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RESUMEN
Se evaluaron 40 pacientes sometidos a laringectomia total, distribuidos en 23 (57,5%) con

intencion primariay 17 (42,5%) de rescate, posterior a protocolos preservadores de érgano. La
localizacion gldtica se encontrd en el 70% de los casos, seguido de la supragldtica en un
27.5%. El reporte histolégico en todos los especimenes indicéd carcinoma escamoso. El 78,2%
de las laringectomias primarias se acompanaron de diseccion cervical. El nidmero de
laringectomias totales de rescate se duplicé del ano 2011 al 2013; el 588% fueron
diagnosticados antes del ano de finalizado el tratamiento por persistencia con progresion
tumoral, se asociaron con una mayor frecuencia de dificultades técnicas para la ejecucion,
incidencia de complicaciones y presencia de recidivas, ademas de una menor tasa de
sobrevida. La mortalidad operatoria fue de 2,5%. La localizacion tumoral no gloética, resulto ser
el Unico factor prondstico estadisticamente significativo (p
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EXPERIENCE WITH TOTAL LARYNGECTOMY AT THE UNIVERSITY HOSPITAL OF CARACAS,
VENEZUELA

SUMMARY
In the present work, we evaluated 40 total laryngectomies, divided into 23 (57,5%) primary

total laryngectomy and 17 (42,5%) salvage total laryngectomy after chemoradiation or
radiation failures. Glottic tumors were more frequent (70% of patients), supraglottic tumors in
the remaining 27.5%. squamous cell carcinoma was the histological type encountered in all
cases. Neck dissections was required in most primary total laryngectomies and the decision
was based on staging of the neck. 58,5% patients with concurrent chemoradiation had local
and regional recurrence within a year, the detection was difficult and technically more
hazardous. The operatory mortality was 25%. The postoperative complications, like
pharyngocutaneous fistula, recurrence and global mortality were more frequent in salvage
total laryngectomy. The overall survival rate was 32% for salvage total laryngectomy. The non-
glottic tumor is the principal prognostic factor (p
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EXPERIENCIA EN LARINGECTOMIAS TOTALES EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS

INTRODUCCION

El cancer de laringe es la neoplasia maligna mas frecuente del area cervicofacial (1). En
Venezuela segun el anuario epidemioldégico del 2007, representa la sexta neoplasia mas

comun en la poblacién masculina ). La mayoria de los pacientes en Latinoamérica consultan

y son tratados en etapas avanzadas de la enfermedad (34).

El manejo debe ser planificado de acuerdo a la etapa, localizacidon del tumor, comorbilidad
del paciente, disponibilidad de alternativas no quirldrgicas como radioterapia o quimioterapia

y experiencia del equipo médico ).

El tratamiento ha evolucionado desde la laringectomia total a finales del siglo diecinueve,
pasando por los procedimientos quirurgicos parciales o conservadores de voz a mediados del
siglo veinte, hasta los recientes protocolos preservadores de érgano utilizando combinaciones

de radioterapia y quimioterapia (14).

A pesar de estos avances, la laringectomia total primaria o de primera intencién, continua
siendo la terapéutica de eleccion en los casos avanzados, seguido de radioterapia y
guimioterapia adyuvante. Frecuentemente, se practican laringectomias totales de rescate o
salvamento después de protocolos preservadores de érgano por persistencia o recaida del

tumor (),

Factores como el tamano tumoral, la localizacion supraglotica, la presencia de ganglios



metastasicos, margenes positivos, quimioterapia y radioterapia previa se han asociado a una
mayor morbilidad, recurrencia y menor tasa de curacion en aquellos sometidos a

laringectomia total (). Complicaciones como las fistulas faringocutdneas se encuentran
significativamente aumentadas en los pacientes postirradiados (7), sin embargo otros estudios,

no evidencian diferencias entre los procedimientos primarios o de rescate (89). En vista de lo
reportado en la literatura comentada, el objetivo del presente trabajo es evaluar y comparar
las laringectomias totales primarias y de rescate efectuadas en la Catedra Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Caracas, de acuerdo al numero y tipo de
complicaciones, recidivas, decesos, tasa de sobrevida y presencia de factores prondsticos.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, cuantitativo y retrospectivo de 40 pacientes de la Consulta
de Tumores de Cabeza y Cuello de la Catedra de Otorrinolaringologia del Hospital
Universitario de Caracas, con diagnoéstico de cancer de laringe, evaluados desde el 2007 al
2013, con un rango de seguimiento de 6 a 78 meses y clasificados por etapas segun la sexta
ediciéon del sistema de clasificacion (TNM) de cancer de laringe, de acuerdo a la localizacién
en el 6rgano, tamano tumoral, presencia de metastasis cervicales y a distancia de la
“‘American Joint Committe of Cancer” (AJCC) y la “Union Internacional contra el Cdncer”

(uicc) 2002 (10) y a quienes se les practicd laringectomia total primaria o de rescate como
parte de su enfoque terapéutico.

Se analizaron los pacientes de acuerdo al sexo, edad, localizacién, etapa tumoral, tipo de
procedimientos, incisiones efectuadas, dificultades tecnicas, tratamiento preservador y
adyuvante recibido, tiempo de diagnostico de la recaida, histologia del primario y metastasis
ganglionares. En cuanto a los resultados del tratamiento se determind la presencia de
margenes positivos, el numero y tipo de complicaciones, recidivas, decesos y tasa de sobrevida
para posteriormente correlacionarlo estadisticamente con el tipo de procedimiento y la
localizacion del primario. El analisis estadistico empleado fue la prueba de Chi cuadrado, con
un nivel de significancia estadistica de 0,05.

RESULTADOS

La edad de los pacientes estuvo comprendida entre 35 y 78 anos, con una media de 59 anos,
la mayoria de los casos se situaron entre los intervalos de 50 a 69 anos. Casi la totalidad (95%),
pertenecieron al género masculino. La localizacion tumoral mas frecuente fue glética en un
70%, seguido de los supragldticos en un 27,5%. Se reportd un infraglético 2,5%.

Se realizaron 23 laringectomias primarias (57,5%) y 17 de rescate posterior a protocolos
preservadores de érgano (42,5%). Todas las de primera intencidn recibieron terapia adyuvante
postoperatoria con quimioterapia y radioterapia.

Con respecto al grupo de salvamento, el 76,5% provenian de esquemas combinados de



guimioradioterapia y 23,5% solo recibieron radioterapia. El 58,8% presentaron persistencia del
tumor, antes del ano de finalizado el tratamiento y 35,3%, entre los doce y veinticuatro meses.
Solo un paciente (5,9%) recayd después del segundo ano. Un 29,4%, presentd dificultades para
demostrar la presencia de neoplasia posterior a varios intentos fallidos de laringoscopia
directa mas biopsia, requiriendo laringofisura con muestreo transoperatorio.

A partir del 2008, el numero de laringectomias totales primarias presento una disminucion
progresiva y se asocié con una duplicacién de los procedimientos de rescate a partir del 2011
(Figura 1).

Figural. Distribucidn en el tiempo de las laringectomias.

El 78,2% de los pacientes sometidos a laringectomia de primera intencion presentaban etapa
IVA, seguido de 17.4% etapa lll y un 4,4% etapa IVB. La ubicaciéon glética represento el 65.2% y
la supraglotica 34,8%. Al evaluar los procedimientos de rescate se evidencié 64,6% etapa lll y
17,7% etapa | y Il respectivamente. El 76,4 % se localizo en glotis, 17,7% en supraglétis y un
5,9% por debajo de las cuerdas vocales.

Se practicaron 23 disecciones de acuerdo al estado ganglionar, en 20 pacientes sometidos a
laringectomia total primaria; tres fueron bilaterales. Las linfadenectomias radicales
correspondieron al 39,1%, las radicales modificadas con preservacion de alguna estructura el
43.5% y finalmente las selectivas un 17,4%.

Las incision empleada para las de primera intencion con diseccion cervical fue la de Eckert y
Byars (11) o0 en palo de Jockey. En los procedimientos simples primarios (sin diseccién)y en los

de rescate, se utilizo la de Gluck (12) o en copa (Figura 2).
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Figura 2. Incisiones cervicales para laringectomia total simple o con diseccién cervical. Dibujo
del autor

El reporte histolégico en todos los casos fue de carcinoma escamoso. El 58,8% de las piezas
provenientes de procedimientos de rescate presentaron progresion a estructuras adyacentes
adicionales a su localizacion inicial. EI 70% de las disecciones cervicales indicod especimenes
metastasicos.

Las de salvamento presentaron un mayor porcentaje (53%) de complicaciones que las
primarias (34,8%). La complicaciéon mas frecuente en ambos procedimientos fueron las fistulas
faringocutaneas, siendo mas numerosas en las de rescate (29,4% vs 26%).

Las hemorragias, las estenosis faringeas e infecciones respiratorias bajas fueron exclusivas de
las primarias. Las crisis de hipocalcemia se presentaron con mas frecuencia en las de rescate;
las estenosis del estoma traqueal solo de evidenciaron en este ultimo grupo. La mortalidad
operatoria se ubico en 2,5% (Tabla 1).



Primaria Rescate

Complicacién Frecuencia % |Frecuencia %
Hemorragia 2 8,7%

Infeccion 6 26% 5 29,4%
Dehiscencia herida 6 26% 5 29,4%
Fistula faringocutéanea 6 26% 5 29,4%
Estenosis faringea 2 8,7%

Estenosis estoma 3 17, 7%
Infeccion Respiratoria 1 4.4%

Hipocalcemia 1 4.4% 3 17,7%

Fuente: Historias medicas Hospital Universitario de Caracas.

Tabla 1. Distribuciéon de complicaciones y tipo de laringectomia.

Los procedimientos de rescate presentaron estomas de dificil confeccion seguidos de
estenosis en el 11,8% de los casos. Un 25% de las faringorafias de ambos tipos de
laringectomia fueron reportados como de dificil ejecucién. El 20,8% del grupo primario con
faringorafia de dificil ejecucion desarrollaron fistula o estenosis faringea.

La frecuencia mas elevada de recidivas se evidencié en las laringectomias totales de
salvamento (58,8%) sobre las primarias (43,5%). En ambos grupos las recidivas locales fueron
mas frecuentes que las cervicales. El 348 % de las primarias y el 11,8% de los rescates
recibieron tratamiento adyuvante o preservador respectivamente, incompleto, por problemas
inherentes a las maquinas de radioterapia, dificultad para adquirir los antineoplasicos o por
deseo voluntario de retirarse.

Las de primera intencién presentaron la frecuencia mas elevada de margenes positivos (43,4%
vs 353%). Todas las de rescate y el 70% de las primarias con bordes comprometidos
presentaron recidiva.

Procedimientos terapéuticos adicionales de las complicaciones o recidivas, como rotaciones
de colgajo, exéresis locoregionales y refacciones de estoma fueron mas frecuentes en los
pacientes sometidos a laringectomias de rescate. Las gastrostomias para alimentacion, fueron
mMas numerosas en los procedimientos primarios.

Durante el periodo de seguimiento de 6 a 78 meses, se presentd una mayor mortalidad,
58,8% y menor tasa de sobrevida, 32% en el grupo de rescate al compararlas con las primarias
gue se ubico en 43,5% y 53%, respectivamente (Figura 3). Las causas mas frecuentes fueron
hemorragias e infecciones, asociadas a recidivas locoregionales. El 75% de los pacientes ST Il
gue se sometieron a laringectomia total primaria sobrevivieron durante el periodo en estudio.
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Fuente: Historias medicas Hospital Universitario de Caracas

Figura 3 Tasa de sobrevida de ambos tipos de laringectomia en 78 meses.

Al correlacionar estadisticamente el tipo de laringectomia total con la aparicion de margenes
positivos, complicaciones, recidivas o decesos, no resultd ser estadisticamente significativo
(p>0,05) para ninguno de los procedimientos.

En cuanto a la localizacién, los tumores supragldticos presentaron un mayor porcentaje de
margenes positivos (81,8%), complicaciones (63,6%), recidivas (72,7%) y decesos (63,6%) al
compararlos con los gléticos en ambos tipos de laringectomia y en todas las etapas. El Unico
tumor infragldtico se complicd, presentd una recidiva y fallecié. Al agrupar los tumores en
gléticos y no gldticos (supra e infragldticos) y correlacionarlos estadisticamente (p>0,05), la
localizaciéon no gldética resulto ser significativa, para la aparicion de margenes positivos,
complicaciones y recidivas pero no para la mortalidad.

DISCUSION

A Billroth se le acredita la primera laringectomia total por cancer en 1873 (13-17) A finales del
siglo diecinueve, Gluck reportd los principios de desinsercion de la porcidn superior de la
laringe, separacion de la faringe en forma descendente, confeccidon de la traqueostomia a la
piel y la faringorafia. Perier removié la laringe, seccionando la traguea inicialmente y

ascendiendo de manera retrograda hacia la faringe 15 (Figura 4).



Figura 4. a) Maniobra de Gluck, desinsercidon de la porcidn superior de la laringe y separaciéon
de la faringe en forma descendente. b) Maniobra de Perier, separacion de la pared de la
traquea de la cara anterior del eséfago.

En Venezuela, Luis Razetti practicd en 1914, la primera laringectomia en el pais, empleo la via
retrograda ascendente de Perier. El paciente fallecié 40 dias mas tarde por complicaciones

respiratorias (16). Franz Conde Jahn, el 14 de abril de 1941, realizd la primera laringectomia
con éxito curativo en Venezuela, combinando las técnicas de Perier y de Gluck. El paciente

sobrevivié 22 afios, falleciendo después, por un segundo primario en eséfago (1517),

Bernardo Guzman Blanco, presentd en 1951, la experiencia de cinco anos con cincuenta casos
operados, resaltando el valor de la cirugia como tratamiento en el cancer de laringe (18).
Esteban Garriga Michelena (17), Armando Marquez Reverdn (19) Néstor Bracho Semprun (20) y
Jesus Garcia Colina 21) publican en distintos periodos, las indicaciones, tecnicas quirtrgicas e

importancia de las laringectomias totales. George Oblitas y col (22) en el 2011 sefalan la
experiencia del Instituto Oncoldgico Luis Razetti, comparando la sobrevida de los pacientes a
las distintas modalidades de tratamiento (cirugia, radioterapia y quimioterapia) de acuerdo a
su etapa. En la catedra de otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Caracas, Dolores

Vicens de Solbas (23), Wilson Vinueza (24), Edgardo Lopez Hernandez (25), Ménica Saavedra y

Ana Papapietro (26) reportaron el manejo diagnostico y terapéutico del cancer de laringe.

José Mata y col. publica en el afio 2012 (27), el Consenso Nacional sobre cancer de laringe en
la Revista Venezolana de Oncologia, con la finalidad de establecer pautas para el manejo
diagnostico y terapéutico, que sirvan de base para realizar estudios y de aplicacién practica
para especialistas y residentes.

A lo largo del tiempo el procedimiento fue modificado, cobrando énfasis la restauracién de la
voz y la degluciéon. Se introdujo el concepto de preservacion de organo a través de las
laringectomias parciales y los protocolos de quimioradiacion, siendo estas modalidades, los

tratamientos de eleccion (12829), sin embargo, a pesar de estos avances, la laringectomia total
todavia posee un rol en el tratamiento de los pacientes con cancer de laringe avanzado,
especialmente en nuestro medio por el gran numero de pacientes que consultan en estas
etapas.



La literatura internacional (539) y el consenso nacional sobre cancer de laringe (27), sefialan en
cuanto a las indicaciones actuales para la laringectomia total primaria: Tumores T4a, es decir
aqguellos que invaden el cartilago, tejidos extralaringeos o la base de la lengua. En cuanto a las
indicaciones actuales de la laringectomia total de rescate se describen: Neoplasias etapa |, Il y
Il que han persistido luego de tratamiento radiante o quimioradiante y que no sean
susceptibles a cirugia conservadora. El tipo de procedimiento mas frecuentemente realizado
fue del tipo primario con 57,5%, seguido de los de rescate con 425%. El 782% de las
primarias fueron etapa IVA, cuyo tamano tumoral era T4a. El resto correspondieron a otros
tamanos tumorales pero se sometieron a cirugia radical porque no desearon o no pudieron
recibir otras modalidades preservadoras de tratamiento. En las de salvamento por persistencia
de neoplasia posterior a tratamientos preservadores con radioterapia o quimioradioterapia, se
constato 17,7% etapa | y Il, cada una y 64,6% etapa lll.

Se describen laringectomias de salvamento entre un 22% a 36% de acuerdo al tipo de

tratamiento preservador (2829) Aroldo Ferndndez (1), en la catedra servicio de Radioterapia
del Hospital Universitario de Caracas, reportd durante el periodo del 2007 al 2011, el ingreso
de 28 pacientes ST Il para tratamientos preservadores de organo con radioterapia y
guimioterapia, de los cuales cuatro permanecieron vivos libres de enfermedad, siete vivos con
enfermedad, cuatro fallecidos con enfermedad, otros cuatro fallecidos por otras causas y
nueve perdidos del estudio. Indicando un control local y una sobrevida a los 3 anos de
finalizado el tratamiento de 45,6% y 72,9% respectivamente.

En cuanto a la distribuciéon de los tipos de laringectomia en el tiempo, se evidencia un
incremento de los procedimientos de rescate sobre los primarios a partir del 2010 al 2013,

contrario a lo reportado por Grau (7) y Stoeckli (®) quienes indican una disminucién de los
rescates experimentado en los Ultimos anos, asociado a la eficacia de los esquemas
preservadores. En nuestro medio, este aumento podria deberse a las demoras y dificultades
para la adquicisién y cumplimiento de los tratamientos quimioradiantes. El 58,8% presento
persistencia antes del ano de finalizado el protocolo y 29,4%, requirieron varios intentos
infructuosos de toma de biopsia. EI 11,8% no completd la terapéutica.

Técnica operatoria

La decisidn en cuanto al tipo de incisién estuvo influenciada por los cuatro preceptos de
Myers (32). exposicién adecuada, viabilidad de los colgajos, cobertura de estructuras vitales y
estética en la reconstruccion. Se selecciono la de Eckert y Byars (1) o en palo de hockey
cuando se acompafiaban de diseccién cervical y la de Gluck 12) o en copa, para las
laringectomias totales simples, coincidiendo con otros autores (#512) Luis Razetti y Franz
Conde Jahn (15-17) emplearon la “H invertida” de Perier. Bernardo Guzman (18) y Marquez

Reverén (19) se inclinaron por la vertical en la linea media y en “T” respectivamente para los
procedimientos simples y la trifurcada de Martin cuando se asociaban con linfadenectomia.

Esteban Garriga (17) recomienda su incisién en los procedimientos combinados. En la catedra
de otorrinolaringologia (25) durante la década de los noventa, las preferidas fueron en copa

para las totales simples y de Kambic & Sirca 33) 0 en “media H” para las que se acompanaron



de diseccion cervical (Figura 2). EI manejo del cuello dependera de la etapa ganglionar inicial
del paciente (45 27. 30, 32) 5e emplearon diversas modalidades de diseccién de acuerdo al

estado clinico, los hallazgos intraoperatorios y al desarrollo progresivo de la experiencia (34).

En la literatura internacional se reportan los laringectomias totales de rescate, como de mayor

dificultad técnical®); en el estudio se encontré 58,8%, de tumores persistentes en progresion a
estructuras adyacentes ademas de faringorafias y estomas de dificil ejecucion.

Histologia

El carcinoma escamoso comprende cerca del 95% de las neoplasias malignas de la laringe
(4.20,23.2526.32.35) Todos los reportes de anatomia patoldgica indicaron carcinoma escamoso.
Sha (4) refiere un 70% de metastasis en tumores supragléticos localmente avanzados. Razack y

col 32) sefalan un 54% de adenopatias en los tumores T3 y T4. El 70% de los especimenes
del estudio fueron metastasicos.

En cuanto a la presencia de margenes positivos en la pieza quirurgica, la mayoria se presento
en las laringectomias totales primarias y fue estadisticamente significativo (p>0,05) en los
tumores supragloéticos. La dificultad para obtener bordes negativos en estos grupos, podria
explicarse por la presencia exclusiva de tumores voluminosos (T4) en el grupo de las primarias
y la poca accesibilidad a la base de la lengua en la localizacion supragldtica, aspecto

reconocido en la literatura nacional e internacional (20.36),
Complicaciones y recidivas

Se reportan complicaciones generales postlaringectomia total primaria como hemorragias,
trastornos metabdlicos, estenosis del estoma y faringea, hasta en un 70%, siendo las fistulas

faringocutaneas las mas importantes, entre 9% a 70% (6.7.17.20.21.3237)

Durante la radioterapia se presentan efectos téxicos agudos como dermatitis o mucositis y
después de finalizada, aparecen trastornos en la microvasculatura que comprometen la

irrigaciéon y ocasionan hipoxia en los tejidos (38). A medida que se demora la laringectomia
luego de finalizada la radioterapia, el riesgo de complicaciones en la herida quirurgica se
incrementa, indicandose entre un 46% a un 100% de complicaciones y sefalando una

incidencia de fistulas faringocutaneas entre 15% a 100% (5:6.7.9.12. 20, 38,39, 40)

En la serie, el mayor niumero de complicaciones, se evidencié en las laringectomias totales de
rescate. Las fistulas faringocutaneas fueron las complicaciones mas frecuentes en ambos tipos
de laringectomias, siendo mas numerosas en las de rescate, todo estos aspectos comparables

a la literatura internacional y nacional (5:6.7.9.12.17.20.21,27,38)

Grau (7) sefala una incidencia de estenosis del estoma, estenosis faringea y trastornos
metabdlicos de 6,2%, 2,7% y 10,6% respectivamente en las primarias y 7,9%, 53% y 7.9% en
las de rescate. En la literatura nacional se reportan 17 a 35,6% de necrosis de la herida
quirdrgica, 8 a 14,2% de estenosis traqueal, 7,1% de estallidos de arteria cardtida, 4,7% de

complicaciones pulmonares y 1,36% de estenosis faringea en las primarias (17-21.23.25) Bracho



Semprim (20 indica 333% de estenosis traqueal posterior a cobaltoterapia. Las
laringectomias totales primarias presentaron una incidencia de hemorragias leves y estenosis
faringea de 8,7% respectivamente y trastornos metabdlicos e infecciones respiratorias de 4,4%.
Las de rescate sufrieron estenosis del estoma, superior a lo reportado en la literatura
internacional pero inferior a lo mencionado en la nacional.

La mortalidad operatoria del estudio, fue un paciente, (2,5%) en el grupo de las primarias,
quien fallecié por complicaciones respiratorias, siendo comparable a los porcentajes de

autores nacionales e internacionales (17.23. 40) sin embargo es mas baja que la obtenida

durante la década de los sesenta y setenta en la revisién de Vicens de Solbas (23), quien la
situd en 11,1%. Avances en la clasificacidn preoperatoria, mayor comprension de la reposicion
de liquidos o hemoderivados, el perfeccionamiento de las tecnicas anestésicas y quirdrgicas
podrian explicar este descenso.

Una frecuencia mas elevada de recidivas se constato en las de rescate, en concordancia con
Genden (1 y Ritoe (41). Las recaidas locales fueron mas numerosas en ambos grupos pero con

porcentajes superiores a los reportados por Weber (39) y Spector (42) quienes las situaron entre
10 a 32,4%. La tasa de recidivas en las laringectomias primarias fue menor a lo sehalado por

Semprun (20)y Colina (21).

Procedimientos adicionales como rotacién de colgajos para cierre de fistulas orocutdneas o
exeresis de recidivas locoregionales, fueron mas numerosas en el grupo de las de salvamento,
asociado al mayor porcentaje de complicaciones y recidivas.

Mortalidad y Sobrevida

Al correlacionar la tasa de sobrevida en los procedimientos primarios con la literatura
internacional encontramos similitudes con lo reportado en la literatura internacional

(430.42.43) quienes la situaron entre 43,9% y 54%. Sin embargo el porcentaje de mortalidad de
las laringectomias totales de rescate es superior y la tasa de sobrevida es inferior a lo referido

en la literatura consultada, la cual se ubica en 27.41% y 69 a 76% respectivamente (3941),

Es de resaltar, que el 75% de los pacientes ST Ill que se sometieron a laringectomia total
primaria sobrevivieron durante el periodo en estudio, comparable con el 73% obtenido por

Sha ), en esta etapa. El estudio de Oblitas y col (22) indica en el subgrupo de los pacientes
con etapas avanzadas, sometidos a tratamiento multimodal con cirugia seguido de
radioterapia con o sin quimioterapia, la mejor sobrevida en meses comparado con otras
alternativas.

En nuestro medio, las largas listas de espera y las frecuentes pausas en el tratamiento radiante
por deterioro de las maquinas, las dificultades para la adquisicion de la quimioterapia y de los
turnos quirdrgicos ocasionan progresion del tumor, aparicion de metastasis regionales y
aumentan la dificultad terapéutica.

Factores pronosticos



La localizacion supragldtica, margenes positivos y tratamientos previos con quimioterapia y
radioterapia previa se han asociado por algunos autores, como factores prondsticos de
morbilidad, recurrencia y menor tasa de curacion en los pacientes sometidos a laringectomia

total (14 6. 739, 4244) otros como Hall 8) y Stoeckli ©) varian en esta afirmacién. Las
laringectomias totales de rescate presentaron una mayor incidencia de complicaciones, como
las fistulas faringocutaneas y presencia de recidivas, ademas de una menor tasa de sobrevida,
sin embargo al determinar la correlacién estadistica con el tipo de laringectomia no fue
significativo (p>0,05).

En cuanto a la localizacién los tumores supragléticos se complicaron y presentaron recidivas
en mayor numero en ambos tipos de laringectomia y en todas las etapas comparadas con los
tumores de localizacion gldtica. Al determinar la correlacion estadistica para la aparicion de
complicaciones y recidivas con la localizacién de los tumores gldticos y no gldéticos, fue
estadisticamente significativo (p>0,05) para los no gldéticos, similar a lo reportado por

Genden'y Grau (7).

Sha ) ubica la supervivencia sin enfermedad a los cinco afios en funcién de la etapa Ill y IV
en los tumores supragldticos en 73% y 44% respectivamente, con una tasa de sobrevida
global a los cinco anos de 81% para los tumores gloéticos, 77% subgloticos vy 51%
supragloéticos. Se senala la tasa de sobrevida libre de enfermedad dependiente de la

localizacién del tumor primario en el momento del diagnostico y el tratamiento 427). Los
tumores supragldticos presentaron mayor porcentaje de mortalidad 63,6% en ambos tipos de
laringectomia y en todas las etapas comparadas con los tumores de localizacidon gldtica, en

correspondencia con la literatura (#27) sin embargo al determinar la correlacién estadistica
entre la mortalidad y la localizacion glética y no glética, esta no fue significativa (p>0.05).

Francisco H. Rivero *5) en el afio 1944, durante el juicio critico a la primera laringectomia total
practicada con éxito en Venezuela por el Dr. Franz Conde Jhan comparaba el poder invasor y
devastador del cancer supraglotico a la guerra relampago de las tropas alemanas o
“blitzkrieg”, que para el momento presenciaba la humanidad.

Conclusion

La laringectomia total tiene el principal rol en el tratamiento primario del cancer de laringe
avanzado o en el persistente después de fallar los protocolos de preservaciéon de érganos. El
aumento en la indicacion terapéutica de esquemas quimioradiantes pero a su vez la dificultad
para su adquicision y cumplimiento, se asocio con un incremento en la frecuencia de
laringectomias totales de rescate con una mayor incidencia de complicaciones como las
fistulas faringocutaneas y recidivas, ademas de una menor tasa de sobrevida respecto a la
literatura revisada, estos hallazgos y los mejores resultados de la cirugia primaria, podrian
cuestionar la aplicacidon de los tratamientos preservadores quimioradiantes en nuestro medio.
La localizacion tumoral no glética resultd ser el Unico factor prondstico estadisticamente
significativo (p<0,05) para la aparicion de margenes positivos, complicaciones y recidivas.
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