahi las estadisticas de los
laringectomizados experimentaron un cambio muy favorable. % En el afio 1950
la laringectomia total ocupaba dos tercios de la cirugia laringea.

En Latinoamérica la primera LT fue realizada en Uruguay por el
otorrinolaring6logo de origen italiano Eugenio Stressino Cassanello (1853-1910)
en 1886 y la segunda en 1893 por Fernando Pérez en Argentina. 18

En Cuba fue realizada en 1923 con excelentes resultados por el Dr. Emilio
Martinez y Martinez, quien fue a Alemania a estudiar dicha técnica con el doctor
Glick, en Holguin la realizé el Dr. Gustavo Cardoso en el afio 1968 y con
posterioridad varias generaciones de otorrinolaringblogos continuaron su

desarrollo. En el afio 1991 se organiz6 el grupo interdisciplinario de Cirugia
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Oncolégica Cérvico Facial que atenderia de una forma mas integral a los
pacientes de las provincias de Holguin, Las Tunas y Granma.
Cuarta etapa: resurgimiento de la laringofisura 1823, 24

En 1932 Saint Clair Thompson hace resurgir la laringofisura en casos muy

determinados (no en lesiones extendidas, que es lo que hizo fracasar en un
inicio esta técnica) con resultados excelentes. Esto senté la necesidad de
extirpar las lesiones y de conservar las funciones laringeas, sobre todo la
fonacion.

Quinta etapa: otras técnicas de cirugia parcial 1819
La inquietud por la cirugia conservadora o funcional aparecié en los
laringblogos de finales del siglo XIX y las practicaron sin llegar a definirlas en
concreto de este modo, pues las llamaban cirugia parcial de laringe.
a) Cirugia vertical 1819
Glick junto a Soerensen desarrollaron esta técnica e introdujeron ciertas
modificaciones en la hemilaringectomia, practicandola para tumores unilaterales
gue no cruzaban la linea media. 1°
b) Cirugia horizontal 1819
La laringectomia supraglética fue introducida por el uruguayo Justo Maria
Alonso % en 1947, se basO en las teorias de Baclésse y demostrd la
independencia de la invasién glética y supraglética de la neoplasia.

c) Cirugia horizonto - vertical 1819
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A partir del afio 1961 se comenzé la practica de esta laringectomia parcial, que
ha recibido numerosas nomenclaturas, la cual aprovecha los postulados de la
cirugia parcial horizontal y de la hemilaringectomia.

Sexta etapa: cirugia reconstructiva 1819

Represent6 el puente de unidn entre la laringectomia total y la cirugia parcial

con la conservacion de las tres funciones laringeas. Se realizd6 una
exeéresis casi completa del érgano.

1.3 Agrupacion por estadios segun el Comité Estadounidense Conjunto
sobre el cancer 7

Después que el cancer es diagnosticado y clasificado en etapas el equipo
médico puede recomendar una 0 mas opciones de tratamiento en dependencia
del estadiamiento y los recursos médicos disponibles. El sistema de
clasificacion del cancer de laringe es indispensable a la hora de tomar una
conducta terapéutica adecuada, ya que brinda detalles del comportamiento de
la enfermedad en cada paciente. %/

El AJCC ha designado los estadios mediante la clasificacion TNM; en la laringe
por sus divisiones anatomicas es muy complejo, resulta indispensable el
conocimiento detallado de estas regiones a la hora de estadiar al paciente, es
una evaluacion clinica y se basa en la mejor estimacién posible del grado de la
enfermedad antes del tratamiento, donde la evaluacién del tumor primario se

realiza con la inspeccion y palpacion si es posible, tanto por medio de la
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laringoscopia indirecta como la directa. El diagnostico del tumor debe ser
confirmado por la histologia. %
Los objetivos de la clasificacion TNM son:
Ayudar al médico en la planificacién terapéutica.
Ofrecer orientacion prondstica.
Ayudar en la evaluacion de los resultados finales.
Facilitar el intercambio de informacion.
Colaborar en la investigacion del cancer.
El estudio de imagenes por resonancia magnética y el rastreo por tomografia
computarizada de cabeza y cuello deben hacerse antes de la terapia para
complementar la inspeccion y la palpacion, ademas de un examen cuidadoso
del drenaje ganglionar del cuello. %
Definiciones TNM
T: se relaciona con la extensién del tumor primario, en la laringe se describen
tres localizaciones mayores: supraglotis, glotis y subglotis. %
TX: no puede evaluarse el tumor primario.
TO: no hay prueba de tumor primario.
Tis: carcinoma in situ.
Céncer supraglético Z
T1: tumor limitado a una seccién de la supraglotis con movilidad normal de

las cuerdas vocales.
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T2: tumor que invade la mucosa o mas de una seccion adyacente de la
supraglotis, o regién fuera de la supraglotis (por ejemplo, la mucosa de la
base de la lengua, valécula o pared media del seno piriforme), sin fijacion
de la laringe.
T3: tumor limitado a la laringe con fijacion de la cuerda vocal o invade el
area postcricoidea, pared medial del seno piriforme, tejidos preepiglotiocos,
espacio paragloético o erosion menor del cartilago tiroides.
T4a: tumor que invade a través del cartilago tiroides los tejidos, mas alla
de la laringe (por ejemplo, trAquea, tejidos blandos del cuello como los
musculos profundos extrinsecos de la lengua y esoéfago). Enfermedad
local avanzada.

T4b: tumor que invade el espacio prevertebral, envuelve la arteria carétida
o invade las estructuras del mediastino. Enfermedad local muy avanzada.

Cancer glotico 7
T1: tumor limitado a la(s) cuerda(s) vocal(es) que puede afectar la
comisura anterior o posterior con movilidad normal.
T1a: tumor limitado a una cuerda vocal.
T1b: tumor que afecta ambas cuerdas vocales.

T2: tumor que se extiende a la supraglotis o a la subglotis o hay deterioro
de la movilidad de la cuerda vocal.

T3: tumor limitado a la laringe con fijacion de la cuerda vocal o invade el

espacio paragloético o hay erosién menor del cartilago tiroides.
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T4a: tumor que invade a través del cartilago tiroides los tejidos mas alla de
la laringe (por ejemplo, traquea, tejidos blandos del cuello que incluyen los
musculos profundos extrinsecos de la lengua y eséfago). Enfermedad local
avanzada.

T4b: tumor que invade el espacio prevertebral, envuelve la arteria carétida

o invade las estructuras del mediastino. Enfermedad local muy avanzada.

Céancer subglotico %
T1: tumor limitado a la subglotis.
T2: tumor que se extiende a la(s) cuerda(s) vocal(es) con movilidad normal
0 deteriorada.
T3: tumor limitado a la laringe con fijacion de la cuerda vocal.
T4a: tumor que invade los cartilagos tiroides o cricoides o invade los
tejidos mas alld de la laringe (por ejemplo, trdquea, tejidos blandos del
cuello como los musculos profundos extrinsecos de la lengua y es6fago).
Enfermedad local avanzada.
T4b: tumor que invade el espacio prevertebral, envuelve la arteria carétida
o invade las estructuras del mediastino. Enfermedad local muy avanzada.
N: ganglios linfaticos regionales, se evalua el tamafo, el nimero de ganglios
afectados y el nivel en que se encuentran, pero el tamafio es el criterio mas

importante.



En una evaluacion clinica se mide el tamafio real de la masa ganglionar y se debera
dejar espacio para los tejidos blandos que intervienen. La mayoria de los que tienen
mas de 3 cm de diametro no son ganglios solos, sino ganglios que confluyen o
tumores en los tejidos blandos del cuello. Los medios son considerados
homolaterales. %
NX: no pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales.
NO: no hay metastasis a los ganglios linfaticos regionales.
N1: metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, 3 cm 0 menos en su
mayor dimension.
N2: metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, mayor de 3 cmy
menor de 6 cm en su mayor dimension o en ganglios linfaticos ipsilaterales
multiples, ninguno mayor de 6 cm en su mayor dimension o en ganglios
linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguno mayor de 6 cm en su mayor
dimension.
N2a: metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral mayor de
3 cmy menor de 6 cm en su mayor dimension.
N2b: metéstasis en multiples ganglios linfaticos ipsilaterales, menor
de 6 cm en su mayor dimension.
N2c: metastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales,
menor de 6 cm en su mayor dimension.
N3: metéstasis en un ganglio linfatico mayor de 6 cm en su mayor

dimension.
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M: metastasis a distancia. #
MX: no pueden evaluarse las metastasis a distancia.
MO: no hay metéastasis a distancia.
M1: metastasis a distancia.

Agrupacion por estadios del AJCC.

Estadio T N M
0 Tls NO MO
I T1 NO MO
Il T2 NO MO
11 T3 NO MO

T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 N1 MO

IVA T4a NO MO
T4a N1 MO

T1 N2 MO

T2 N2 MO

T3 N2 MO

T4a N2 MO

VB T4b Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO

IVC Cualquier T | Cualquier N M1

1.4 Opciones en el tratamiento del céncer de laringe en estadios
avanzados 452 (anexo 1).

Cirugia

Radioterapia

Quimioterapia

Anticuerpo monoclonal (Nimotuzumab)



Algunas veces el mejor plan de tratamiento incluye dos de estos métodos o
mas. El equipo médico tiene como meta la curacion del paciente y si esto no es
posible se puede realizar la extirpacién o destruccion de gran parte del cancer,
para evitar durante el mayor tiempo posible que el tumor crezca, se propague o
recurra; en ocasiones el tratamiento esta dirigido a aliviar los sintomas, llamado
tratamiento paliativo.
Es de vital importancia la individualizacion del esquema de tratamiento en cada
paciente, donde entra a jugar un papel cardinal el conocimiento del equipo
médico y el estado general del enfermo. 2°

a) Cirugia en estadios avanzados
Para hacer un tratamiento quirtrgico apropiado de las lesiones laringeas y
laringofaringeas hay que conocer el comportamiento biolégico de la neoplasia
primaria y las posibles metéstasis. La cirugia es la terapéutica mas antigua del
cancer y hasta fechas mas o menos recientes fue la Unica modalidad.
El tratamiento quirdrgico ha cambiado de forma espectacular en las ultimas
décadas, los avances en las técnicas quirdrgicas y la mayor comprension de la
diseminacién del cancer han ofrecido a los cirujanos el conocimiento necesario
para efectuar las resecciones quirdrgicas extensas a un mayor numero de
pacientes, la consideracion de estos hechos requiere que el cirujano se
familiarice con su evolucion, sus principios y posibilidades terapéuticas
asociadas como la radioterapia, la quimioterapia, la inmunoterapia y las nuevas

modalidades terapéuticas en desarrollo. 30.31. 32
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En la laringectomia total la FFC es la complicacion mas frecuente y entre sus
causas podemos citar: 33
Factores locales:
Radiodermitis y radionecrosis.
Infecciones locales.
Cirugias cervicales extensas.
Dificultades técnicas en el cierre de la hipofaringe.
Recidiva tumoral (faringostoma que aparece en la tercera semana del
postoperatorio).
Reanudacion precoz de la deglucidn, la ingesta oral debe demorarse 10
dias en pacientes no radiados y en los que han recibido radioterapia
preoperatoria superior a 60 gray (Gy), se aflade un dia mas por cada
cinco Gy recibidos a partir de esta cifra.
No utilizacién de suturas adecuadas en el cierre de la hipofaringe.
Factores generales:
Malnutricién.
Inmunodepresion.
Alteraciones de la cicatrizacion.
Edad avanzada.
Habitos toxicos.
Anemia.

Quimioterapia.
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Dentro de las clasificaciones mas utilizadas del faringostoma tenemos:
La de Guthrie (1974). 3.5 34

Tipo I: faringostoma con un didmetro horizontal inferior a 8 mm.

Tipo Il: con un defecto horizontal inferior a un cuarto de la circunferencia

faringea.

Tipo llI: faringostoma inferior a la mitad de la circunferencia faringea.

Tipo IV: faringostoma superior a la mitad de la circunferencia faringea.

La de Funk (1998). 3.5.34

Fistulas en pacientes no radiados sin compromiso vascular. Tratamiento
conservador, con curas diarias y desbridamiento seriado suelen ser
suficientes.

Fistulas en pacientes irradiados con compromiso vascular. Tratamiento
mAas agresivo, una opcion interesante es el colgajo miofascial del pectoral
mayor.

Fistulas faringocutaneas masivas. Se producen en pacientes de alto
riesgo y se definen de forma arbitraria como aquellos faringostomas en los
qgue hay una pérdida superior a los dos tercios de la circunferencia faringea
con pérdida asociada de la cobertura cutanea. El tratamiento es la
derivacion salivar, después se realiza la reconstrucciéon con colgajos
miocutaneos.

b) Radioterapia

31



Para comprender en la practica la radioterapia hay en primer lugar que conocer
los principios fisicos de la radiacion, en segundo lugar la biologia de los tejidos
y de las células tumorales y en tercer lugar la experiencia clinica del equipo de
radioterapeutas. 3-37
La radioterapia es la exposicién de una zona determinada del organismo a una
fuente de radiacion ionizante. Utiliza rayos X (generada por un acelerador lineal)
o rayos gamma (producido por isétopos radioactivos de cobalto) y particulas
(como electrones) a gran intensidad para destruir las células cancerosas. El
tratamiento incluye la localizacién precisa del tumor y la utilizacion de dosis
fraccionadas multiples, diarias o periddicas, de irradiacion durante un periodo
de tiempo determinado. La unidad de dosis absorbida es el gray (Gy) y es
equivalente a un julio de energia absorbida por kilogramo de material. 3
La base de la radioterapia es la superior capacidad de recuperacion de los
tejidos normales con respecto a los tumores, una dosis de radiacion que
destruye a las células tumorales solo produce una lesion transitoria a las células
normales. ¥
El uso de la radioterapia en el cancer de laringe esta indicado en: 3.3
El tratamiento principal en estadios iniciales.
En estadios avanzados en combinacién con la quimioterapia y
anticuerpos monoclonales con la finalidad de preservar el érgano vocal.
En los pacientes en que se contraindique la intervencién quirdrgica por

enfermedades asociadas.
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En el alivio de sintomas como el dolor y el sangrado con finalidad
paliativa.
Después de la cirugia en los pacientes que presentaban traqueotomia
previa, limites de reseccion escasos, metastasis cervicales y extension a
subglotis.
La dosis total en cabeza y cuello debe ser entre los 60 - 70 Gy.
c) Quimioterapia
Consiste en la utilizacion de farmacos que se distribuyen en el organismo a
través del sistema circulatorio y llegan a todas las partes del cuerpo, hace que
este tratamiento sea Util para tratar el cancer que ha hecho metéastasis a
organos mas alla de la cabeza y el cuello o en los tumores cuya diseminacion
los hace inaccesibles a la cirugia o a la radioterapia. 38-40
Los medicamentos de quimioterapia que han sido utilizados con mayor
frecuencia contra los canceres de laringe son el Cisplatino y el 5-Fluorouracilo,
el uso de los dos farmacos juntos puede que sea mejor para reducir el tamafio
de los tumores en comparacion con el uso de uno solo. Agregar un tercer
medicamento, como el Docetaxel (Taxotere) puede ayudar aun mas. Otros
productos que se pueden utilizar incluyen la Bleomicina, el Carboplatino, el
Metotrexato y el Paclitaxel (Taxol). La quimioterapia destruye las células
cancerosas pero también dafia las células normales y puede causar efectos
secundarios. 3940

d) Anticuerpo monoclonal (Nimotuzumab)
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En la provincia se utiliza el Nimotuzumab (anticuerpo monoclonal murino
humanizado) de produccion nacional, en estadios avanzados y es la autora de
este trabajo la investigadora principal a nivel nacional del ensayo clinico fase IV.
Este medicamento es un anticuerpo que actia contra el receptor del factor de
crecimiento epidérmico, bloquea la sefial y puede desacelerar o detener el
crecimiento celular. No causa reacciones adversas como nauseas, vomitos o
bajos recuentos sanguineos y solo en raras ocasiones algunas
manifestaciones alérgicas.

Esquemas de tratamiento: 41-43

Esquema A: Nimotuzumab y radioterapia.

Esquema B: Nimotuzumab, radioterapia y quimioterapia concurrente.
Esquema C: Nimotuzumab, radioterapia, quimioterapia secuencial.
Esquema D: Nimotuzumab, quimioterapia.
Esquema E: Nimotuzumab como monoterapia.
Se administra de forma ambulatoria en infusién endovenosa diluido en 250 ml
de NaCl 0,9 %, a una dosis de 200 mg con una frecuencia de una vez a la
semana durante seis semanas y un periodo de mantenimiento de dos afios
cada 21 dias. 42-46
1.5 Concepcion tedrica del procedimiento quirdrgico propuesto
Luego de comprender la necesidad de una modificacion en el cierre quirdrgico

de la hipofaringe en la laringectomia total dirigido a disminuir la complicacion



mas frecuente y temida de este proceder quirdrgico y lograr una rapida
reincorporacion a la vida social util de estos pacientes, se construye un modelo
tedrico del mismo, para realizar una representacion de la realidad objetiva que
declare las bases teoricas que justifican la creacion de un nuevo enfoque en el
tratamiento quirdrgico del cancer de laringe, mas especifico en el cierre manual
de la hipofaringe durante la laringectomia total.

Se utiliz6 como soporte la concepcién metodoldgica de R. Concepcion y F.
Rodriguez. 47 La organizacién de este modelo se ejecutd de forma escalonada
por pasos ascendentes y consecutivos.

El modelo se enmarca en el contexto de la practica quirdrgica, conceptualiza de
forma general el objeto de transformacion y de forma especifica el
procedimiento quirdrgico (proceso a modelar). Se determinaron los elementos
gue lo caracterizan a través del razonamiento histérico - l16gico, sistémico y de
la reflexidon dialéctica. Se establecieron también sus dimensiones o partes. La
dimensién tedrica, basada en los conocimientos anatomicos, fisiolégicos,
histolégicos y bioquimicos de la mucosa de la hipofaringe y los procesos de
cicatrizacion, que permitieron la modelacion de la propuesta quirdrgica. La
dimensién préactica, que nos aporto todas las técnicas quirargicas precedentes
empleadas en el cierre manual de la hipofaringe en la LT y la dimension
tecnoldgica, la que hoy esta de forma intima ligada a la medicina, con la

utilizacion de suturas biocompatibles.
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La situacion problémica permitié encontrar una contradiccion fundamental entre
los diferentes cierres manuales de la hipofaringe y el alto por ciento de fistulas
faringocutanea como complicacion de la laringectomia total.

Los elementos presentes en el objeto de estudio constituyen la contradiccién
dialéctica del problema cientifico donde la unidad y lucha de contrarios esta
dada por el estado actual basado en la variedad de procedimientos quirdrgicos
de los cuales ninguno es efectivo por completo. La contradiccién se convierte
en la via para solucionar el problema cientifico, una vez contextualizado el
problema se hace necesario un salto y la contradiccion fue resuelta con un
nuevo conocimiento a través de un tercer elemento unificador y mediador que la
dinamiza y supera: la nueva concepcion teérica de un procedimiento quirargico
modificado, desarrollado en el mismo contexto que la contradiccion de forma
simultdnea, apoyado en categorias ya conocidas y creado a través de un
modelo tedrico, cimentado en principios y premisas indispensables para que los
resultados obtenidos en la investigacion sean Optimos y reproducibles. Asi
emana la respuesta al problema cientifico y la necesidad real desde el punto de
vista social.

En el proceso de modelacidn, la investigadora encontr6 algunas interrogantes
resueltas también con el procedimiento quirdrgico:

1. Unificacién de consenso sobre el uso del cierre manual con sutura continua

o discontinua.
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2. Se disminuye el tiempo quirtrgico de la sutura discontinua, evita la
exposicidon del contenido de la hipofaringe en el campo operatorio y favorece la
no apariciéon de sepsis local.

3. Comienzo mas precoz de la alimentacién oral.

4. Disminuye la estadia postoperatoria.

De la dinamica que se da en el modelo (aporte tedrico de la investigaciéon),
esta la via que evidencia la necesidad de la modificacion quirdrgica en el cierre
manual de la hipofaringe en la LT, con base en los aspectos mas utiles de los
métodos ya descritos con estos fines, asi como los conocimientos y
experiencias adquiridos en la cirugia laringea y quedan establecidos los
fundamentos teoricos del nuevo procedimiento quirdrgico (anexo 2).
CONCLUSIONES DEL CAPITULO

El estudio de las teorias actuales de la carcinogénesis laringea, las

modalidades del tratamiento del cancer de laringe en estadios

avanzados, basados en la clasificacion TNM, asi como las etapas en las

gue ha transitado el tratamiento quirdrgico del cancer de laringe,

permiti6 elaborar las bases teéricas de la modificacibn quirdrgica

propuesta, apoyadas en limitaciones encontradas en el cierre de la

hipofaringe.

La identificacién de las limitaciones permiti6 fundamentar la concepcion

tedrica del procedimiento quirargico.

En el proximo capitulo se abordaran los aspectos fundamentales de la

modificacidén quirdrgica propuesta.
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2. PROPUESTA DE LA MODIFICACION QUIRURGICA DEL CIERRE
MANUAL DE LA HIPOFARINGE EN LA LARINGECTOMIA TOTAL
En este capitulo se detallan los diferentes tiempos de la laringectomia total, se
hace énfasis en los cierres de la hipofaringe y los momentos fundamentales del
procedimiento quirdrgico propuesto. Dicha técnica se ofrece como resultado de
la observacion de las tendencias histéricas del objeto de la investigacién y de su
caracterizacion, basada en los elementos del marco tedrico que la sustentan.
OBJETIVOS
General
Elaborar una modificacion en el cierre manual de la hipofaringe en la
laringectomia total.
Especificos
1. Determinar los momentos fundamentales de la técnica quirdrgica para
el tratamiento del cancer de laringe durante la realizacion de la
laringectomia total y analizar los procedimientos quirdrgicos
convencionales en el cierre de la hipofaringe.
2. Describir la modificacion en el cierre manual de la hipofaringe luego
del andlisis de los parametros utilizados para dicha propuesta.

3. Exponer los recursos éticos tomados en cuenta en el estudio.
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2.1 Descripcion de la técnica de lalaringectomia total 2351819
Preparacién preoperatoria
Rasurar la cara, el cuello y el tercio superior del torax.
Canalizar una vena periférica.
Hidratacion del paciente.
Terapia antimicrobiana profilactica (uso terapéutico segun las normas de
del servicio).
Transoperatorio
Anestesia general orotraqueal o por tragueotomia a los pacientes que por
haber presentado disnea laringea antes de la intervencion fue necesario
permeabilizar la via aérea o en los que por el volumen tumoral no sea
posible la intubacion orotraqueal.
La induccidn anestésica preoperatoria, perioperatoria y postoperatoria se
efectia segun el protocolo elaborado por el servicio de Anestesia y
Reanimacion para este tipo de cirugia.
Las técnicas quirdrgicas actuales se apoyan en la operaciéon de Glick:
Posicion en decubito supino con hiperextension de la cabeza, se coloca
un rodillo debajo de los hombros.
Asepsia y antisepsia de toda el area operatoria.
Pafios de campo.
Incision en forma de U de Glick de mastoides a mastoides por el tercio

posterior del musculo esternocleidomastoideo (ECM) 2-3 cm por encima
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de la clavicula, en pacientes con traqueotomia alta es aconsejable la
incision en T.
Diseccion del colgajo cutaneo con el musculo platisma hasta 1cm por
encima del hueso hioides, se excluye la aponeurosis cervical superficial
gue queda adherida a los musculos prelaringeos para incluirla en el
bloque de exéresis si existiera infiltracion por el tumor sobre todo los de
la comisura anterior.
Incisién de la aponeurosis a nivel del borde interno del misculo ECM.
Seccién del muasculo omohioideo a nivel de su tendén y exploracion
quirtrgica de las cadenas ganglionares cervicales.
Seccion de la musculatura pre laringea.
Seccion en la linea media del istmo de la glandula tiroides para exponer
la trAquea y diseccién de los I6bulos laterales de sus inserciones
traqueales.
Se libera el hueso hioides de la musculatura en su borde superior, cuidar
la arteria lingual y el nervio hipogloso al seccionar el misculo hiogloso a
nivel del cuerno mayor del hioides.

La laringe solo queda fija en sus paredes laterales por el musculo constrictor

inferior de la faringe.
Seccion del musculo constrictor inferior 1cm por dentro del borde
posterior del ala tiroidea, desde el asta mayor del cartilago tiroides hasta

el cricoides, este musculo es necesario para el ulterior cierre faringeo.



Ligadura de los pediculos laringeos superiores al tener como referencia
anatémica el asta superior del cartilago tiroides.

Se despega la mucosa faringea (cara externa del seno piriforme) de la
cara interna del cartilago tiroideo.

Incisién biselada de la traquea con bisturi, incluir solo un anillo si el tumor
es de glotis, uno o dos anillos si es subglético y la piel si se ha hecho una

traqueotomia previa.

Extirpacion de la laringe:

De arriba abajo tipo Gliick- Soerensen: se inicia al abrir la faringe desde
el hioides por encima de la membrana hioepiglética y a nivel de la
valécula después de desprender la mucosa de la cara lingual de la
epiglotis, incindiéndola a nivel de su borde. A continuacion podemos
atraer la epiglotis hacia delante y continuar el ulterior desprendimiento
con la conservacion de la pared lateral del seno piriforme siempre en
direccion caudal, seccionamos las partes blandas con una tijera en
direcciéon a la laringe. Una vez que se han separado ambos lados de la
faringe de la laringe, se secciona la mucosa en la region interaritenoidea
y se desprende del inicio del eséfago de la placa cricoidea, para finalizar
segun la extension caudal del tumor seccionamos la laringe por debajo
del cartilago cricoides.

De abajo a arriba tipo Tapia - Perier: se incinde la pared traqueal

posterior hasta la pared anterior del es6fago. Esta se inicia por medio de
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la incision transversal por debajo del borde inferior del cartilago cricoides,
se atrae la laringe hacia delante y se incinde su mucosa sobre la placa
del cartilago cricoides, se desprende por abajo del pericondrio y se
separa de la laringe en la pared posterior del cartilago cricoides, se
realiza en direccidén hacia arriba y exige solo la seccion de los tabiques
conjuntivos entre los musculos cricoaritenoideos posteriores y laterales.
Con tijera seccionamos la mucosa de la hipofaringe a nivel de la region
interaritenoidea y se abre asi la faringe.
Hemostasia y colocacion de una sonda nasoesofagica.
Construccion del traqueostoma.
Sutura de la faringe por lo general lineal (ver cierres manuales).
Cierre por planos.
El tratamiento quirdrgico de los ganglios linfaticos del cuello debe realizarse en
todos los pacientes sometidos a laringectomia total, la variabilidad de éste
depende del estado de los mismos al momento de la exploracion quirdrgica.
2.2 Andlisis de los procedimientos quirurgicos convencionales en el cierre
de la hipofaringe en la laringectomia total
2.2.1 Cierre manual de la hipofaringe 18.19.48-52
Puede realizarse en forma lineal, en T o0 enY, en general se prefiere en linea
recta, en sentido longitudinal o transversal, también es posible hacer una sutura
del tipo de “bolsa de tabaco” que fue practicada por Soerensen. 18

Antes de la era antibidtica se intentd un cierre faringeo por medio de la simple
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sutura muscular, seguida de un rizamiento de los bordes de la mucosa o bien
se recurria a las suturas mucosas de Lembert. En la actualidad, aunque se
disponen de antimicrobianos de amplio espectro, se debe impedir que el
contenido de la faringe fluya hacia el campo operatorio y evitar las sepsis
locales.18.19

Vanconselos y Barretto empleaban una pinza curva de ramas fuertes capaces
de producir un aplastamiento con el fin de que se adosaran las mucosas una
contra la otra. Esta sutura mucosa no conduce a la adherencia de ambas
superficies, produciéndose su dehiscencia, por lo que es importante la sutura
del segundo plano. 1819

Conley % realizaba el cierre de la hipofaringe por medio de la sutura continua e
inversion, iniciandola con dos hilos, para anudar ambos en el centro o bien en
una sola direccién abarcaba el Gltimo centimetro de la herida faringea con el
mismo hilo en forma de “bolsa”, por encima practicaba un rafe y utilizaba el
musculo constrictor inferior de la faringe por medio de puntos en U. El cierre es
mas rapido, pero con el inconveniente de que si existe dehiscencia de algun
plano, la apertura es por lo general ampliay produce faringostomas grado Ill y
V.

La sutura con puntos discontinuos e inversion de los bordes mucosos desde el
punto de vista quirargico es mas laboriosa, porque estos no deben estar a mas
de 3 mm de distancia para tratar de lograr el cierre hermético de la hipofaringe,

esto prolonga el acto quirargico y el tiempo de apertura de la via digestiva, con
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la consecuente exposicion a gérmenes capaces de producir sepsis
postoperatorias y favorece a su vez la dehiscencia de la sutura con la
consecuente formacién de fistula faringocutanea; ademas los puntos tan
cercanos propician la necrosis isquémica por el déficit del aporte sanguineo
gue llega a la mucosa faringea proveniente de la submucosa asi como las
alteraciones del drenaje linfatico producido por la isquemia. 195152

2.2.2 Cierre mecanico de la hipofaringe. 552
Humer Hultl fue el que introdujo las suturas mecanicas en el afio 1918. En 1921
Aladar de Von Petz presentd en Hungria un instrumento que consistia en una
pinza gigante que transportaba dos filas de ganchos de plata que se cargaban
con la mano y que en forma secuencial penetraban los tejidos mediante la
rotacion de una rueda. Friedrich logré uno de los avances mas importantes al
introducir cartuchos intercambiables. 5152
En Moscu se presentd un fuerte impulso al desarrollo de instrumentos de sutura
mecanica, el primero fue creado por Gudov, luego se desarrollaron toda una
variedad de grampas e instrumentos para el cierre del aparato digestivo que
incluyo los disefiados para el cierre de la hipofaringe en la laringectomia total. 52
Ventajas. 5152

» El tiempo operatorio se acorta.
* Reduce la manipulacion de los tejidos.

Desventajas. 5152

Elevado costo de las suturas mecanicas que no permiten su uso en

todos los servicios de cirugia.



Complicaciones de las suturas mecanicas. 552

» Aproximacion inadecuada de los tejidos.

» Falta de visualizacion.

» Fallas técnicas.

* No pueden utilizarse en todos los pacientes o circunstancias y antes de
considerar su uso el cirujano debe tener cierta familiaridad con estos
instrumentos y las técnicas para su adecuada utilizacion.

2.3 Modificacion quirurgica en el cierre manual de la hipofaringe en la
laringectomia total

Después de realizar un analisis en la evolucién de la cirugia del cancer de
laringe en estadios avanzados, donde se hace necesario realizar laringectomia

total *°

y de identificar la mas frecuente de sus complicaciones, la fistula
faringocutanea, se llega a la conclusién que sustentd la hipétesis del trabajo,
donde se analiza la necesidad de una modificacion en el cierre manual de la
hipofaringe, que propone la autora en el presente estudio, basado en
conocimientos fisiolégicos, anatémicos, histoldgicos, bioquimicos y quirdrgicos
gue ha utilizado durante mas de cinco afios, pues los procedimientos
tradicionales descritos en el cierre de la hipofaringe no dan solucion a esta
temida complicacion.

El cierre de la hipofaringe en la laringectomia total es hoy en dia a pesar de los

adelantos cientificos y tecnoldgicos el problema mas complejo que enfrentan los

cirujanos dedicados a la cirugia laringea, porque en la utilizacion del cierre
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mecanico o manual 52 el por ciento de faringostoma se mantiene alto, esto
repercute de forma muy negativa en los pacientes y sus familiares, con un gran
desajuste psicosocial, asi como en las instituciones de salud por la elevaciéon de
los costos hospitalarios directos o indirectos, ya sea por la larga estadia que
puede en algunos casos ser de semanas, por los gastos en recursos materiales
por reintervenciones y la utilizacion de medicamentos con muy alto costo en el
mercado internacional.

La investigacion llevé como plataforma la teoria Talizina 52 sobre las formas de
la actividad cognoscitiva. Tuvo presente que en el proceso de solucién de
labores, el hombre como regla, no utiliza acciones aisladas y si un conjunto de
ellas que conducen a la solucién de tareas de una determinada clase, es el
llamado procedimiento o método de solucion. Esta también se basa en la teoria
de la actividad de Leontiev 5 importada de la Psicologia y aplicable a la Cirugia,
donde se expone que la accibn humana transcurre por las etapas de
orientacion, ejecucion y control. La investigadora diferencié los momentos
fundamentales del procedimiento quirdrgico propuesto y las acciones que lo
caracterizan para su mejor comprension, en aras de resolver la contradiccion
fundamental encontrada en la investigacibn entre calidad y cantidad de
procedimientos quirurgicos con el fin de lograr un cierre hermético de la
hipofaringe que evite la aparicion de FFC postlaringectomia total.

Estos periodos se enmarcan en tres fases fundamentadas en la concepcién

tedrica expuesta en el capitulo 1.
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Etapas Momentos Acciones
1. Colectiva
a) Discusion en el grupo multidisciplinario de
cirugia oncoldgica de cabeza y cuello, los
Preoperatorio pacientes con criterio de laringectomia

Orientacién

total.
b) Evaluacion anestésica.
2. Individual
c) Consentimiento informado.

Transoperatorio
(Inicial)

a) Realizacion de laringoscopia directa antes
del proceder quirargico para verificar la
extension del proceso tumoral.

b) Profilaxis antibiotica.

Ejecucion

Transoperatorio

a) Realizacion de la laringectomia total (ver
descripcién de la técnica convencional).

b) Modificacion en el cierre manual de la
hipofaringe (ver descripcion de la propuesta
del cierre de la hipofaringe).

Control

Transoperatorio

a) Comprobacién del cierre de la hipofaringe.
b) Verificacion de ausencia de hemorragia.
c) Cierre por planos.

d) Revision final.

Postoperatorio

a) Hidratacion las primeras 24 horas.

b) Uso terapéutico de antibioticos (segun

Protocolo diagnéstico terapéutico y Manual de

Organizaciéon y Procedimientos).

c) Dieta liquida a las 24 horas por sonda

nasoesofagica hasta el comienzo de la via

oral.

d) Analgesia segun demanda del paciente.

e) Cuidados del paciente laringectomizado.
Aspirar las secreciones las veces que sea
necesario.

Lavar la recanula en cada turno de
enfermeria.
Lavar la canula a diario.

f) Deambulacién a las 48 horas.

g) Comienzo de la via oral después del décimo

dia en dependencia de la evolucién

postoperatoria y tratamientos oncolégicos
previos.

h) Alta al segundo dia de comenzar la via oral.
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Luego de haber comprendido las limitaciones del cierre manual de la
hipofaringe se plantea la necesidad de una modificacion que disminuya la
formacion de FFC, realizandose una revision exhaustiva de la bibliografia y la
construccion de un modelo propio, apoyado en la experiencia de la practica
quirdrgica que permitiera dar solucion al problema cientifico.
De lo anterior se dedujeron algunas interrogantes:
¢,Como disminuir la aparicién de faringostoma?
Si se logra un cierre hermético de la hipofaringe durante un tiempo que
garantice la cicatrizacién de la mucosa faringea y que evite la salida de saliva
con la deglucién.
¢,Como lograrlo?
Basado en:

a) Conocimientos histoldégicos y bioquimicos de la mucosa de la

hipofaringe 255
Posee tres capas: la mucosa, es un plano consistente de epitelio con su activa
membrana basal, lamina propia y muscularis mucosae; la submucosa, es una
banda de tejido conectivo que contiene vasos sanguineos y linfaticos, seguida
de la capa muscular.
Mucosa: epitelio de tipo escamoso estratificado no queratinizado que contiene
glandulas mucosas. El plano epitelial es continuo y uno de los mas dinamicos
de la economia y se ha ganado el nombre de "epitelio de renovacion" ya que es

capaz de colocar células diferenciadas desde su zona de proliferacion, la
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membrana basal, a la superficie luminal en un tiempo de tres a ocho dias. Esta
compuesta por:
La membrana basal: formacion estructural basica, es una lamina densa
compuesta por colageno tipo IV arregladas de manera reticular, cuya
constitucibn quimica es la heparan-sulfato proteoglycan la cual le
proporciona un escudo catidnico contra el escape de macromoléculas
anionicas. Esta membrana es producida y depositada por las células
epiteliales de la mucosa.
La lamina propia: capa de tejido conectivo que sostiene al epitelio,
formada por colageno tipo I, Ill, V y elastina con una red de capilares y
linfaticos cuya funcion es facilitar la absorcion y secrecion, ademas
existen linfocitos, macréfagos y células plasmaticas.
La muscularis mucosae: es una fina lamina de musculo liso
conformada por dos a cinco capas de células que separan la lamina
propia de la submucosa. Su precisa funcion no ha sido determinada,
pero se asume que contribuye a la motilidad y a mantener la mucosa
plegada para aumentar la superficie de absorcién/secrecion.
Submucosa: este plano estd formado en su predominio por colageno con
alguna cantidad de elastina y numerosos vasos sanguineos. La mayor cantidad
de colageno de la pared estd en la submucosa, cuyo analisis bioquimico ha
presentado una constitucion del 68 % del tipo I, 20 % tipo Il y 12 % del tipo V.

Su funcién es unir la mucosa con la capa muscular propia, garantizar el aporte
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sanguineo y el drenaje linfatico de la mucosa y conectar los dos planos de
musculo liso.
Muscular propia: es el plano que consiste en una densa formacion de células
musculares lisas rodeadas por una fina capa de fibrillas de protocolagena.
Estas fibrillas se unen luego para formar las fibras de colageno y crean entre las
células musculares verdaderos tabiques. El andlisis bioquimico del colageno
humano de la capa muscular propia revela que son predominantes los tipos | y
lll con pequefas cantidades del tipo V. La cantidad de fibras de coldgeno en el
plano muscular liso es tres veces mas abundante que en el musculo esquelético
estriado. El plano muscular no mantiene una continuidad, sino que presenta
grandes espacios que son ocupados por nervios Yy capilares sanguineos.

b) Conocimientos sobre anatomia y fisiologia de la hipofaringe %
2,5, 56
La hipofaringe se relaciona por delante con la laringe, que presenta de arriba
abajo; la epiglotis, el orificio superior de la laringe, una eminencia formada por
los cartilagos aritenoides y cricoides y los musculos que la cubren. A los lados
se encuentran dos depresiones verticales que son los canales faringolaringeos,
por detras se proyecta sobre la cuarta y sexta vertebra cervicales y el espacio
retro visceral.
Al llegar los alimentos a la hipofaringe provenientes de la orofaringe y comenzar
el acto involuntario de la deglucion, se activan impulsos nerviosos hacia el tallo

cerebral y se desencadenan las siguientes contracciones faringeas.
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El paladar blando se eleva para ocluir las coanas y evita que los
alimentos refluyan a las fosas nasales.
Los pliegues palatofaringeos de ambos lados de la faringe se aproximan
a la linea media y permiten que los alimentos lleguen a la hipofaringe.
Cierre del esfinter laringeo superior para evitar el paso de los alimentos
alavia aérea.
Se eleva la laringe por la accion de los musculos suprahioideos se
produce luego la contraccion de los musculos constrictores faringeos
primero el superior que produce una onda peristaltica que viaja hacia
abajo e interesa al musculo constrictor inferior y de este al es6fago.
c) Conocimientos sobre suturas empleadas 575859
La evolucion del material de sutura ha llegado a un grado de desarrollo que
incluye suturas disefiadas para procedimientos quirirgicos especificos y no solo
eliminan algunas de las dificultades que el cirujano habia encontrado antes en
el cierre de la herida, sino que también disminuyen el potencial de infeccion
postoperatoria.
A pesar de la sofisticacion de los materiales de sutura actuales y de las técnicas
quirargicas, cerrar una herida implica todavia el mismo procedimiento basico
gue utilizaban los médicos de los emperadores romanos, se usa adn una aguja
quirargica para guiar el hilo al colocarlo en el tejido.
Los materiales de sutura que se utilizan en el cierre de la hipofaringe deben

cumplir con los siguientes criterios: 5960
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Tener gran fuerza de tensidn con un calibre limitado.

Ser faciles de manejar y tener un minimo de fuerza para introducirlas en

el tejido.

Estar asegurados en el empaque que los presenta para su uso estéril y

en excelente estado.
Es importante el conocimiento del material de sutura, puesto que los
requerimientos varian con el paciente, el procedimiento y las caracteristicas de
la hipofaringe. 61.62
En los primeros dos planos de la modificacion del cierre utilizamos suturas
absorbibles sintéticas y en el plano muscular las absorbibles naturales que son
digeridas por enzimas del organismo que atacan y degradan el hilo.
Las suturas sintéticas absorbibles son hidrolizadas por un proceso mediante el
cual penetra de forma gradual el agua en los filamentos de la misma y ocasiona
degradacion de la cadena del polimero. En comparaciéon con la accion
enzimatica de las suturas absorbibles naturales, la hidrélisis tiene como
resultado un menor grado de reaccion tisular después de colocarlas en los
tejidos.
Las suturas absorbibles pueden utilizarse para mantener los bordes de la herida
aproximados de manera temporal, hasta que haya cicatrizado lo suficiente para
soportar la tension normal. Estas se preparan con colageno de mamiferos
sanos o0 con polimeros sintéticos, algunas se absorben rapido, otras son

tratadas con quimicos para prolongar el tiempo de absorcién.
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Durante la primera fase del proceso de absorcién la fuerza de tensién
disminuye en forma gradual, casi lineal, esto ocurre en las primeras semanas
después de su implantacion. 6162

Sigue una segunda fase que se caracteriza por pérdida del cuerpo de la sutura.
Ambas fases exhiben respuestas leucocitarias que sirven para eliminar los
restos celulares y el material de sutura de la linea de aproximacion del tejido.
Aungque ofrecen muchas ventajas como son: el paso facil por el tejido,
colocacién precisa y suavidad al anudar las suturas absorbibles tienen también
ciertas limitaciones; si el paciente tiene fiebre, infeccion, o deficiencia proteica,
el proceso de absorcion puede acelerarse y ocasionar una declinacion
demasiado rapida de la fuerza de tension.

Las suturas absorbibles sintéticas utilizadas son:

Combinacién de copolimero de lactido y glicélico (poliglactina 910) y
estearato de calcio que se usa en la industria farmacéutica y en los
alimentos. El resultado de esta mezcla es un lubricante muy absorbible,
adherente y no desprendible. Esta sutura puede usarse en presencia de
infeccion.

A los 14 dias queda el 65 % de la fuerza de tensién y provoca solo una
leve reaccion tisular durante la absorcion (ejemplo Vicryl). 57.59
Compuestos de polimeros de acido glicdlico y lactico que se degradan
por hidrélisis quimica y causan una minima reaccion tisular. Tienen gran

fuerza de tension y seguridad del nudo; multifilamentos trenzados que
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pueden ser recubiertos y se hace mas facil de manejar. Su reabsorciéon
es completa a los 120 dias, a las dos semanas de colocarse mantiene el
55 % de su fuerza de tension y a las tres semanas el 20 % (ejemplo
Dexon I1). 57.59
Polimero de &cido glicdlico, trenzado y recubierto, de color blancoy
violeta de absorcion rapida (42 dias) y de absorcion media (60-90 dias).
A las dos semanas de colocarse mantiene el 65% de su fuerza de
tensidén y a las tres semanas el 25 % (ejemplo Assufil). 57.59
La sutura absorbible natural utilizada:
Se obtiene de la submucosa del intestino de oveja o de bovino, consiste
en hilos procesados de colageno muy purificados; el porcentaje de este
en las suturas determina su fuerza de tension y la capacidad para ser
absorbidas por el organismo sin reacciones adversas.
El poder de absorcién se determina por el tipo de material empleado, el
tejido involucrado y el estado general de salud del paciente, en
presencia de infeccidén pueden absorberse mas rapido. 5759
d) Conocimientos sobre técnicas de sutura. 505160
La linea primaria de sutura es la que mantiene los bordes de la herida
aproximados durante la cicatrizacion por primera intencién; consiste en una
hebra continua o en una serie interrumpida.
Suturas continuas

También conocidas como puntos continuos, se anudan a si misma en cada



extremo 0 en asa y colocan mas rapido. Obtienen su fuerza de tension
distribuida de forma uniforme a lo largo de toda la hebra, no obstante, se debe
tener cuidado al aplicar tensién firme mas que tension fuerte, para evitar
estrangulacion del tejido. Este tipo de sutura deja una masa de cuerpo extrafio
en la herida y la presencia de infeccién se hace critica porque se transmite a lo
largo del hilo. Proporciona un sello mas seguro que las interrumpidas, sin
embargo, si una sutura continua se rompe, toda la linea puede separarse y
producir dehiscencia de la sutura de la hipofaringe y como consecuencia
faringostomas grado Il y V. 50.60
Suturas discontinuas

Las suturas discontinuas o interrumpidas utilizan varias hebras para cerrar la
herida, cada una se anuda y se corta después de la insercion, esto proporciona
un cierre firme ya que si se produce la ruptura de alguna, las restantes
mantienen aproximados sus bordes. Se deben utilizar si una herida esta
infectada porque los microorganismos tienen menos probabilidad de viajar a lo
largo de una serie de puntos interrumpidos. %9-61

Las fugas en el sitio de sutura son el problema principal al que se enfrenta el
cirujano al cerrar la hipofaringe, estas no deben realizarse con una separacion
de mas de 3 mm ni anudarse demasiado apretadas porque producen isquemia
con la consecuente necrosis del tejido y la aparicion de fistula faringocutanea.

Es una sutura muy laboriosa que prolonga el tiempo quirldrgico y a su vez una
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mayor exposicion de la via digestiva con mas posibilidad de contaminacion de
la zona quirdrgica. Muchos cirujanos prefieren utilizarla en un cierre en dos
planos.
Se han utilizado con éxito en esta area las técnicas de cierre invertido, se debe
tener un cuidado meticuloso para colocar la sutura en la submucosa, inclusive
con la mejor técnica puede ocurrir alguna fuga. 60.61
e) Conocimientos sobre cicatrizacion. 57.58.63-65

Aunque dirigida a la correccion, estas manipulaciones quirdrgicas dependen
de la capacidad del organismo para reparar el dafio tisular y de las técnicas
empleadas por los cirujanos al realizar el cierre quirdrgico.
La cicatrizacion de las heridas representa una serie integrada de
acontecimientos celulares fisiolégicos y bioquimicos. La mayoria de los tejidos
cicatrizan si los bordes se mantienen en aposicion.
Para lograr un buen cierre de la faringe debemos:

Aproximar los bordes sin exceso de tension.

Aproximar los bordes de tejidos idénticos.

Que no queden espacios anatdmicos muertos que favorezcan la formaciéon

de hematomas.

La inversién de la mucosa de la hipofaringe.
La cicatrizacién de la mucosa faringea pasa por diferentes periodos y en los
pacientes irradiados esta se ve afectada con severidad.

Primer periodo: del primero al cuarto dia.
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Hay un proceso inflamatorio y de vasodilatacion.
Infiltracion leucocitaria.
Formacion de neocapilares.
Segundo periodo: del quinto al octavo dia.
- Aparicion de los fibroblastos después de la inflamacion.
Tercer periodo: del noveno dia hasta la cicatrizacion completa.
- Aparece el colageno y el cierre de la herida.
No hay distincién precisa entre los periodos dos y tres.
En el paciente oncoldgico existen factores que son desfavorables en la
cicatrizacion: 4 57.58,66
Edad
Con la edad los tejidos pierden su tono y elasticidad, el metabolismo
también se hace mas lento y existen alteraciones de la circulacion.
Estado nutricional
Las deficiencias de carbohidratos, proteinas, zinc y vitaminas A, By C
alteran el proceso de cicatrizacion al afectar la actividad celular y la sintesis
de colageno en la herida.
Aporte sanguineo inadecuado al sitio de la herida
La presencia de cualquier trastorno que comprometa el aporte sanguineo a
la herida hara mas lento el proceso de cicatrizacion (radioterapia,
guimioterapia y anemia).

Respuesta inmunoldgica
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Los pacientes que han recibido quimioterapia y/o radioterapia o dosis

elevadas de esteroides por tiempo prolongado pueden tener una respuesta

inmunolégica deficiente.

Los que tienen alergia a materiales especificos de sutura por una respuesta

inmunolégica aumentada.

Los pacientes oncoldgicos son inmunodeprimidos.
2.3.1 Parametros para lograr la hermeticidad de la hipofaringe
durante la laringectomia total

1. Aunar las ventajas que nos ofrecen las suturas continuas y la
discontinuas, apoyados en los conocimientos sobre la anatomofisiologia,
histologia y bioquimica de la hipofaringe, ademas de cicatrizacion,
técnicas y composicién de las suturas empleadas.

2. Cohibir la hemorragia del borde de la mucosa en forma muy precisa y
evitar asi la formacién de espacios muertos por hematomas.

3. Colocar los puntos continuos perforantes separados cada 3 mm.

4. Realizar cierres segmentarios sin seccion de la sutura.

5. Inversion de la mucosa hacia la endofaringe.

6. Evitar la tension en la linea de sutura. Un concepto quirdrgico importante
gue siempre debemos tener presente es que toda sutura realizada bajo
tension estd condenada a fracasar, por tanto, se vuelve imperativo que

los bordes a suturar estén en contacto sin fuerza de traccién, la tensién
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8.

con el transcurso de los dias bajo la influencia del peristaltismo y del
proceso inflamatorio, hace que el fallo de la sutura sea inevitable.

Los planos en el cierre de la hipofaringe deben ser mucoso, submucoso
y muscular. La submucosa es el elemento mas sélido de la hipofaringe,
este es un plano formado por una lamina consistente con abundante
tejido conjuntivo muy bien irrigado, a diferencia de la mucosa que es
fragil y sin consistencia para la sutura; la capa muscular ayuda a la
solidez del cierre. La hipofaringe carece de revestimiento seroso.

Suturar elementos desvascularizados es ir a una irremediable
dehiscencia de la sutura, fendmeno observado entre el tercero al quinto
dia del postoperatorio y muy acentuado en los pacientes que han
recibido tratamiento con radioterapia o quimioterapia prequirdrgica. Los
cambios tisulares incluyen fibrosis, obstruccion e isquemia por
hialinizacién de los vasos sanguineos y linfaticos, se altera el balance del
colageno y por consiguiente la cicatrizacion. El fracaso o éxito del cierre
estd relacionado con la irrigacion sanguinea de sus bordes. La
hemostasia debe ser perfecta, sin que se produzca isquemia, al
seccionar la mucosa de la hipofaringe se debe hacer con tijera 'y no con
electro bisturi.

Escoger el material adecuado de sutura es un factor técnico sencillo pero
gue requiere de un buen juicio y experiencia quirdrgica para su correcta

aplicacion. Las agujas utilizadas deben ser redondas desde su cuerpo
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hasta la punta, atraumaticas, estériles, resistentes a la corrosion, rigidas
para no doblarse pero al mismo tiempo flexibles para que no se rompan
y al pasar por los tejidos causen el minimo trauma posible, la punta debe
ser lo suficiente aguda para no exceder la fuerza aplicada sobre estos.
10.Utilizar las suturas absorbibles sintéticas 3-0 en los planos mucosos y
submucosos y las absorbibles 2-0 naturales en el plano muscular.
11. Realizar una manipulacion cuidadosa de la mucosa.
Por la alta incidencia de FFC reportadas, tanto a nivel nacional como
internacional, la autora se propuso realizar un estudio de los diferentes cierres
manuales de la hipofaringe en la laringectomia total y proponer una
modificacién de los mismos. *°"~ "
2.3.2 Descripcion de la modificacion quirdrgica propuesta
Una vez extirpada la laringe y quedar abierta la hipofaringe se debe aspirar con
sumo cuidado la saliva para evitar que esta fluya al campo quirargico con la
consecuente contaminacion del area.
Cierre del plano mucoso (figuras 2, 3, 4, 5)
Colocar una sonda nasoesofagica antes de iniciar el cierre de la
hipofaringe.
Realizar hemostasia cuidadosa del borde mucoso sin la utilizacion de
electrocoagulador para evitar isquemias y lesiones de la mucosa.

Comenzar el cierre desde la base de la lengua.

Tener en cuenta la inversion hacia la endofaringe de la mucosa.
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Realizar puntos continuos perforantes cada 3 mm.

Mantener la tensién de la sutura sin producir isquemia.

Realizar cada 2 cm un cierre segmentario sin seccion de la sutura para
solidificar el mismo (figuras 3, 4).

La manipulacién del borde mucoso debe realizarse con extremo cuidado
para evitar desgarros de esta fina capa.

Al anudar los cierres segmentarios es importante evitar que se
produzca isquemia de la mucosa que llevaria a la necrosis y por
consiguiente a la aparicion de una fistula faringocutanea.

En el extremo distal se realiza un cierre en bolsa de sefora (figura 5).

Figura 2. Modificacién del cierre manual de la hipofaringeen laLT

61



Figura 3. Modificacién del cierre manual de la hipofaringe en laLT

Figura 4. Modificacién del cierre manual de la hipofaringe en laLT
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Figura 5. Modificacién del cierre manual de la hipofaringe en laLT

Cierre del plano submucoso (figura 6)
Con posterioridad, sin seccionar la sutura se comienza a cerrar desde el
extremo distal el plano de la submucosa.
Realizar cierres segmentarios cada 2 cm.
Tener en cuenta que no coincidan los cierres segmentarios del plano
submucoso con los del plano mucoso, para garantizar su solidez.
Velar que no se produzca isquemia al anudar la sutura de la submucosa
en los cierres segmentarios y realizar cierres firmes pero sin exceso de

tension.
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Figura 6. Modificacién del cierre manual de la hipofaringe en laLT

Cierre del plano muscular (figuras 7, 8)
Se realiza el cierre del plano de los muasculos constrictores con puntos
continuos sin cierres segmentarios intermedios con suturas naturales
absorbibles, se comienza por el extremo distal.
Al terminar en la base lingual hay que anudar con tensién pero sin
producir isquemia.
Realizar hemostasia cuidadosa de todo el campo quirurgico para evitar la

formacién de hematomas.



Figura 8. Modificacién del cierre manual de la hipofaringe en laLT

Las fotos y esquemas fueron realizados por la autora y registrados en CENDA.
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Todas las piezas quirdrgicas de laringectomia total se abrieron por la linea
media posterior para obtener una informacion macroscopica del tumor, se
realizé la descripcion minuciosa de la lesién tumoral en el informe operatorio
(anexo 3).
2.4 Aspectos éticos 72
A los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y sus familiares se les
explicé en qué consistia la investigacion. Cada enfermo elegido para el estudio
recibio la informacién pertinente sobre los propdésitos cientificos y sociales del
mismo. Predominaron los principios de voluntariedad y confidencialidad.

2.4.1 Principios éticos empleados
Se aplico el consentimiento informado (anexo 4), el que aporto:

* Informacion al paciente y sus familiares sobre la investigacion, se utilizo
un lenguaje claro y sencillo donde se establecio la relacién entre el
investigador y el investigado.

* Principio de voluntariedad.

e Competencia o capacidad del paciente para tomar decisiones.

Los procedimientos diagnésticos y terapéuticos utilizados se basaron en las
normas nacionales con rigor cientifico avaladas y se realizaron con la maxima
seguridad para el enfermo y el personal sanitario.

2.4.2 Aprobacion por el Comité de Etica
La ejecucion de esta tesis fue aprobada y seguida hasta el final por el Comité

de Etica para la Investigacion Cientifica de la provincia de Holguin y del Hospital
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Universitario Vladimir I. Lenin.
Se han seguido los principios de la Declaracién de Helsinki.
2.5 Estrategia de busqueda bibliogréfica
Se realizé la busqueda en bases de datos reconocidas por su calidad a escala
internacional, se seleccionaron y evaluaron los datos asi como la informacién
necesaria sobre el estudio.
Se revisé la actualidad y vigencia, la cantidad y calidad de las fuentes referidas
y se analizaron ademas cada uno de los documentos encontrados.
CONCLUSIONES DEL CAPITULO
El analisis de los procedimientos quirdrgicos convencionales en el cierre
manual de la hipofaringe permiten identificar sus limitaciones.
La propuesta de modificacién quirdrgica logra un cierre hermético de la
hipofaringe en la laringectomia total y brinda un nuevo enfoque en el
tratamiento quirargico del cancer de laringe en estadios avanzados.
Se definen con exactitud los pasos de la técnica, con una considerable

importancia practica que facilita su introduccion.
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3. VALIDACION PRACTICA DE LA MODIFICACION QUIRURGICA DEL
CIERRE MANUAL DE LA HIPOFARINGE EN LA LARINGECTOMIA TOTAL
En este capitulo se procede a la validacion practica de la modificaciéon
propuesta. Se realiza el analisis y discusion de los resultados, asi como la
metodologia utilizada en la investigacion.
OBJETIVOS
General
Evaluar la eficacia de la modificacion quirdrgica propuesta en el cierre manual
de la hipofaringe en la laringectomia total.
Especificos
1. Demostrar los efectos de la modificacién propuesta en el tratamiento del
cancer de laringe en los que sea necesario realizar laringectomia total.
2. Comparar los resultados obtenidos de la modificacion propuesta con
estudios nacionales e internacionales.
3.1 Disefio metodoldgico
Contexto donde se realiza la investigacion
Hospital Universitario Vladimir I. Lenin desde enero del afio 2006 hasta
diciembre del afio 2010.

Tipo de disefio

Estudio de intervencidon cuasiexperimental 73
Para evaluar la eficacia de la modificacion quirdrgica en el cierre manual de la

hipofaringe en la laringectomia total se efectu6 un estudio de intervencion



cuasiexperimental, modalidad antes-después (estudio comparativo) sin grupo
control.
Podrian definirse estos estudios como a los que les falta la asignacién aleatoria
o el grupo control, E. Perea- Milla 7 propuso un esquema de estos disefios
(figura 11), donde trata de responder a la pregunta:
¢, Consiguio la intervencion producir alguna diferencia significativa favorable?
En un primer momento se realizé un estudio observacional, descriptivo y
longitudinal de los pacientes a los que se les realizd laringectomia total por
cancer de laringe durante los afios 2001-2005, obteniéndose asi la informacion
basal o de partida (01) sobre la base de la bibliografia consultada tanto nacional
como internacional y el analisis con las tres cirujanas que realizan la cirugia
oncoldgica de cabeza y cuello. Se disefié la modificacion quirdrgica del cierre
manual de la hipofaringe durante la laringectomia total la que se fundamento
en:

El alto por ciento de apariciéon de faringostoma postlaringectomia total.

La identificacion de limitaciones en el cierre manual de la hipofaringe que

pudieran estar en relacion directa con lo antes expuesto.

La posibilidad de unificar las ventajas del cierre manual de la hipofaringe

con la sutura continua y la sutura discontinua, que llevaria a fortalecer los

criterios quirdrgicos en este tipo de cirugia.

El disefio de un nuevo enfoque en el cierre manual de la hipofaringe
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durante la laringectomia total.
Luego, se introdujo la modificacion propuesta y se efectué una segunda
observacion (02) a los 5 afios, desde enero del afio 2006 hasta diciembre del

afo 2010, se compararon las dos mediciones para estimar el efecto de la

intervencion.

G: grupo de sujetos (poblacion) 73

O: estudios realizados a los sujetos de analisis (mediciones).
O1: medicion realizada antes del estimulo (pre-prueba).
02: mediciones realizadas después del estimulo (post-pr

X: estimulo (aplicacion de la modificacion quirdrgica).

ueba).

-~
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—l

\

/

Figura. 11 Esquema de un estudio cuasiexperimental. Segun E. Perea- Milla. 73

Elementos cronoldgicos del cuasiexperimento 73-75

1. Determinacion del propdsito.
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7.

8.

Disefio del estudio.

Aprobacion del comité de ética.

Aplicacién del consentimiento informado.
Implementacion del procedimiento quirdrgico.
Recoleccion de los datos.

Andlisis e interpretacién de los datos.

Redaccioén del informe final.

Criterios de inclusién para la realizacion de la laringectomia total

Grupo de edades: mayores o iguales a 18 afos.

Ambos sexos.

En los T1 y T2 que por fallo en el tratamiento conservador exista
persistencia del proceso tumoral o recidiva y no sea factible de realizar
técnicas parciales de laringe, en los T3 y T4 que no cumplan con los
criterios de inclusion en los ensayos clinicos o en el fracaso de este
tratamiento.

Diagndstico de cancer de laringe confirmado por biopsia.

Consentimiento informado para participar en la investigacion.

Criterios de exclusion para la realizacion de la laringectomia total

Mal estado general que contraindique la intervencién quirdrgica.
Evaluacion del estado clinico segun ECOG (escala para medir la calidad

de vida del Eastern Cooperative Oncologic Group) (anexo 5).
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Pacientes con T1 y T2 que no hayan recibido tratamiento radiante o los
gue mantengan persistencia o0 recidiva del proceso tumoral post
radioterapia y sea posible realizar técnicas parciales de laringe.
Pacientes con T3y T4 que puedan ser incluidos en ensayos clinicos.
Criterios de salida.
Pacientes que no deseen realizarse la cirugia.
Categorias de respuesta al tratamiento.
Favorable: no aparicién de fistula faringocutanea en el postoperatorio.
No favorable: aparicion de fistula faringocutanea en el postoperatorio.
En los dos tiempos de la investigacion se trabajé con el universo de pacientes
laringectomizados totales.
Limitantes y fortalezas del estudio cuasiexperimental realizado
El estudio tiene como limitantes propias de este tipo de disefio que no es
aleatorio, no hay grupo control y no es multicéntrico, aunque se fortalece por el
hecho de que en ambos, tanto en los casos operados con la cirugia tradicional
como a los que se le realizé la cirugia modificada, se controlaron las variables
gue pudieran influir en el efecto de la variable dependiente o de respuesta. Se
operaron en el mismo escenario por las mismas cirujanas, haciéndolos
comparables, se evitaron sesgos que alteraran los resultados y ademas la
modificacidén propuesta se basé en la mayor evidencia cientifica disponible.
La cirugia laringea realizada al grupo de pacientes objeto de estudio fue la

laringectomia total, el tratamiento de las areas linfaticas cervicales estuvo en
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dependencia de las metastasis y del sitio primario del tumor al igual que la
tiroidectomia total.

Se trataron con radioterapia complementaria los pacientes que no la habian
recibido prequirdrgica y tenian metastasis cervicales, invasion de los tejidos
prelaringeos, bordes de reseccion infiltrados por tumor, traqueotomia previa a la
intervencién y tumores con extension a subglotis.

3.2 Estrategia de recoleccion y procesamiento de la informacién
Obtencion de lainformacién

Se disefid un instrumento para la recoleccion de la informacion o registro de
experiencias, tomadas de los expedientes clinicos (anexo 6), con los datos de
interés a las variables de la investigacion durante el preoperatorio,
transoperatorio y postoperatorio hasta el alta hospitalaria.

Procesamiento de los datos

Para procesar la informacién se confeccion6 una base de datos en Excel. El
tratamiento de ésta se realizO mediante los programas estadisticos SPSS
version 10.0 para Windows y Medcalc.

En una primera etapa se procedid, mediante técnicas de homogeneidad de
varianzas, demostrar que los grupos eran comparables. Se comprobd que
fueron significativo P mayor de 0,05.

Para la realizacion del estudio comparativo entre los dos procederes y la

aparicién de FFC se aplicaron las pruebas de diferencias de proporciones y la

73



no paramétrica de independencia o asociacion para identificar la posible
asociacion entre la variable dependiente vy la independiente, considerandose
una probabilidad menor de 0,05 a cometer el error tipo I.
3.3 Tipos de variables incluidas en el estudio 8 (anexo 7)
3.3.1 Variables independientes o explicativas (son las que
caracterizan la hipotesis sobre las causas): 7
- Tratamiento con sus dos variantes (cierre manual tradicional y
modificacidn quirdrgica de la hipofaringe enla LT).

3.3.2 Variables dependientes o de respuesta (las que miden el efecto

y permiten comparar sus acciones): /6
- Presencia de faringostoma.

- Tiempo de sonda nasoesofagica.

- Estadia hospitalaria.

- Complicaciones generales.

3.3.3 Variables de control (su influencia sobre la aparicion de la
fistula faringocutdnea son conocidas pero deben ser
controladas): 7

- Edad.

- Habitos toxicos.

- Localizacion del tumor primario.
- Hemoglobina prequirargica.

- Tragueotomia prequirdrgica.
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- Metastasis cervical.
- Radioterapia y quimioterapia prequirdrgica.

3.4 Analisis y discusion de los resultados en la aplicacién de la
modificacion quirdrgica en el cierre manual de la hipofaringe en la
laringectomia total

En el afio 1991 se cred en el Hospital Universitario Vladimir llich Lenin el grupo
interdisciplinario que atenderia las enfermedades malignas de la region cérvico
facial de la provincia de Holguin, Las Tunas y Granma. La autora de este
trabajo fue fundadora del mismo y le ha permitido el seguimiento sistematico de
estos pacientes, asi como el adiestramiento quirdrgico de los especialistas de
las provincias antes mencionadas. Por la experiencia de varios afios en la
cirugia oncolégica de cabeza y cuello, mas especifico en la del cancer de
laringe y ser la fistula faringocutanea la complicacion mas frecuente, se
investigaron los diversos factores que pueden intervenir en el desarrollo de esta
eventualidad. Hasta el presente no se ha demostrado ninguna forma de
disminuir su incidencia, puesto que la mayoria de las causas como bien detalla
Martin Villares C y cols, 77 no son transformables (ver capitulo 1).

Por todo lo anterior se propone una modificacion quirargica en el cierre manual
de la hipofaringe, aplicAndose a todos los pacientes con cancer de laringe a los
que les fue necesario realizar laringectomia total, desde enero del afio 2006 a

diciembre del afio 2010.

75



En este epigrafe se presentan los principales resultados de la investigacion y el
analisis de los mismos, los que van acompafiados de la revision sistematica de
la bibliografia consultada con la busqueda de estudios afines para tener una
representacion comparativa y poder llegar a conclusiones.

En el primer momento se incluyeron un total de 107 pacientes

laringectomizados totales con la cirugia tradicional y en el segundo 73,
intervenidos con la modificacion quirtrgica detallada en el capitulo dos, ambos
con una duracion de cinco afios y que incluyeron la totalidad de los pacientes
operados. La disminucion de la realizacidén de laringectomia total en la provincia
en estos ultimos cinco afos es debida en lo fundamental a la utilizacién del
anticuerpo monoclonal Nimotuzumab (h-R3), en el ensayo clinico que se
comenzo en diciembre del afio 2005 en Holguin, con el cual se han beneficiado
multiples pacientes en estadios avanzados con una terapia dirigida a la
conservacion del érgano vocal.

Para dar respuesta al objetivo uno y demostrar la efectividad de la modificaciéon
quirargica analizaremos los resultados mediante el andlisis de las variables del
estudio, al tener en cuenta la comparacion entre la variable independiente o
explicativa, facilitado por el tratamiento con sus dos variantes (cierre manual
tradicional y modificacion quirargica de la hipofaringe en la laringectomia total),
para dar salida al objetivo dos se realizo la comparacion de estudios similares
nacionales e internacionales (anexo 8, tablas y figuras)

3.4.1 Presencia de faringostoma (tabla 1, figura 12)
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En esta investigacion se observd un por ciento de FFC muy inferior a los
referidos por diferentes estudios, tanto nacionales como internacionales, con

un 5,47 % en la modificacién quirdrgica y en la tradicional un 19,63 %, se
destaca que los resultados en la cirugia tradicional de la provincia de Holguin
no se comportaron con cifras altas en relacion a otros resultados que se hacen

referencia mas adelante.

Dentro de la literatura nacional estudios como los de R. Murdoch y cols, ¢ del
Hospital Universitario Clinico Quirargico "Joaquin Albarran” tienen un 59 % de
fistula en el afio 1998.

Ferbeyre y Moret, 7 reportan un 65 % de fistula faringocutanea en el Instituto
Nacional de Oncologia y Radiobiologia en el afio 2001.

A. Alvarez y cols, ® del Hospital Universitario Clinico Quirdrgico “Manuel
Ascunce Doménech” en Camagley, alcanzan un 33,33 % de fistula en su
trabajo sobre las complicaciones de la laringectomia total en el afio 2006.

En un estudio de 10 afos realizado en Guantanamo y presentado en el VIlI
Congreso de la Sociedad Cubana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y Cuello en junio del afio 2011, por Claro Almeida y O. Olivares, 8! declaran un
22,5 % de faringostoma.

En cuanto a estudios internacionales tenemos:

Investigador Ao Pais Porciento

de fistulas
Parikh S.R y cols# 1998 | Canada 22,0
Volling P y cols8 2001 | Alemania 12,0
Lu W, Zhang B y cols & 2001 China 16,0
Markou K.D y cols® 2004 Grecia 13,0
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Ganly I. y cols 2005 USA 17,0
M. Villares Cy cols’’ 2006 Espafa 19,0
Makitie A.A'y cols | 8 2006 | Finlandia 18,0
Akduman Dy cols | & 2007 Turquia 19,5
Betlejewski S y cols 8 2007 | Eslovenia 11,3
Dedivitis R.A y cols 13 2007 Brasil 12,7
Fung Ky cols# 2007 USA 29,0
Palomar Asenjo. V y cols | 2008 Espafia 22,7
89

Boscolo Rizzo P y cols% | 2008 Italia 21,6
Saki Ny cols 9! 2008 Iran 13,0
Luis D. Sarra y cols % 2008 | Argentina 34,5

En opinion de la investigadora la aparicién de la FFC en el postoperatorio
guarda relacion con un cierre ineficiente de la hipofaringe, se produce una
brecha que permite la salida de saliva con la exposicion de los tejidos del cuello
al contacto con las enzimas proteoliticas y las bacterias que interfieren en la
cicatrizacion del lecho quirdrgico con una epitelizacion de su trayecto hasta la
salida a través de la incision cuténea.
Muchos de los factores que se relacionan con el origen de la FFC se pueden
atenuar, incluso anular si se realiza un cierre hermético de la hipofaringe y es
éste el objetivo fundamental de la modificacion quirdrgica propuesta, que se
logra en la presente investigacion.
3.4.2 Tiempo de permanencia de la sonda nasoesofégica (tabla 2,
figura 13)
En la laringectomia total, donde a excepcion del proceso de deglucion estan
conservadas en su totalidad las funciones de digestion, como el vaciamiento

gastrico y el proceso de absorcion, se favorece la misma con la administracion
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de mezclas complejas con ligera hiperosmolaridad, para poder mantener o
alcanzar un estado nutricional satisfactorio, esto se puede lograr en un periodo
menor de cuatro semanas con la utilizacién de una sonda nasoesofagica. % %
La nutricidon entérica o la alimentacién por sonda tiene menos complicaciones,
suele administrarse mas facil y su costo es inferior en comparacion con la
nutriciébn parenteral, por otra parte, los nutrientes son metabolizados y utilizados
de manera mas eficaz. Es bien conocida la influencia positiva de una correcta
nutricion en el postoperatorio de cualquier cirugia, puesto que en esta situacion
la demanda energética y proteica del organismo en recuperacion esta
aumentada. % %

Este método es ideal en el paciente laringectomizado, pero si aparecen
complicaciones como la fistula faringocutanea hay que pensar en otras formas
de alimentacién, por la prolongacion del comienzo de la via oral en ocasiones
hasta de varios meses. %-%

Al relacionar el tipo de operacion con la permanencia de la alimentacion por
sonda nasoesofagica, se encontré una diferencia estadistica significativa entre
los dias 10 a 12 y mas de 16, ya que en los pacientes con FFC fue necesario
mantener la sonda por mas de 21 dias.

Sarra L y cols, % utilizan la alimentacién por esta via en todos los casos como
minimo durante 8 a 10 dias, sin tener en cuenta la irradiacién preoperatoria.
Volling P y cols, 8 la retiran de 12 a 14 dias.

Medina J. E y cols, % comienzan la alimentacion entre los 7 a 10 dias.
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Galli J y cols, ¥ en su estudio recomiendan el comienzo entre los 12 a 14 dias y
tener presente el uso de radioterapia prequirdrgica.
La autora plantea que la suspension de la alimentacion por sonda
nasoesofagica no debe ser estricta y aunque con la modificacidon quirdrgica es
posible retirarla entre los 10 a 12 dias del postoperatorio, recomienda evaluar
de forma independiente a cada enfermo con la valoracién de los siguientes
parametros:
1. Tratamiento con radioterapia o quimioterapia prequirdrgica.
2. Existencia de sepsis local.
3. Cierre con tension del plano de la hipofaringe en los tumores con
extension supragldtica.
4. Antes de retirar la sonda debe efectuarse la “prueba del agua” que
permite evaluar la hermeticidad de la hipofaringe.
Una vez retirada la sonda nasoesofagica se debe recomendar al paciente:
1. Comenzar con dieta liquida los dos primeros dias.
2. Luego dieta blanda tres dias.
3. Alos cinco dias dieta libre (evitar ingestion de alimentos duros o en bolos
grandes).
3.4.3 Estadia hospitalaria (tabla 3, figura 14)
La estadia hospitalaria prolongada no solo repercute de forma negativa en el
sistema de salud, sino también en el paciente y sus familiares por el gran
desajuste emocional que causa tan larga hospitalizacion. Hay que tener en

cuenta que la laringectomia total lleva en muchas ocasiones a estados

80



depresivos importantes por las limitaciones propias de la cirugia, como son la
pérdida de la comunicacién oral y alteraciones de la imagen corporal.

En varias investigaciones se ha utilizado el tiempo de estadia como indicador
de eficiencia. 1% En el estudio existe una significacion estadistica importante
en los dias 12 a 14, motivado porque en los pacientes operados con la
modificacién quirdrgica un 82,19 % se egresoé en este periodo de tiempo, contra
un 63,55 % de los operados con la técnica tradicional.

En mas de 24 dias también existe una alta significacion, ya que solo el 5,47 %
de los pacientes a los que se les realiz6 la modificaciéon fueron los que
desarrollaron faringostoma y se mantuvieron hospitalizados, contra un 19,63 %
con la cirugia tradicional.

No son muchos los trabajos que relacionan los costos hospitalarios en el
paciente con fistula faringocutanea por sobrestadia.

Parikh S.R y cols, % estiman en 400 000 délares anuales el gasto en el
tratamiento de las FFC postlaringectomia total en un centro de atencion terciaria
de oncologia de cabeza y cuello en Toronto.

Ganly | y cols, * refieren que la aparicién de faringostoma postlaringectomia
total que eleve la estadia hospitalaria de 10 a 26 dias encarece los costos de
$26 000 a $61 000 ddlares por paciente en Texas.

Harris A y cols, 1 publican que el costo de una fistula salival postlaringectomia
representa en California entre $1 700 a $4 700 dolares y si es necesario

reintervenir entre $10 000 y $15 000.
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Aungue no es objetivo del presente estudio la evaluacion de los costos
hospitalarios, podemos plantear que en el Hospital Universitario Vladimir Ilich
Lenin una cama de un paciente quirdrgico oncologico cuesta 38,50 pesos
diarios, si se prolonga el ingreso de 12 a 24 dias son 462 pesos, sin evaluar los
gastos en medicamentos, materiales de cura o reintervenciones quirargicas.
3.4.4 Complicaciones postquirurgicas generales (tabla 4, figura 15)

De forma general las complicaciones del presente estudio fueron menor en el
grupo de pacientes a los que se les realizd la modificacién quirargica, aunque
se debe destacar que en el grupo de la cirugia tradicional no fueron muy
significativas si lo comparamos con estudios similares, donde se reportan en
mas de un 65 %, 885 88102
Es de sefialar que en algunos pacientes coincidieron varias de las
complicaciones, que son muchas veces causas y consecuencias unas de otras.
La laringectomia total es una cirugia mayor compleja donde el por ciento de
complicaciones postquirdrgicas es alto, la investigadora detalla algunos
parametros importantes a su criterio para definir este concepto:

1. Cirugia por lo general realizada a pacientes geriatricos oncolégicos.

2. Tiempo quirargico y anestésico prolongado (de manera general superior

a las dos horas).

3. Exposicién de la via digestiva y su posterior reconstruccion.

4. Exposicion de la via aérea y construccion del tragueostoma.

5. Manipulaciéon quirdrgica del cuello (estructuras vasculares y nerviosas

vitales).
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6. Alimentacion por sonda nasoesofagica por varios dias.
7. Estadia hospitalaria por lo general superior a los 12 dias.
3.4.5 Edad (tablas 5y 6, figura 16)

La poblacién cubana ha experimentado un importante cambio biodemografico
en las Ultimas décadas y asi las enfermedades crénicas y neoplasicas han
pasado a ser las grandes causas de morbilidad y mortalidad; esto se
correlaciona con el hecho de que la edad se considera el principal factor de
riesgo para padecer de céncer. Por tanto, es necesario conocer las
caracteristicas de los organismos envejecidos que sufren esta enfermedad,
desde el nivel molecular hasta el punto de vista clinico. 9 10.103-105 En el afio
2005, mas del 50 % de los canceres ocurrieron en pacientes mayores de 65
afos y se estima que en el afio 2030 esta cifra sera superior al 70 %. 9.10.106, 107
En los pacientes a los que se les realiz6 la cirugia tradicional, la edad minima
fue de 38 afos con una maxima de 79, la media de 61,40 y una desviacion
estandar de 8,78; en el grupo de la modificacién quirdrgica la minima fue de 38
aflos y maxima de 75, la media de 60,1 y una desviacion estandar de 8,89
(tabla 5).
La decision de operar o no a veces puede hacerse dificil, en el paciente
oncoldgico geriatrico la evaluacién preoperatoria es fundamental. Con el
envejecimiento se produce la declinacion de multiples variables fisioldgicas que
traducen la reduccién de la reserva funcional y la tolerancia al estrés producido
por la enfermedad y los tratamientos oncoldgicos especificos.

La autora es de la opinién de que la edad no debe excluir el tratamiento
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quirdrgico en individuos ancianos con cancer y en especial a los que tengan
una adecuada expectativa de vida y reserva funcional. Combatir esta
discriminacion sanitaria constituye una de las principales prioridades en la
estrategia para el mantenimiento de la salud del anciano.
De forma general en los resultados de diversos estudios consultados no existen
diferencias marcadas entre unos y otros en cuanto a la edad y aparicion de
faringostoma, donde se incluye la investigacion actual (tabla 6, figura 16).

3.4.6 Habitos toxicos (tablas 7y 8, figura 17)
Al analizar los habitos toxicos (cigarroy alcohol) del universo de pacientes
estudiados, tuvimos en el primer momento 94 pacientes y 66 en el segundo.
En la tabla 7, se detallaron los pacientes que solo fumaban, con 43,62 % en los
de la cirugia tradicional y 40,91 % en los de la modificacién quirdrgica, los que
fumaban e ingerian bebidas alcohdlicas con 56,38 % en los de la cirugia
tradicional y 59,09 % en los de la modificacién quirdrgica, ambos con una
P=0,85.
El riesgo de padecer cancer de laringe en un no bebedor que fuma 40 cigarrillos
al dia se multiplica por 2,5, al igual que un bebedor excesivo que no fuma, sin
embargo, en un fumador y bebedor el riesgo relativo se incrementa en 16
veces. 108 - 110
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que mueren 3 000 000 de
personas cada afio por problemas relacionados con el tabaco y podriamos decir
gue el 10 % de la poblaciobn mundial puede fallecer por alguna enfermedad

asociada a éste. 111



Autores como Bosetti y cols, 1% encuentran que la exposicion conjunta del
tabaco y el alcohol aumenta el riesgo de cancer de laringe ya que tienen la
capacidad de inhibir los mecanismos de reparacion del DNA, afectan con
seriedad los mecanismos de cicatrizaciébn y como consecuencia la dehiscencia
de las suturas que son mas frecuentes en este grupo de pacientes. Existen
ademas una gran cantidad de estudios que muestran su efecto adverso sobre
las fibras y células de los tejidos conjuntivos de la poblacion expuesta.

Se ha demostrado el efecto toxico del tabaco sobre los fibroblastos, ademas de
la reduccién del depdésito de formas maduras del colageno durante el proceso
final de la maduracién de la cicatriz quirdrgica. Esto lo confirma el estudio de
Duffy S y cols, *? quienes observan que el cese del habito de fumar
preoperatorio al menos por tres semanas produce una mejor curaciéon de la
herida operatoria debido a una recuperacién en la estructura del colageno y de
la capacidad inmune en general.

13 concluyen que los pacientes fumadores de 20 cigarros

Hashibe M vy cols,
diarios tienen un mayor indice de infeccion de la herida y una prolongacion de la
estadia hospitalaria, asi como de un elevado indice de infecciones
nosocomiales y pulmonares bajas.

Respecto al tiempo necesario de abstinencia para obtener un beneficio, parece
depender de qué es lo que se pretende prevenir, asi por ejemplo, en la cirugia

de cabeza y cuello, para reducir las complicaciones relacionadas con la herida

operatoria se requiere de al menos seis meses de abandono de los mismos.
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Un estudio de Alicikus Z. Ay cols, ** demuestran en fumadores y alcohdlicos
una menor actividad de fibroblastos en sangre periférica, la reduccion de la
inmunidad celular y su relacion con la progresion de la enfermedad. También en
los fumadores, la carboxihemoglobina cambia la curva de presentacién con la
hemoglobina y se produce hipoxia que interfiere con la efectividad del
tratamiento, ademas la nicotina provoca vasoconstriccion arteriolar,
susceptibilidad a la infeccion, descenso del flujo sanguineo, alteraciones del
sistema inmunoldgico y retraso de la cicatrizacion.
La aspirante considera que esta bien definido el efecto cancerigeno del cigarro
y el alcohol en la mucosa laringea y que interfieren en la correcta cicatrizacion
por alteracion de sus mecanismos. Al relacionarlos con la formaciéon de FFC del
estudio, (tabla 8, figura 17), la hermeticidad lograda en el cierre de la
hipofaringe en la modificacién quirargica es evidente con la aparicion de un
6,06 % contra un 21,27 % en los de la cirugia tradicional.

3.4.7 Localizaciéon del tumor primario (tablas 9y 10, figura 18)
La frecuencia del cancer de glotis en Cuba es superior al de la supraglotis.
Hashibe M y cols, *** destacan que la afectacién de la glotis y supraglotis es
muy superior a la de la subglotis. Segun el pais y la raza hay un predominio del
carcinoma en estas localizaciones, en Espafia y Francia la ubicacion
supraglotica es mas frecuente que la glética, al igual que en la poblacién negra
de los EEUU. 141

En la investigacion existi6 un predominio de los tumores gléticos sobre los
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supragloticos en ambos momentos, con 45,79 % gléticos contra 31,77 %
supragloticos operados con la cirugia tradicional y 43,84 % gloticos contra 30,14
% supragléticos en el grupo de la modificacion quirdrgica (tabla 9).
En cuanto a los pacientes con FFC y la localizacién del tumor primario, (tabla
10, figura 18), existid6 un predominio en la formacion de faringostoma de la
supraglotis en los operados con la cirugia tradicional, 47,64 % y en los de la
modificacién quirdrgica se comporté en 50 % de supragléticos y gléticos. Segun
el criterio de la investigadora los resultados se deben a que en estos tumores la
cirugia es mas extensa hacia la faringe y favorece la tension en el cierre de
esta, como consecuencia aparece la dehiscencia de la sutura, ademas son mas
propensos a dar metastasis cervicales por el abundante drenaje linfatico de la
zona y por tanto la cirugia es mas extensa en tiempo y en agresividad
quirdrgica, causas favorables para la aparicion de la FFC.

3.4.8 Hemoglobina prequirargica (tablas 11y 12, figura 19)
La anemia es definida por la OMS como la reduccién de los niveles de globulos
rojos, reflejada en un descenso de la hemoglobina (Hb) por debajo de los
niveles considerados normales (menos de 120 g/l), esta presente en un alto
porcentaje de pacientes con cancer y obedece a un origen multifactorial.
En los ultimos afios numerosas publicaciones han mostrado la importancia que
los niveles de Hb tienen en relacién con el pronéstico de la enfermedad y la
respuesta al tratamiento, tanto en términos de control local como de

supervivencia, ademas de influir de forma significativa sobre la calidad de vida.
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Esta asociacion son aspectos que con frecuencia no son valorados ni
jerarquizados en su real magnitud, refleja el desconocimiento que existe en la
percepcion del médico de la anemia en el paciente oncolégico y los resultados
terapéuticos.
El 60 - 70 % de los enfermos con cancer de cabeza y cuello tienen anemia al
diagndstico, lo cual induce a la hipoxia tumoral y es un importante factor en la
progresion local y a distancia, al producir clones tumorales mas agresivos. 118121
En la tabla 11, se observa que en los pacientes operados con la cirugia
tradicional predominaron los valores de 121-130 g/l y en la modificada 100-120
g/l, en este grupo de pacientes se utilizé en un por ciento mayor la terapéutica
conservadora del 6rgano vocal con la utilizacion de radioterapia y quimioterapia
y es la anemia una de las complicaciones en ambas modalidades terapéuticas.
Marin Caro M y cols, 12 destacan la importancia de los valores de Hb en el
proceso de cicatrizacion y la aparicion de fistula faringocutanea.
En la tabla 12, figura 19, se representaron los pacientes con faringostoma y Hb
de 100-120 g/l, en la modificacion quirdrgica el 5,27 % y en la tradicional el
35,55 %. Con la modificacion quirargica la autora disminuyd en un por ciento
considerable la accion desfavorable de la anemia.

3.4.9 Tragueotomia prequirargica (tablas 13y 14, figura 20)
La traqueotomia es una técnica quirdrgica antiquisima, se mencionaya en
algunos papiros egipcios que datan desde los 3 600 afios antes de Jesucristo,

en el afio 1833 Trousseau 8 es el primero en indicarla para el cancer de laringe,
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fue el primer tratamiento en estos pacientes. A principios del siglo XX la
mortalidad postoperatoria era muy alta, pero Jackson 8 en 1921, demostré que
con los cuidados de la canula y un correcto manejo de la asepsia disminuian
estos indices de mortalidad a un nivel muy bajo.

En la actualidad se puede decir que es una técnica segura si es realizada por
cirujanos expertos y por supuesto, si se guardan las normas de asepsia,
antisepsia y cuidados de enfermeria adecuados.

En la tabla 13, se representaron las tragueotomias del cuasiexperimento

realizado, con un 35,52 % en la cirugia tradicional y 43,84 % en la modificacion
quirdrgica, resultados estos en relacién con el mayor uso de radioterapia y
quimioterapia en los pacientes de la modificacion quirdrgica, tratamientos que
producen obstruccion de la via aérea por la mucositis asociada al tumor.

Al relacionar el proceder quirargico con la presencia de faringostoma (tabla 14,
figura 20), en los de la modificacidon quirdrgica se disminuy6é a un 12,50 %
contra el 39,47 % en los de la cirugia tradicional, con P = 0,02.

Dedivitis R y cols, 13 exponen una estrecha relacion entre estos aspectos
evaluados con una P= 0,012, ademas de este autor son considerables los
reportes de la literatura que asocian la presencia de tragueotomias en el
momento de la laringectomia total y la aparicién de fistula faringocutanea.

La aspirante por su experiencia de varios afios en la cirugia oncolégica afirma
gue la traqueotomia prequirlrgica esta en relacion con la aparicién de FFC por

favorecer la sepsis local y crear un terreno propicio para la ulterior dehiscencia

de la sutura faringea.



3.4.10 Metastasis cervical (tablas 15y 16, figura 21)
La diseminacion del cancer de laringe se hace de manera general por via
linfatica. Las células tumorales son transportadas hasta el ganglio donde forman
una metastasis que sustituye de forma progresiva todo el parénquima hasta
destruir la capsula e infiltrar estructuras adyacentes, cuanto mayor es la
afectacion ganglionar, mayor es la incidencia de recidiva regional y a distancia.
123 - 125
Los tumores supragloticos son los mas linfofilos. Esta regidn se caracteriza por
una gran cantidad de colectores linfaticos que son cruzados y los tumores
pueden metastizar tanto a un lado del cuello como al otro o ser bilaterales. Esto
es importante en la terapéutica al momento del primer examen, hasta un 40 %
de los casos presentan adenopatias, el 75 % unilateral y el 25 % bilateral,
teniéndose en cuenta que la probabilidad de hallar adenopatias aumenta con el
tamafio del tumor y que la aparicibn contralateral supone un prondstico
desfavorable. Los grupos ganglionares mas afectados son los de la cadena
yugular interna, desde el subdigastrico hasta el supraomohioideo.
La glotis es la region menos linféfila, los tumores pequefios y localizados no dan
adenopatias. También debemos tener en cuenta la movilidad de la cuerda y el
tamafio tumoral, asi en los mayores de 2 cm o con cuerda vocal no mévil, las
metastasis ganglionares aparecen entre un 15- 30 %. 125-127
En los tumores subgloticos encontraremos metastasis ganglionares en un 60 %
de los casos, sobre todo a nivel de los ganglios paratraqueales y recurrenciales,

con un prondstico desfavorable. 125-128
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La presencia de metastasis cervical es un factor prondstico importante pues
determina una disminucién de la sobrevida de 40-50 % y mas de la mitad de los
fracasos del tratamiento son secundarios a esta causa, la que varia de acuerdo
al sitio y extensiéon del tumor primario, con patrones de diseminacion linfatica
ordenados y predecibles, la exploracion de las areas de drenaje ganglionar en
el cuello debe realizarse mediante palpacion cuidadosa y en algunos casos el
estudio de imagenes por resonancia magnética y tomografia computarizada
para complementar la inspeccion y la palpacién. 129-134
En ambos grupos de pacientes predominaron las metéstasis cervicales, los de
la cirugia tradicional con 55,15 % y los de la modificacion quirdrgica con 60,27%
(tabla 15).
La relacién de FFC y metastasis cervical es alta, debido a la necesidad de
realizar cirugias extensas y prolongadas, asociadas a vaciamientos cervicales
radicales o funcionales. En el estudio al relacionar estos dos aspectos existid
alta significacion estadistica con P= 0,04 (tabla 16, figura 21).
La autora destaca que el manejo del cuello en el momento de la intervencién
quirdrgica esta determinado por la presencia de adenopatias identificables por
la clinica y el riesgo de metastasis ocultas en dependencia del sitio del tumor
primario, es irresponsable tratar éste sin tener en consideracion las areas de
drenaje linfatico cervicales.

3.4.11 Tratamiento conservador prequirdrgico: radioterapia (RDT),

guimioterapia (QT) (tablas 17, 18, 19 y figuras 22, 23)
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El tratamiento del cancer de laringe estadio IIl - IV consistia en laringectomia
total mas radioterapia, 135 - 137 que provoca la muerte celular a través de dos
mecanismos: uno directo sobre el DNA y estructuras celulares de tipo inmediato
o diferido mediante fendbmenos de apoptosis y otro indirecto por la ionizacién de
los elementos quimicos celulares, dando lugar a la formacion de radicales
libres, que unido a las reacciones de oxidacion y reduccidén acaban con la vida
de la célula. 138-142

Entre el 50 - 60 % de los tumores malignos son susceptibles de ser irradiados
en el curso de su evolucion ya sea con intencidn curativa o paliativa.

En los Ultimos veinte afios el extraordinario auge de la informatica ha permitido
desarrollar tecnologias trascendentales al servicio de la precision de los
tratamientos radioterapéuticos, que permiten llevar a cabo la regla de oro de la
radioterapia que consiste en dar una dosis adecuada y lo mas homogénea
posible al volumen tumoral, preservar los tejidos sanos y una exposicion minima
del personal de salud relacionado con el tratamiento. 143-145

Con el avance de las investigaciones en busca de métodos mas Optimos de
tratamiento para mejorar la calidad de vida con la preservaciéon de los érganosy
sus funciones, surgen las terapias combinadas, donde se equilibra la
insuficiencia de una determinada modalidad terapéutica con el potencial de la
otra.

Durante la década de 1980 se comenzo el uso de quimioterapia y radioterapia

secuencial que llevé al desarrollo de los programas de preservacion de 6rgano,
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modificAndose las expectativas del tratamiento. En los afios 1990 éste se
generaliza en todo el mundo con la apariciéon de mdultiples estudios sobre el
tema, en el Hospital V. |. Lenin se comenzo la aplicacion de esta modalidad en
el afio 1997. 146-149

La quimioterapia concurrente es un procedimiento terapéutico que combina la
irradiacién con drogas citostaticas con la finalidad de obtener una interaccion
entre ambas y aumentar el efecto citolitico. La utilidad de ésta en los tumores
de cabeza y cuello ha demostrado que mejora el control local y el intervalo libre
de enfermedad debido a que esta combinacion revierte la radiorresistencia e
impide la reparacion del DNA dafiado por la radioterapia, permite ademas la
redistribucion del ciclo celular a fases méas radiosensibles, asi como la
erradicaciéon de micrometéastasis, pero debemos enfrentarnos a sus efectos
adversos sobre todo los relacionados con las alteraciones de la cicatrizacion
por la disminucion del calibre de la microcirculacion, que asociada al efecto de
la radioterapia ocasiona un dafio vascular progresivo del lecho de irradiacién y
una insuficiente oxigenacion de los tejidos. 150151

En la tabla 17, se representé el total de pacientes del cuasiexperimento, en el
grupo de la cirugia tradicional solo se beneficiaron con tratamiento conservador
del 6rgano vocal el 38,31 % y en los de la modificacion quirudrgica el 61,64 %.
Debemos sefalar que por esta gran diferencia no fue posible controlar esta
variable para que ambos grupos fueran homogéneos.

Se detallaron por separado las modalidades terapéuticas oncolégicas (RDT,
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QT), tabla 18, figura 22, donde existio en la cirugia tradicional un predominio de
la radioterapia como modalidad Unica con un 70,73 %, en la modificacién
quirdrgica se invirtio éste y predominé el tratamiento combinado (RDT, QT) en
el 62,22 % de los casos, debido al comienzo en diciembre del afio 2005 en la
provincia del uso clinico expandido del anticuerpo monoclonal Nimotuzumab vy
en el aflo 2008 del ensayo clinico fase IV.

En la tabla 19, figura 23 se relacionaron ambas modalidades de tratamiento
(RDT, QT) y la aparicion de faringostoma en el postoperatorio, donde se
constatd un 36,58 % en la cirugia tradicional y solo el 4,45 % en la modificacion
quirargica con una alta significacion estadistica P = 0,0005.

Se considera que la toxicidad secundaria a la radioterapia es un fendmeno
continuo que se inicia desde el mismo momento en que comienza la irradiacion
y que se prolonga a lo largo del tiempo, cuya expresion clinica en un momento
u otro dependera de factores celulares, tisulares, ambientales e intrinsecos de
cada individuo y se acentua con el uso de la quimioterapia.

En el inicio se produce una respuesta aguda a través de la liberacion de
citoquinas por las células parenquimatosas, inflamatorias, endotelialesy del

estroma incluidas en el volumen de tejido irradiado. Este hecho desencadenara
una cascada de fenébmenos inflamatorios que conduciran al establecimiento de
una progresiva fibrosis que representa el paradigma de la toxicidad tardia

severa post radioterapia.

En la hipofaringe aparece un engrosamiento de la submucosa, telangiectasias
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y presencia de fibroblastos atipicos. La capa muscular se fibrosa, en especial
alrededor de los plexos nerviosos, vasos sanguineos y linfaticos afectandose
con seriedad la cicatrizacion, causa fundamental del alto indice de faringostoma
en los pacientes irradiados.

En la actualidad, existen trabajos sobre supervivencia como los de J. Herranz y
cols, 12 quienes reportan una disminucion de ésta a cinco afios hasta un 6 %
y alertan sobre el peligro de reducir la sobrevida por conservar la laringe.
Gourin C y cols, 153 plantean la disminucién de la sobrevida hasta de un 14 %
en los pacientes con cancer de laringe en estadios avanzados en las Ultimas
dos décadas y asocian este hecho al cambio en el manejo de estos pacientes,
al pasar del tratamiento quirtrgico a la quimioradioterapia.

Por el tiempo que lleva la autora con la utilizacion de estas modalidades
terapéuticas como conservacion del 6rgano vocal, es del criterio que esta
requiere de una estricta seleccion y vigilancia, tener contemplado el rescate
quirargico, motivacion del enfermo y su entorno. Si ello no fuera asi, no debe
descartarse la laringectomia total como tratamiento primario, seguido de
radioterapia.

Si analizamos los resultados con el hecho de que estos tratamientos
oncoldgicos en el preoperatorio son los principales factores de riesgo local en
la incidencia de FFC, que puede ser hasta 20 veces superior, podemos
entonces asegurar que el objetivo de la modificacidbn quirdrgica realizada
cumple con las metas esperadas de disminuir la incidencia de  esta

complicacion.
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CONCLUSIONES DEL CAPITULO

1. Se clasifico el estudio como un cuasiexperimento para facilitar el desarrollo
de los objetivos de la misma, asi como la operacionalizacion de las variables
emanadas del andlisis de la literatura y se cumplieron con los principios
éticos establecidos para el desarrollo de una investigacion.

2. En contraste con los resultados obtenidos con las técnicas quirdrgicas
tradicionales tanto en el &mbito nacional como internacional, reportados por

estudios similares, la modificacion propuesta evidencio su mérito.
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CONCLUSIONES GENERALES DE LA INVESTIGACION

Se determind el estado actual del conocimiento en el tratamiento
quirargico del cancer laringeo en estadios avanzados, donde se realizo
laringectomia total y se identific6 un problema cientifico dado por la
incidencia de faringostoma como complicacion mas frecuente y temida.

El fundamento tedrico sirvié de base para la creacion del procedimiento
quirdrgico en el cierre manual de la hipofaringe en la laringectomia total.
La modelacion del procedimiento quirdrgico se establecié en etapas,
momentos y acciones que permitieron su mejor comprension con
evaluaciones periddicas, diferencidndolos de los procedimientos
quirtrgicos tradicionales y a partir de ellos fue posible establecer una
modificacion del cierre manual de la hipofaringe que perfecciona la
técnica quirdrgica de la laringectomia total en el cancer de laringe y
disminuye el problema planteado, por tanto favorece la recuperacion
postquirdargica de estos pacientes.

Se aporta a la sociedad un procedimiento con un impacto social,

asistencial y econémico favorable.
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RECOMENDACIONES
1. Generalizar la modificacién quirargica en el cierre manual de la hipofaringe
en la laringectomia total a través de:
Difusion de los resultados en eventos y articulos cientificos (anexo 9).
Metodologia para generalizar los resultados en la practica (anexo 10).
a) Adiestramiento en el procedimiento quirdrgico con cursos y talleres

a cirujanos dedicados a la cirugia oncoldgica.
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Anexo 1

Algoritmo de diagndstico y tratamiento del cancer de laringe.
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Anexo 2

Modelo de concepcion tedrica de la modificacion quirdrgica.

Procedimiento quirurgico para el cierre manual de la hipofaringe en la

laringectomia total
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Sutura continua

Sutura discontinua
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Ventajas

Desventajas

Unificacion de las
ventajas de ambos
cierres manuales

>

1 1

Nuevo enfoque en el tratamiento quirtrgico del cancer de
laringe en estadios avanzados

-

Modificacion quirdrgica del cierre manual de la hipofaringe en
la laringectomia total

1

Wrrw—=Z2mMxoT

Disminucion del por ciento de faringostoma como complicacién de la técnica

convencional

Figura. 1 Modelo de la concepcién tetrica de la modificaciéon quirlrgica.
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Anexo 3

Pieza de laringectomia total

Figura 9 Figura 10
Apertura de la laringe por la linea media posterior para verificar la extension

tumoral y descripcion detallada en el informe operatorio.
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Anexo 4

Consentimiento informado para la realizacion de laringectomia total, con la
utilizacion de la modificacion quirdrgica del cierre manual de la hipofaringe,
propuesta por la Dra. MsC. Maria de los Angeles Reynaldo Gonzéalez, jefa
de servicio de Cirugia Oncolégica del Hospital Universitario V.l.Lenin de
Holguin. Especialista de Segundo Grado en Otorrinolaringologia.

Nombres y Apellidos

Edad Sexo NuUmero de historia clinica

Fecha de diagndstico del proceso

Este documento informativo pretende explicar de forma sencilla, la intervencion
quirargica denominada laringectomia total modificada asi como los aspectos
mas importantes del periodo postoperatorio y las complicaciones mas
frecuentes que como consecuencia de esta intervencién puedan aparecer.
BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Llamamos laringectomia total a la técnica quirurgica que tiene como finalidad la
exéresis de la laringe la que esta afectada por una lesion maligna.

Se efectla bajo anestesia general, se realiza mediante una incision en la region
anterior del cuello. Esta intervencion quirdrgica suele asociarse a un
vaciamiento cervical que es la extirpacion de los ganglios del cuello, por lo
general en ambos lados. Si se asocia a un vaciamiento, la incisiébn puede
extenderse desde el pabellon auricular de un lado hasta la parte inferior del

cuello y desde alli hasta el pabellén auricular del lado opuesto.
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Al extirpar la laringe para que el paciente pueda respirar, es necesario abocar la
traguea al exterior de forma permanente. Se puede apreciar entonces un orificio
en la regién anterior del cuello, que se denomina traqueostoma y que debe
mantenerse abierto mediante la insercion y utilizacién de una canula, que se
retirard dentro de los primeros tres meses si no existieran complicaciones en el
postoperatorio. Durante los primeros dias, suele ser necesario instilar
fluidificantes a través del orificio traqueal y aspirar las secreciones.

También se coloca una sonda de alimentacion, que se mantendra hasta la
cicatrizacion de la faringe y comenzar entonces con la alimentacién a través de
la boca. El paciente pasara a la sala de oncologia en el postoperatorio si no
existieran complicaciones durante la intervencién quirlrgica y de existirlas se
coordinarqd su hospitalizacion en una sala de atencion al grave hasta su
recuperacion.

Si no aparece ninguna complicacion, la cicatrizacion dura entre 10 y 12 dias, en
los cuales el paciente permanecera ingresado.

Con posteridad ser& controlado en la consulta externa del servicio, donde se le
practicaran las revisiones y cuidados necesarios.

En algunos casos se complementara el tratamiento quirargico con radioterapia.
CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA QUE LA
INTERVENCION ORIGINA CON SEGURIDAD:

Esta cirugia implica la pérdida definitiva de la voz laringea, no obstante,

mediante el aprendizaje de la llamada voz erigmofénica, podra hablar de nuevo.
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En este sentido, su médico le aconsejara que pueda ser mas conveniente para
Su caso.

La extirpacion de la laringe también implica que la traquea por la que pasa el
aire en el aparato respiratorio se aboque al exterior, de tal manera que el
paciente respirara a través de un orificio visible en la region anterior del cuello, y
es necesaria la utilizaciéon de una canula de distintos materiales y disefios. Por
otra parte, al estar comunicado de forma permanente el aparato respiratorio con
el exterior no se puede retener el aire en los pulmones y pueda sufrir la
disminucién de la fuerza para levantar pesos y dificultades para realizar
determinados esfuerzos, tales como la defecacién, asi mismo, el mecanismo de
la tos, olfato y estornudo estan alterados.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, la evoluciéon de su
enfermedad, que suele ser la razon que obliga a la intervenciéon quirdrgica,
ocasionard la muerte del paciente por extensién local, regional o a distancia que
conocemos como metéstasis. Esta extensién provocard problemas para la
deglucion y respiracion, infecciones y hemorragias a diversos niveles.
BENEFICIOS ESPERABLES: Curacion de la enfermedad y no apariciéon de
fistulas faringocutaneas en el postoperatorio.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: Pueden ser la radioterapia y la
guimioterapia con menor probabilidad de éxito que la cirugia en la mayoria de
los casos, no obstante, en la actualidad, las tres formas de tratamiento pueden
combinarse de manera adecuada. Su médico, asesorado por un comité de

especialistas le aconsejara la mejor conducta a seguir.
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RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO:
Durante los primeros dias existe riesgo de hemorragia que puede requerir una
transfusion, asi como complicaciones cardiovasculares, y la reintervencion
quirdrgica del paciente.

También pueden aparecer comunicaciones del interior de la garganta con el
cuello por donde sale saliva, que retrasa la cicatrizacion y obliga a veces a una
nueva intervencion. Es por tal razén que con el objetivo de disminuir esta
complicacion es que le proponemos la modificacion en el cierre manual de la
hipofaringe durante la operacién, no le causard ninguna otra complicacion y si
una mejor evolucién en el postoperatorio.

Durante los primeros dias del postoperatorio puede obstruirse la canula de
traqueotomia por secreciones y provocarle dificultad respiratoria, que se
resuelve mediante la instilacion de fluidificantes a través del traqueostoma y la
posterior aspiracion de las secreciones, infeccion de la herida quirtrgica o del
aparato respiratorio, tales como traqueitis, es decir inflamaciones de la traquea,
bronquitis y neumonitis, aparecer ademas dificultades para tragar.

La cicatriz puede ser antiestética o dolorosa y como en todas las enfermedades
tumorales la posibilidad de producirse una recidiva o reaparicion de la
enfermedad temprana o tardia es posible.

No hay que ignorar ademas las complicaciones propias de cualquier
intervencion quirdrgica, las relacionadas con la anestesia general. A pesar de
gue se le ha realizado un completo estudio preoperatorio y de que todas las

maniobras quirdrgicas y anestésicas se realizan con el maximo cuidado, se ha
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descrito un caso de muerte por cada 15 000 intervenciones quirdrgicas
realizadas bajo anestesia general, como consecuencia de la misma. En general,
este riesgo anestésico aumenta en relacién con la edad, con la existencia de
otras enfermedades y con la gravedad de las mismas.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y

PROFESIONALES:

OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES:

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado por el médico, de los aspectos mas importantes
de la intervencién quirdrgica que se me va a realizar, su normal evolucion, de
las posibles complicaciones y riesgos, sus contraindicaciones, de las
consecuencias que se derivarian en el caso de que no me sometiera a la misma
y de las alternativas de esta técnica quirurgica.

Estoy satisfecho de la informacion recibida, he podido formular todas las
preguntas que he creido conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas
planteadas.

Declaro ademas, no haber ocultado informacién esencial sobre mi caso, mis
habitos o régimen de vida, que pudieran ser relevantes a los médicos que me
atienden. Sé por otra parte, que me intervendra la facultativa que dentro del
equipo médico en el dia de la intervencion, sea la mas adecuada para mi caso.

Por todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER OPERADO.
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En el caso de que durante la intervencién, la cirujana encuentre aspectos de mi
enfermedad que le exijan modificar el procedimiento inicial proyectado, podra
hacerlo de la manera que mejor convenga a mi salud, advirtiéndoselo a mi
familia, o en su ausencia, tomar la decision por ella misma.

Y que a pesar de las numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo
asistencial que me atiende, el acto quirdrgico y la estancia en el hospital son un
factor propicio de las Illamadas infecciones hospitalarias, que son
excepcionales, pero posibles.

Conozco, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacién en cualquier
momento.

Firma del paciente

Firma del médico

TUTOR LEGAL O FAMILIAR. Consciente de que el paciente cuyos datos
figuran en el encabezamiento no es competente para decidir en este momento,
asumo la responsabilidad de la decisién en los mismos términos que haria el

propio paciente.
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Anexo 5

Escala para medir la calidad de vida del Eastern Cooperative Oncologic

Escalade ECOG

Escala de Karnofsky

Grado | Descripcion Porcentaje | Descripcion
Capaz de llevar a cabo 100 Normal. No presenta sintomas o
0 una actividad fisica signos de enfermedad.
normal sin restricciones. 90 Capaz de una actividad normal,
ligeros sintomas o signos de la
enfermedad.
Sintomatico, pero 80 Actividad normal, con esfuerzo.
ambulatorio. Restriccion Algunos sintomas o signos de
1 en actividades fisicas enfermedad ligeros.
vigorosas, pero 70 Puede cuidar de si mismo.
ambulatorio y capaz de Incapaz de desarrollar una
hacer trabajos ligeros o actividad o trabajo activo
de naturaleza sedentaria. normales.
En cama menos del 50 % Precisa en ocasiones
del tiempo. Ambulatorio y 60 asistencia, pero es capaz de
2 capaz de valerse por si atender por si mismo a la mayor
mismo, pero incapaz de parte de sus propias
trabajar. Mas del 50 % necesidades.
del tiempo vigil, fuera de 50 Requiere asistencia y frecuentes
la cama. cuidados médicos
Capaz de realizar sus 40 Incapacidad. Encamado.
3 cuidados personales, Requiere asistencia y cuidados
pero mas del 50 % del especiales.
tiempo confinado a la Grave incapacidad. Estado
cama o silla. 30 severo. La muerte no es
inminente. Requiere
hospitalizacion.
4 Incapacidad total de 20 Estado grave. Intenso
realizar algun esfuerzo, tratamiento de sostén. Requiere
confinado ala cama. hospitalizacion.
10 Estado muy grave (moribundo).
Proceso fatal que progresa muy
rapido.
5 Muerto 0 Muerto
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Anexo 6

Planilla de recoleccion de datos a pacientes laringectomizados totales con la

modificacién quirtrgica del cierre manual de la hipofaringe

Fecha: N©° H.C:
Nombre y apellidos:
Edad: Sexo: M Procedencia:
F
Habitos téxicos: Enfermedades concomitantes:

Sintomas de presentacion:

Examenes diagnésticos de | Hemoglobina: Eritrosedimentacion
laboratorio:

Leucograma: Grupo y factor Coagulograma:

Glicemia: Creatinina: Otros

Examenes diagnosticos imagenolégicos:

Ultrasonido:

TAC:

Rx de torax:

ECG:

Laringoscopia directa: | Laringoscopia indirecta:

Resultado histologico:

TNM: | Estadio clinico:

Traqueotomia previa a la cirugia:

Radioterapia previa a la cirugia: \ Quimioterapia previa a la cirugia:

Intervencion quirdrgica:

Tiempo de sonda nasoesofagica:

Reintervenciones:

Estadia postoperatoria:

Complicaciones postoperatorias:
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Anexo 7

3.3.1. Operacionalizacion de las variables independientes o explicativas

Variable

Definicién

Escalade
medicién

Momento de
evaluacion

Laringectomia
total tradicional

Eliminacién total de la
laringe con el cierre manual
tradicional de la hipofaringe,
mas tratamiento quirdrgico
del cuello en dependencia
de la presencia o no de
metastasis y las
caracteristicas de éstas

Si- No

Transoperatorio

Laringectomia

total modificada

Eliminacién total dela
laringe con modificacion en
el cierre manual de la
hipofaringe, méas
tratamiento quirargico del
cuello en dependencia de
la presencia o no de
metastasis y las
caracteristicas de éstas

Si- No

Transoperatorio

3.3.2. Operacionalizacion de las variables dependientes o de respuesta

Variable Definicién Escalade Momento de
medicion evaluacion
Fistula Salida de saliva al exterior | Si-No Postoperatorio
faringocutanea | por la sutura faringea
o faringostoma
Tiempo de Sonda para la alimentacion | Medida en dias Postoperatorio
sonda enteral hasta la 10-12
nasoesofagica | cicatrizacion de la 13,'15
hipofaringe Mas de 16
Estadia Permanencia del paciente | Medida en dias | Postoperatorio
hospitalaria en la institucion igi‘;’
hospitalaria desde su 18-20
ingreso hasta el egreso 21-23
Més de 24
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Complicaciones
generales
a)Sangramiento
b)Sepsis local
c)Sepsis
respiratorias

Eventos que se presentan
durante o después de la
realizacion del acto
quirargico y que pueden
modificar la evolucién del
paciente

Si-No

Postoperatorio
Transoperatorio

3.3.3. Operacionalizacion de las variables de control

Variable Definicion Escalade Momento de
medicion evaluacion
Edad Tiempo vivido por una Se establecieron los | Preoperatorio
persona desde su siguientes
nacimiento hasta el intervalos: N
momento de la intervencion Menores de 40 afios
L 41 a 50
quirargica 51 a 60
61a70
Mayor de 71
Habitos toxicos | Estado creado por el Si- No Preoperatorio
a) Alcohol consumo repetido de
b) Cigarro alcohol y cigarro, que da
c) Alcohol y lugar a dependencia
cigarro
Localizacién del | Localizacién en un sitio de | Supraglético Preoperatorio
tumor primario | la laringe especifico Glotico
Subglético
Transglotico
Hemoglobina Considerados valores Si- No Preoperatorio
prequirargica normales hasta 12 g/l
Traqueotomia Apertura de la traquea a Si- No Preoperatorio
través del cuello y la
colocacion de una canula
Metéastasis Infiltracion o diseminacion Si- No Preoperatorio
cervical de células neoplésicas
desde el tumor primario a
ganglios cervicales con o
sin aumento del volumen de
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los ganglios

Radioterapia
(RDT)
Combinacion

de radioterapia
y quimioterapia

QM)

RDT: exposicién de una
zona determinada del
organismo a una fuente de
radiacion ionizante

QT: farmacos que se
distribuyen en el organismo
a través del sistema
circulatorio, Gtiles para
tratar el cancer

Si- No

Preoperatorio
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Anexo 8
Tablas y figuras
Tabla 1. Presencia de faringostoma en los pacientes operados con la

técnica quirurgica tradicional o modificada

Tipo de operacién

Faringostoma Tradicional Modificado
N % N %
Si 21 19,63 4 5,47
No 86 80,37 69 94,53
Total 107 100 73 100

Fuente: expedientes clinicos
P=0,007

100% /
80% - T
- // 80,37%

awh
20% +

0y, -+ . .
Tradicional Modificado

B Sifaringostoma M No faringostoma

Fuente: tabla 1

Figura 12. Presencia de faringostoma en los pacientes operados con la

técnica quirdrgica tradicional o modificada
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Tabla 2. Tiempo de permanencia de la sonda nasoesofagica en los

pacientes operados con la técnica quirurgica tradicional o modificada

Sonda Tipo de operacién
nasoesofagica Tradicional Modificado
(dias)

N % N % P
10-12 61 57,00 53 72,60 P=0,04
13-15 20 18,70 15 20,55 P=0,90
Mas de 16 26 24,30 5 6,85 P =0,004
Total 107 100 73 100

Fuente: expedientes clinicos

o/

80% -// -

70% -

y //
60% -
50% ]

40% -
30% - 18,70%
20% -
10% - A 7 ,
0% : . ;
10-12 dias 13-15 dias Mas 16 dias
M Tradicional M Modificado

Fuente: tabla 2

Figura 13. Tiempo de sonda nasoesofagica en los pacientes operados con
la técnica quirargica tradicional o modificada
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Tabla 3. Estadia hospitalaria en los pacientes operados con la técnica

quirargica tradicional o modificada

Estadia Tipo de operacion
hospitalaria Tradicional Modificado
(dias)

N % N % P
12-14 68 63,55 60 82,19 P=0,01
15-17 12 11,21 6 822 P=0,68
18-20 2 1,87 2 2,74 P=0,89
21-23 4 3,74 1 1,37 P=0,62
Mas de 24 21 19,63 4 547 P=0,01
Total 107 100 73 100

Fuente: expedientes clinicos

12-14
dias v ° 21-23  pas de
dias 24 dias

W Tradicional M Modificadeo

Fuente: tabla 3

Figura 14. Estadia hospitalaria en los pacientes operados con la técnica
quirudrgica tradicional o modificada
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Tabla 4. Complicaciones postquirdrgicas generales en los pacientes

operados con la técnica quirurgica tradicional o modificada

Complicaciones Tipo de operacion
postquirdrgicas Tradicional Modificado
generales

N % N %
Sepsis local 31 28,97 11 15,03

Sepsis respiratoria 27 25,23 13 17,80

Sangramiento 3 2,80 2 2,73

Fuente: expedientes clinicos

Sangramiento 02#73%

Sepsis respiratoria

Sepsis lecal

0% 10% 20% 30% 40% 3S0%

E Tragdicional Modificado

Fuente: tabla 4

Figura 15. Complicaciones postquirirgicas generales en los pacientes

operados con la técnica quirurgica tradicional o modificada
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Tabla 5. Comportamiento de los pacientes segun grupos de edades y

técnica quirurgica tradicional o modificada

Grupos de Tipo de operacién
edades Tradicional Modificado
(afos)

N % N %
Menores de 40 1 0,93 1 1,34
41-50 9 8,41 8 10,98
51-60 35 32,71 24 32,89
61-70 47 43,92 30 41,10
Mayores de 71 15 14,03 10 13,69
Total 107 100 73 100

Fuente: expedientes clinicos
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Tabla 6. Comportamiento de los pacientes segun grupos de edades y

técnica quirdrgica tradicional o modificada con faringostoma

Grupos de Faringostoma
edades Tipo de operacién
(afnos) Tradicional Modificado
N % N %

Menores de 40 0 0 1 25
41-50 0 0 0 0
51-60 10 47,62 1 25
61-70 11 53,38 2 50
Mayores de 71 0 0 0 0
Total 21 100 4 100
Fuente: expedientes clinicos

60% 53,35%

50% - 4162% 50,00%

40%

30%

25,00%
20%
10%
0% £,00% 0,08% C0%;
wMenores 41-50 51-60 61-70 Mayores
de 40 71
Tradicional ——Modificado

Fuente: tabla 6

Figura 16. Comportamiento de los pacientes segun grupos de edades y

técnica quirdrgica tradicional o modificada con faringostoma
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Tabla 7. Habitos toxicos en los pacientes operados con la técnica

quirurgica tradicional o modificada

Habitos Tipo de operacion
toxicos Tradicional Modificado

N % N % P
Cigarro 41 43,62 27 4091 P=0,8
Cigarro més 53 56,38 39 59,09 P=0,8
alcohol
Total 94 100 66 100

Fuente: expedientes clinicos
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Tabla 8. Habitos toéxicos en los pacientes operados con la

técnica

quirargica tradicional o modificada con faringostoma
Habitos toxicos
Faringostoma Tipo de operacién
Tradicional Modificado
N % N %

Si 20 21,27 4 6,06
No 83 78,73 62 93,94
Total 94 100 66 100
Fuente: expedientes clinicos
P=0,01

9§ QD% -'l‘ =

80% #

80% -

| _— g
40% 4|
20% ‘T| - //./
0% + S /
Tradicional I
Modificado
3 faringostoma Mo faringostoma
Fuente: tabla 8
Figura 17. Habitos téxicos en los pacientes operados con la técnica

quirargica tradicional con faringostoma
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Tabla 9. Localizacion del tumor primario en los pacientes operados con la

técnica quirurgica tradicional o modificada

Localizacion del

Tipo de operacion

tumor primario Tradicional Modificado

N % N % P
Supraglético 34 31,77 22 30,14 P=0,94
Glético 49 45,79 32 4384 P=0,95
Subglético 9 8,42 2 2,74 P=0,21
Transglotico 15 14,02 17 23,28 P=0,16
Total 107 100 73 100

Fuente: expedientes clinicos
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Tabla 10. Localizacién del tumor primario en los pacientes operados con

la técnica quirurgicatradicional o modificada con faringostoma

Faringostoma

Localizacion del Tipo de operacién
tumor primario Tradicional Modificado
N % N %
Supraglético 10 47,64 2 50
Glético 5 23,80 2 50
Subgldtico 2 9,52 0 0
Transglotico 4 19,04 0 0
Total 21 100 4 100

Fuente: expedientes clinicos

i 0%
Transglotico 18,04%

i 0%
Subglético 9,52%

) 50%

Glético H 23,80%
. 50%

Supragidtico

47 ,64%
D% 20% 40% &50% 80% 100%
Maodificado m Tradicional

Fuente: tabla 10

Figura 18. Localizacion del tumor primario en los pacientes operados con
la técnica quirurgicatradicional o modificada con faringostoma
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Tabla 11. Hemoglobina prequirdrgica en los pacientes operados con la
técnica quirdrgica tradicional o modificada

Hemoglobina Tipo de operacion
prequirdrgica Tradicional Modificado
(9/1)
N % N % P

100-120 45 42,06 38 52,06 P=0,24
121-130 49 45,79 27 36,99 P=0,30
Mas de 131 13 12,15 8 10,95 P=0,99
Total 107 100 73 100

Fuente: expedientes clinicos
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Tabla 12. Hemoglobina prequirdrgica 100-120 g/l en los pacientes
operados con la técnica quirdrgica tradicional o modificada con

faringostoma

Hemoglobina prequirdrgica

Faringostoma 100-120 g/
Tipo de operacién
Tradicional Modificado
N % N %
Si 16 35,55 2 5,27
No 29 64,45 36 94,73
Total 45 100 38 100
Fuente: expedientes clinicos
P =0,002
S4,73%
Modificado
[ 64,45%
Tradicional 35,55%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
M No faringostoma | Si faringostoma

Fuente: tabla 12

Figura 19. Hemoglobina prequirdrgica 100-120 g/l en los pacientes
operados con la técnica quirdrgica tradicional o modificada con

faringostoma
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Tabla 13. Traqueotomia prequirdrgica en los pacientes operados con la

técnica quirurgica tradicional o modificada

Traqueotomia Tipo de operacion
prequirdrgica
Tradicional Modificado
N % N %
Si 38 35,52 32 43,84
No 69 64,48 41 56,16
Total 107 100 73 100

Fuente: expedientes clinicos
P=0,33
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Tabla 14. Tragueotomia prequirdrgica en los pacientes operados con la

técnica quirurgica tradicional o modificada con faringostoma

Faringostoma

Tragueotomia prequirudrgica

Tipo de operacién

Tradicional Modificado
N % N %
Si 15 39,47 4 12,50
No 23 60,53 28 87,50
Total 38 100 32 100
Fuente: expedientes clinicos
P=0,02
//
100%
80% [
80% f\
/
o |
20%
/
0%
Tradicional Modificado
m §i faringostoma 39,47% 12,50%
No faringostoma 60,53% 87,50%

Fuente: tabla 14

Figura 20. Tragueotomia prequirdargica en los pacientes operados con la

técnica quirurgica tradicional o modificada con faringostoma
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Tabla 15. Metastasis cervical en los pacientes operados con la técnica
quirurgica tradicional o modificada

Metastasis Tipo de operacion
cervical Tradicional Modificado
N % N %
Si 59 55,15 44 60,27
No 48 44,85 29 39,73
Total 107 100 73 100

Fuente: expedientes clinicos
P =0,59
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Tabla 16. Metéstasis cervical en los pacientes operados con la técnica

quirargica tradicional o modificada con faringostoma.

Metastasis cervical

Faringostoma Tipo de operacién
Tradicional Modificado
N % N %
Si 16 27,12 4 9,10
No 43 72,88 40 90,90
Total 59 100 44 100
Fuente: expedientes clinicos
P = 0,04
100% -~
80%
60% [
40% 1
20%
0%
Tradicional Modificado
m Si faringostoma 27.12% 9,10%
M Mo faringostoma 72,88% 90,90%

Fuente: tabla 16

Figura 21. Metastasis cervical en los pacientes operados con la técnica

quirargica tradicional o modificada con faringostoma
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Tabla 17. Tratamiento conservador prequirdrgico: radioterapia (RDT),
guimioterapia (QT) en los pacientes operados con la técnica quirdrgica
tradicional o modificada

Tratamiento Tipo de operacion
conservador Tradicional Modificado
(RDT, QT)

N % N %
Si 41 38,31 45 61,64
No 66 61,69 28 38,36
Total 107 100 73 100

Fuente: expedientes clinicos
P =0,003
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Tabla 18. Radioterapia y quimioterapia en los pacientes operados con la

técnica quirurgica tradicional o modificada

Tratamiento Tipo de operacién
conservador Tradicional Modificado

N % N % P
RDT 29 70,73 17 37,78 P =0,004
RDT+ QT 12 29,27 28 62,22 P =0,004
Total 41 100 45 100

Fuente: expedientes clinicos

80%
T0%
60% |
50% \
40%
30% \
20%
10%

0%

Tradicional Modificado
mRDT 70, 72% 37, 78%
LROT+QT 29.27% £2,22%

Fuente: tabla 18

Figura 22. Radioterapia y quimioterapia en los pacientes operados con la
técnica quirdrgica tradicional o modificada
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Tabla 19. Radioterapia y quimioterapia en los pacientes operados con la

técnica quirdrgica tradicional o modificada con faringostoma

Tipo de operacién

Faringostoma

Tradicional Modificado
N % N %
Si 15 36,58 2 4,45
No 26 63,42 43 95,55
Total 41 100 45 100
Fuente: expedientes clinicos
P =0,0005
100%
80% -
/'/
80%
/"
a0%
20% -
0%
Tradicional Modificado
m Si faringostoma 36,58% 4 45%,
M No faringostoma 63,42% 95,55%

Fuente: tabla 19

Figura 23. Radioterapia y quimioterapia en los pacientes operados con la
técnica quirurgica tradicional o modificada con faringostoma
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Anexo 9
Los resultados parciales y totales de la investigacion han sido
presentados en las siguientes actividades de analisis y discusion
La versién inicial de la modificacion fue debatida en el colectivo de
cirujanas que realizan la cirugia oncoldgica del territorio cérvico facial, en
el Hospital General Universitario V. |. Lenin, todas con mas de 20 afios
de experiencia, intercambio del que surgieron ideas que permitieron su
mejoria y el posterior analisis en el servicio de Otorrinolaringologia.
Consejo Cientifico del Hospital General Universitario V. I. Lenin.
Consejo Cientifico Provincial de Holguin.
Capitulo de Otorrinolaringologia de la provincia.
V Jornada Cientifica Territorial de Otorrinolaringologia de las provincias

orientales. Mayo 2008. Granma.

Concurso de mujeres creadoras 2008.

Forum de Ciencia y Técnica del Hospital V. I. Lenin. 2009 - 2010.

F6érum de Ciencia y Técnica del municipio de Holguin. 2009.

F6érum de Ciencia y Técnica provincia de Holguin. 20009.

Multimedia: Cancer de laringe. Modificaciébn quirdrgica en el cierre
manual de la hipofaringe en la laringectomia total. Julio 2008. Aniversario

del Hospital Militar de Holguin.
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Modificacion del cierre manual de la hipofaringe en la laringectomia total.
Resultados afios 2003 - 2009. Aniversario 45 del Hospital V. I. Lenin.
2010.

Tesis de terminacion de residencia en Otorrinolaringologia. 2010.

Premio en el concurso anual de salud de la provincia 2010.
Entrenamiento para especialistas de otorrinolaringologia dedicados a la
cirugia oncoldgica cérvico facial. Holguin. 2010 (anexo 10).

Publicaciones en:

- Revista de Cirugia General.

- Revista de Cirugia de Cabeza y Cuello de Colombia.

- Revista Archivo Médico de Camaguey.

CENDA. Registro 1341-2011

Jornada Cientifica 46 Aniversario del Hospital General Universitario
V.l.Lenin. Primera Jornada Cientifica de residentes. Primera Jornada
Premio Anual de Salud. Noviembre 2011.

Evento de generalizacion provincia de la Holguin. Universidad de

Ciencias Médicas Noviembre 2011.
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Anexo 10
Metodologia para generalizar los resultados en la practica. Entrenamiento de la
modificacién quirdrgica del cierre manual de la hipofaringe en la laringectomia
total
HOSPITAL UNIVERSITARIO
V. I. LENIN - HOLGUIN
SERVICIO DE CIRUGIA ONCOLOGICA
2010
1. Nos proponemos impartir como actividad de perfeccionamiento un nuevo
enfoque en el cierre manual de la hipofaringe en el cancer de laringe en
estadios avanzados, en los que es necesario realizar laringectomia total.
NOMBRE Y APELLIDOS: Dra. Maria de los Angeles Reynaldo Gonzalez.
CENTRO DE TRABAJO: Hospital V. I. Lenin.
DEPARTAMENTO: Servicio de Cirugia Oncoldgica.
TIPO DE ACTIVIDAD: Entrenamiento.
TITULO: Modificacion quirGrgica del cierre manual de la hipofaringe en la
laringectomia total.
OBJETIVO GENERAL: Contribuir a la actualizacién del manejo quirargico de
los especialistas de cabeza y cuello en la cirugia del cancer de laringe.
SEDE: Hospital V. I. Lenin.
DURACION: 140 horas.
FRECUENCIA: Un encuentro semanal (martes).

PROFESORA PRINCIPAL: Dra. Maria de los Angeles Reynaldo Gonzélez.
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2. Para el aval del Consejo Cientifico.

2.1. Responde al problema de perfeccionar el manejo de la cirugia de la laringe
en los especialistas de otorrinolaringologia dedicados a la cirugia oncoldgica de
cabeza y cuello.

2.2. El contenido de los temas que se abordan tiene alta cientificidad y
actualizacion como se podra ver en la bibliografia.

2.3. La profesora que imparte el curso tiene una elevada preparacion cientifica
pedagogica y esta avalado por su categoria docente.

3. Con relacion a la metodologia del programa.

TITULO: Modificacion quirdrgica del cierre manual de la hipofaringe en la
laringectomia total.

MODALIDAD: Teorico- practica.

OBJETIVO GENERAL: Contribuir a la actualizacién del manejo quirargico de
los especialistas en las patologias de la laringe, en cuanto a nuevos enfoques
en la cirugia radical de la misma.

FUNDAMENTACION

Al tener en cuenta que en los ultimos afios en la provincia ha existido una
disminucién considerable en la aparicion de fistulas faringocutaneas como
complicacion de la laringectomia total y estar esto en relacién directa con la
aplicacién de una modificacién quirdrgica en el cierre manual de la hipofaringe,
disefiado e implementado por la profesora de este entrenamiento, creemos
necesario la consolidacién de dicha propuesta, lo que pone a Holguin en un

lugar destacado en cuanto a resultados en este tipo de cirugia.
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DOSIFICACION DEL PROGRAMA Y ESTRATEGIA DOCENTE
HORAS: 140 10 tedricas.

30 practicas.

100 de estudio individual.
TEMAS. Del uno al cinco se ajustan al programa en contenido y tiempo.
Las clases practicas seran impartidas en el salon de operaciones en horario de
9 am- 4 pm los dias martes y las tedricas de 8 am- 10 am los dias lunes en la
consulta de Oncologia durante cinco semanas.
El objetivo especifico de cada tema es perfeccionar y actualizar a los
especialistas dedicados a la cirugia oncoldgica de cabeza y cuello en un nuevo
enfoque del cierre manual de la hipofaringe en la laringectomia total, que
favorecera a la disminucion de las fistulas faringocutaneas.
Las formas de evaluacion formativa se realizardn con periodicidad para
comprobar si ha sido incorporado con constancia lo ensefiado, en forma de
practica y teorica, después de cada actividad, mientras que la evaluacién final
tendra en cuenta: asistencia, puntualidad, porte personal, participacion en las
diferentes actividades, una evaluaciéon practica en el salén de operaciones, asi
como una tedrica en forma de test.
Como medio de enseflanza contamos con transparencias para medios

audiovisuales, pancartas pizarra y tizas.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO V. I. LENIN
SERVICIO DE CIRUGIA ONCOLOGICA
HOLGUIN. 2010

CIRUGIA DE LA LARINGE
INTRODUCCION
Los procesos de la radioterapia y quimioterapia no logran todavia sustituir el
tratamiento quirdrgico de la enfermedad cancerosa. En la actualidad se ha
podido comprobar un importante desarrollo de los métodos operatorios
posibilitado por los avances en los antibidticos y anestesiologia moderna, asi
como por los nuevos conocimientos de tipo anatomopatoldgico sobre difusion
de los canceres. El centro de las nuevas técnicas quirargicas se halla tanto en
la sistematizacién de las medidas operatorias que excluyen radicalmente en un
solo bloque al tumor original con el area linfatica correspondiente, como
también el sentido de conservar la funcién pese a este proceder radical.
Debido al interés y complejidad de las técnicas quirargicas de la laringe, nos
hemos dado a la tarea de realizar un curso de entrenamiento sobre las
diferentes opciones quirurgicas del cancer de la laringe en estadios avanzados,
con especial énfasis en la modificacion quirargica del cierre manual de la
hipofaringe en la laringectomia total, que ha representado un impacto muy
positivo al disminuir la mas frecuente de las complicaciones de la laringectomia

total.
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OBJETIVO GENERAL

Contribuir a la actualizacion del manejo quirlrgico de los especialistas
dedicados a la cirugia oncolégica de cabeza y cuello en cuanto a nuevos
enfoques en la cirugia radical de laringe.

OBJETIVO ESPECIFICO

Detallar la propuesta de la profesora de este entrenamiento en el cierre manual
de la hipofaringe en la laringectomia total.

CIRUGIA DE LA LARINGE

CONTENIDO Y TIEMPO DE APLICACION

Estudio Tedricas Préacticas Total
Tema individual
Aspectos basicos de anatomia 20 2 5 8
topogréfica
Il Clasificacion e histologia de los tumores 20 2 5 8
de la laringe
1] Metodologia diagnéstica de los tumores 20 2 5 8
de la laringe
\Y Técnicas quirargicas de la laringe segun 20 2 5 8
TNM
\% Modificacion del cierre manual de la 20 2 5 8
hipofaringe en la laringectomia total
Total 100 10 30 140
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ESTRATEGIA DOCENTE

Tema Objetivo Contenido Lugar F.O.E
especifico
I 1. Lograr enlos |a) Limites topograficos de la|Aula de Conferencia
participantes un laringe oncologia Clase préctica
adecuado b) Estructuras cartilaginosas | Salon de

conocimiento de
la
anatomofisiologia
de la laringe

y musculares

c) Estructuras nerviosas y
vasculares

d) Divisibn anatdmica de la
laringe

operaciones

1. Actualizar el
conocimiento
clinico e
histologico de los
tumores de la
laringe

2. Actualizar el
manejo de los
medios
diagndstico de los
tumores de la
laringe

a) Tumores malignos.
Clasificacion. Caracteres
histolégicos

b) Examen clinico de la
laringe

c) Diagndstico
imagenoldgico

d) Diagndéstico histolégico
e) Técnicas de avanzada
aplicada a los tumores de la
laringe

Aula de
oncologia
Salén de
operaciones

Conferencia
Clase préctica

1 1. Actualizacion c) Técnicas parciales de la | Aula de Conferencia.
de las técnicas laringe oncologia Clase practica
quirargicas de la Salén de
laringe operaciones

\Y 1. Actualizacion b) Técnicas totales de la Aula de Conferencia.
de las técnicas laringe oncologia Clase practica
quirargicas de la Salén de
laringe operaciones

Vv 1. Modelacién del |a) Detallar la propuesta de|Aula de Conferencia
cierre manual de |modificacibn en el cierre|oncologia Clase préctica
la hipofaringe en |manual de la hipofaringe en|Salon de

la laringectomia
total

la laringectomia total

operaciones
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