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Resumen
SG o RI- PCF Introduccidn y objetivos: Existen técnicas quirurgicas que permiten cum-
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o Falaghy Connfio plir los requerimientos fundamentales en los que se basa la estrategia de
conservacion laringea en el cancer de esta localizacion. Dos de estas téc-
nicas son la laringectomia horizontal supraglética (LHSG) y la laringec-
tomia parcial supracricoidea (LPSC). En este trabajo pretendemos de-
mostrar que su uso como estrategia de conservacion de 6rgano en aque-
llos pacientes que cumplan los requerimientos para su indicacion, esta
plenamente vigente.

M¢étodo: Analizamos los resultados oncologicos y funcionales
(decanulacion, deglucidn y aspiracion) en los ultimos 18 afos de un gru-
po de pacientes con carcinoma escamoso de laringe, tratados en nuestro
centro con las dos técnicas quirargicas mencionadas.

Resultados: Con las dos técnicas obtenemos promedios de supervivencia

y periodos libres de enfermedad, similares o superiores a los obtenidos
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con los tratamientos oncologicos de preservacion de la laringe y laringectomia total. Con respecto al tiem-
po medio de deglucién normal, no encontramos diferencias estadisticamente significativas entre las dos
técnicas quirargicas. Con respecto a la aspiracion, la cirugia del cuello fue un factor negativo para la recu-
peracion completa de la deglucion. Conclusiones: Demostramos que los resultados oncoldgicos son por lo
menos, iguales a los de la quimiorradioterapia concomitante y laringectomia total con unos resultados fun-

cionales mucho mas satisfactorios para los pacientes.

Palabras clave: carcinoma epidermoide; laringectomia horizontal supragloética; laringectomia parcial su-

pracricoidea; resultados funcionales

Abstract

Introduction and objectives: There are surgical techniques that allow the fulfillment of the fundamental
requirements on which the strategy of laryngeal conservation in the cancer of this location is based. Two
of these techniques are supraglottic horizontal laryngectomy and partial supracricoid laryngectomy. In this
paper, we intend to demonstrate that its use as a strategy of organ conservation in those patients, who meet
the requirements for its indication, is fully valid. Method: We analyzed the oncological and functional re-
sults (decannulation, swallowing and aspiration) in the last 18 years of a group of patients with squamous
carcinoma of the larynx, treated in our center with the two surgical techniques mentioned. Results: With
the two techniques, we obtain survival averages and disease free periods, similar or superior to those ob-
tained with the oncological treatments of laryngeal preservation and total laryngectomy. With regard to
swallowing time mean, we did not find statistically significant differences between the two surgical tech-
niques. With regard to aspiration, neck surgery was a negative factor for complete recovery of swallowing.
Conclusions: We demonstrated that the oncological results are at least equal to those of the concomitant

chemotherapy and total laryngectomy with much more satisfactory functional results for the patients.

Keywords: squamous carcinoma; horizontal supraglottic laryngectomy; supracricoid partial laryngecto-

my; functional results

Introduccion

Con las nuevas técnicas terapéuticas oncoldgicas que se utilizan cada vez con mas frecuencia en el trata-
miento del cancer de laringe, el tratamiento quirurgico de este drgano ha quedado relegado a un segundo
plano, fundamentalmente en los protocolos de conservacion de 6rgano. Pero existen técnicas quirtrgicas
llamadas parciales o funcionales que con la misma tasa de supervivencia que el tratamiento no quirtrgico,
consiguen mantener una laringe funcional, permitiendo la decanulacidon del paciente, una deglucion nor-
mal y conservar la voz, es decir mantener una calidad de vida superior a la de la laringectomia total. Por lo
tanto, podemos considerar que existen dos estrategias de preservacion de o6rgano, la no quirtrgica y la qui-
rargica.
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Dentro del amplio espectro de técnicas quirargicas conservadoras disponibles, hay dos ampliamente utili-
zadas en nuestro medio desde hace afos con muy buenos resultados oncoldgicos y funcionales. Estas técni-
cas son la laringectomia horizontal supraglotica (LHSG) y la laringectomia subtotal o parcial supracricoi-
dea (LPSC). Ambeas técnicas respetan los principios de la cirugia oncoldgica consiguiendo la misma tasa de
supervivencia que la laringectomia total con una calidad de vida mucho mejor. En este trabajo presentamos
los resultados oncolédgicos y funcionales de pacientes tratados con las dos técnicas de cirugia parcial larin-
gea.

Introduccidn histdrica e indicaciones: A finales de los afios 40, Justo Marcelo Alonso (Colla 1886, Monte-
video 1974), describia y publicaba los primeros resultados de la LHSG "2, ideada y comenzada a utilizar
por este autor en 1939 **. Basandose en el concepto ‘unidad vestibular’ que el mismo describi6 y aplico a
la laringectomia horizontal supragloética, provocd una revolucion en el campo de la cirugia funcional larin-
gea. Después de la Segunda Guerra Mundial, la técnica del profesor uruguayo fue introducida en Espana
por ¢l mismo y por sus discipulos espafoles realizandose por primera vez en Europa en Madrid, por el doc-
tor Aciego de Mendoza >°. A través de ellos, la técnica pasa a Italia y Francia. Fue el Dr. Antonio Garcia
Tapia ’, modificando la técnica de Gluck, el primero en obtener resultados lo suficientemente alentadores
para seguir este tipo de tratamiento quirirgico. Sabemos que algunos conceptos eran erréneos pero lo que
sigue invariable, son sus indicaciones, basadas en los hechos clinicos y en los resultados oncoldgicos de la
técnica de Alonso, autor que demostrd que la region supragloética constituye una unidad oncolégica.

La laringectomia supraglotica esta indicada no s6lo en todos los canceres supragloticos T1-T2, sino tam-
bién en pacientes con tumores T3 y T4 supragloticos que afectan al espacio preepiglotico o un aritenoides,
o que se extienden hacia el seno piriforme o la base de la lengua. Los tumores con erosion del cartilago,
extension subglotica, o afectacion de la pared lateral del seno piriforme siguen siendo candidatos a una la-
ringectomia total o tratamiento oncoldgico. Es aconsejable que la funciéon pulmonar de los candidatos sea
adecuada, pero salvo patologia pulmonar grave, este aspecto no debe descartar a priori la aplicacion de es-
te tipo de cirugia. En cuanto al control local, es mejor para aquellos tumores confinados a la endolaringe
(>90%), pero llega al 80% para el resto de localizaciones, siendo la tasa de conservacion de 6rgano supe-
rior al 80% '°. En general la tasa de supervivencia a los cinco afios es comparable a la obtenida con la la-
ringectomia total, y oscila entre el 67 y el 90%. Sin embargo, como en todos los tumores epidermoides de
cabeza y cuello, la tasa de supervivencia de estos tumores depende mas del estadio N que del T.

La LPSC fue originalmente concebida en 1959 por Majer y Rieder '’. Este procedimiento quirtrgico es una
técnica de preservacion funcional y por lo tanto, debe ser considerada como una técnica de conservacion
laringea, ya que salvaguarda la rehabilitacion fisiologica del habla, la deglucion y la respiracion sin la ne-
cesidad de una traqueotomia permanente. Se trata de una técnica quirargica en la que se extirpan aproxima-
damente los dos tercios supracricoideos de la laringe, conservando el cartilago cricoides y uno o dos arite-
noides. Existen dos variantes segiin se conserve o no la epiglotis, la cricohioidoepiglotopexia (CHEP) y la
cricohioidopexia (CHP).

La laringectomia supracricoidea con cricohioidoepiglotopexia (LPSC- CHEP) est4 indicada en tumores de
glotis T2 (especialmente con infiltracion de la comisura anterior), T3 y casos seleccionados T4 con

infiltracion limitada del cartilago tiroides. Esta contraindicada en los casos con fijacion de la articulacion
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cricoaritenoidea, invasion de la comisura posterior, invasion del cricoides, extension extra laringea del tu-
mor o mala funcion pulmonar. La laringectomia supracricoidea con cricohioidopexia (LPSC-CHE) tam-
bién esta indicada en tumores de laringe T2- T4: tumores supragloticos extendidos a la cuerda vocal o co-
misura anterior y en los tumores transgldticos. Las limitaciones son las mismas que para la LPSC-CHEP,
junto con la invasion del hueso hioides. Las tasas de control local y preservacion de 6rgano de la LPSC
como tratamiento primario en pacientes con lesiones T2 y T3 superan el 90% y son comparables a las tasas

observadas en pacientes tratados oncolégicamente y con laringectomia total '*2*,

Material v Métodos

Realizamos el seguimiento de 39 pacientes adscritos a nuestro hospital que cumplian los criterios de diag-

nostico oncoldgico que permitian la realizacion de cirugia laringea funcional. La decision terapéutica fue
tomada en el Comité de Oncologia de Cabeza y Cuello donde se discutieron las distintas posibilidades de
tratamiento. La decision entre tratamiento de preservacion de o6rgano con Qt/Rt versus cirugia funcional
laringea se tomo teniendo en cuenta el estado general del paciente, funcidon pulmonar, tolerabilidad del tra-
tamiento no quirurgico, apoyo externo del paciente y cumplimiento de los criterios de indicacién quirargi-
ca y seguridad oncologica de las dos técnicas quirurgicas. Se realizé una LHSG en 22 pacientes con una
edad media de 62.9 afios (relacion M/H:1.2/10). Consumo de tabaco en el 95% de los pacientes y consumo
de alcohol en el 76% de los pacientes. Como enfermedades de base, el 62.5% estaban diagnosticados de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

Se realizo una LSPC en 17 pacientes con una media de edad de 62.2 afios (relacion M/H:0.6/10). Consumo
de tabaco en el 70.5% de los pacientes y consumo de alcohol en el 59% de los pacientes. Como enfermeda-
des de base, el 70.5% estaban diagnosticados de EPOC.

Con respecto al estadio tumoral se sigui6 la clasificacion de la AJCC (7th ed, 2010) y de UICC (7* edi-
cion).

La técnica quirargica realizada para la LHSG, fue la descrita por Caiiizo en 1984 **. Se complementé el
tratamiento quirurgico del tumor primario con el del cuello, mediante la técnica de diseccion cervical fun-

2 #26 ¢ introducida en Europa por Caiiizo 1963 *’ y C.Gavilan

cional descrita por Oswaldo Sudrez en 196
1972 *® y posteriormente por otros autores como J.Gavilan . Para la indicacion de la cirugia ganglionar
cervical, se tuvo en cuenta el estadio ganglionar radioldgico y la localizacion tumoral, es decir, aquellos
tumores situados en areas anatomicas con gran predisposicion a las metéstasis ganglionares como la supra-
glotis, tumores transgloticos y afectacion del repliegue faringoepiglotico, fueron tratados quirGrgicamente
de forma profilactica aunque fueran NO radioldgico. La técnica quirtrgica utilizada para la LSPC fue la
descrita por Majer en 1959 '7. Se realizaron en este grupo, 14 CHEP y 3 CHP. El tratamiento quirargico
del cuello sigui6 los mismos criterios que los seguidos en el caso de las LHSG. La decisién de completar el
tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia fue tomada en el Comité de Oncologia de Cabeza y Cuello

y se fundamenté en el estadio tumoral patoldgico y la existencia o no de factores histologicos de riesgo, es
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decir, infiltracion perilinfatica, perineural y rotura de capsula ganglionar.
Para el estudio estadistico, utilizamos el software SPSS 23.0 para Windows. Se ha utilizado la prueba t de

Student y se ha considerado estadisticamente significativo si p es < 0.05.

Resultados

Se realizaron 22 LHSG con diseccioén o vaciamiento funcional ganglionar bilateral (VFGb) en todas ellas
excepto en dos casos ¢cNO, en los que no se tratd quirtirgicamente el cuello, y en otros dos casos en los que
realizamos una diseccion o vaciamiento cervical radical (VR) unilateral (Tabla 1). Estadio I en tres casos,
estadio II en siete casos, estadio III en cuatro casos y estadio IV en ocho casos (ninguno IVb). Como trata-
miento complementario un paciente estadio III, pT3cNOMO recibi6 tratamiento quimioterapico con CDDP
(cisplatino) y 4400cG en cadenas ganglionares y 6000cG en el lecho quirurgico siendo posteriormente, res-
catado quirirgicamente. Tres pacientes recibieron tratamiento quimioterapico posterior mediante CDDP,
uno de ellos estadio II y dos IVa. Once pacientes recibieron tratamiento radioterapico posterior con
4400cG en cadenas ganglionares y 6000cG en el lecho tumoral. Ocho no recibieron tratamiento radiotera-
pico, tres estadio I, cinco estadio II y otros dos estadio III.

Se realizaron 17 LSCP, VFG bilateral en tres casos y unilateral en cuatro. Estadio I en cuatro casos, estadio
II en nueve casos y estadio III en cuatro casos. Como tratamiento complementario un paciente recibié qui-
mioterapia postquirargica ya que el diagndstico histologico del tumor fue de carcinoma neuroendocrino.
Cinco pacientes completaron el tratamiento con 6000cG en el lecho tumoral todos ellos estadio II y III
(tabla 2).

Supervivencia
El estudio se realiz6 en el periodo de tiempo de 2000 a 2018, en el que tratamos 22 pacientes con LHSG,

de los cuales fallecieron 6 (4 por progresion de su enfermedad, 1 por hemorragia incoercible en el postope-
ratorio inmediato y 1 por neoplasia gastrica).

Por estadios la supervivencia fue para EI 2733.3, EIl 2441.4, EIII 660, EIVa 2105 dias. Por clasificacion
N:NO 2999, N1 1550, N2 1853 dias. Con respecto a las LPSC la supervivencia por estadios fue EI 2271.6,
EIl 2703.7, EIII 2390 dias. Por clasificacion N: NO 2543.9 dias (figura 1).

Retirada de Sonda nasogastrica (SNG) / Gastrostomia (GAST)

En todos los pacientes se coloco una sonda nasogéstrica en el acto quirurgico y en 6 de ellos se realizd una

gastrostomia percutdnea. En nuestro servicio no se indica de manera rutinaria la gastrostomia ya que en
general, el tiempo medio de deglucion oral normal es lo suficientemente corto como para que podamos evi-
tar la morbilidad afiadida que supone la gastrostomia. El tiempo medio de retirada de la SNG/GAST en las
LHSG fue de 47.8 dias (EI 24, EII 72, EIII 38.75, EIV 121.1 dias. NO 56, N1 25.3, N2 121 dias) y en las
LSCP de 37.9 dias (EI 21, EII 44.25, EIII 30. NO 36.2 dias) (figura 2).
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Tabla 1: Descripcion de los pacientes a los que se realizo laringectomia horizontal supragldtica (LHSG).

T N M | Estadio Tumor Tratamiento | Quimiotera- Radioterapia
primario del cuello pia
T2 | N1 | MO I LHSG VFGb Postquirtrgica | Postquirtrgica (4400 cGy en ca-
denas ganglionares+6000 en pri-
mario)
T2 | N2c¢ | MO v LHSG VFGb No Postquirtrgica (4400 cGy en ca-
denas ganglionares+6000 en pri-
mario)
T1 | NO | MO I LHSG VFGb No No
T3 | NO | MO I LHSG No Prequirtirgico Prequirtrgica (4400 cGy en ca-
denas ganglionares+6000 en pri-
mario)
T2 | NO | MO I LHSG No No Postquirtrgica (5.600 cGy en
tumor primario)
T3 | N2c | MO I LHSG VFGb No Postquirtrgica (4400 cGy en ca-
denas ganglionares+6000 en pri-
mario)
T3 | N2b | MO IVa LHSG VFGDb No Postquirurgica (4400 cGy en ca-
denas ganglionares+6000 en pri-
mario)
T1 | NO | MO I LHSG VFGDb No No
T2 | NO | MO I LHSG VFGDb No No
T3 | NO | MO I LHSG VFGb No No
T3 | N1 | MO I LHSG VFGDb No No
T1 | N2¢ | MO IVa LHSG VRd+VRi No Postquirtrgica (4400 cGy en ca-
denas ganglionares+6000 en pri-
mario)
T2 | NO | MO I LHSG VFGb No No
T1 | N2b | MO IVa LHSG VFGb No Postquirtrgica (4400 cGy en ca-
denas ganglionares+6000 en pri-
mario)
T3 | N1 | MO v LHSG VFGb Postquirurgico | Postquirargica (4400 cGy en ca-
(CDDP) denas ganglionares+6000 en pri-
mario)
T2 | N2¢ | MO IVa LHSG VFGb+VRd | Postquirirgico | Postquirurgica (4400 cGy en ca-
(carboplatino) | denas ganglionares+6000 en pri-
mario)
T2 | NO | MO I LHSG VFGDb No No
T2 | N2a | MO IVa LHSG VFGDb No Postquirtrgica (4400 cGy en ca-
denas ganglionares+6000 en pri-
mario)
TI | NO | MO I LHSG VRi, previo a No No
LHSG
T2 | NO | MO I LHSG VFGb No No
T4 | N2c | MO v LHSG VFGDb No Postquirtirgica (4400 cGy en ca-
denas ganglionares+6000 en pri-
mario)
T2 | NO | MO I LHSG VRi No No

cQGy: centiGrays. VFG: vaciamiento funcional ganglionar. VR: vaciamiento radical. LHSG: laringectomia

horizontal supraglotica.
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Tabla 2: Descripcion de los pacientes a los que se realizé laringectomia subtotal o parcial supracricoidea
(LPSC).

T N M Esta- Tumor Tratamiento Quimiotera- Radioterapia
dio primario del cuello pia

T2 NO MO I CHEP VFGb No No

T1b cNO MO I CHEP No No No

T2 cNO MO I CHEP No No postcirugia (6000 cGy
primario)

T2 cNO MO II CHEP No No postcirugia (6000 cGy
primario)

T3 cNO MO 11 CHP No No Si

T3 NO MO I CHEP VFGi No No

T2 cNO MO I CHEP No No No

T3 NO MO III CHEP VFGi No No

T2 NO MO I CHP VFGd No No

T2 cNO MO II CHEP No No postcirugia (6000 cGy
primario)

T2 cNO MO II CHEP No No postcirugia (6000 cGy
primario)

T1b cNO MO I CHEP No No No

T2 NO MO I CHP VFGd No No

T2 NO MO II CHEP VFGb No No

T1b NO MO I CHEP VFGb Si Si

T1b cNO MO I CHEP No No No

T3 cNO MO I CHEP No Paclitaxel IMRT primario+cuello

post VRi (6120 cGy)

CHEP: cricohioidoepiglotopexia. CHP: cricohioidopexia. VFG: vaciamiento funcional ganglionar. VR:

vaciamiento radical. IMRT: radioterapia de intensidad modulada.

LHSG LHSG LPSC
Supervivencia/Estadio Supervivencia/N Supervivencia/Estadio

Figura 1: datos de supervivencia para la LHSG segun estadio y clasificacion y segiin estadio para la
LPSC.

109




Acta Otorrinolaringol. Gallega 2018; 11(1): 103-116

LHSG LPSC
Tiempo de retirada Tiempo de retirada
SNG/GAST/E SNG/GAST/E
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100 I 40 l _____________ :
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T . N 0
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Figura 2: tiempo de retirada de la sonda nasogastrica/gastrostomia para la LHSG y LPSC segun estadio.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre los dos tipo de LPSC. En conjunto, el tiempo
medio de retirada de la SNG/GAST fue de 43.3 dias. La relacion entre la retirada de la SNG/GAST vy el
tratamiento con radioterapia no fue estadisticamente significativa (p>0,05). En cambio, si hay una diferen-
cia estadisticamente significativa entre el tiempo de retirada de la SNG/GAST y la diseccion cervical
(p<0.016).

Decanulacion

A todos los pacientes se les practico una traqueotomia transtiroidea en el 2°/1° anillo traqueal.. El proceso
de decanulacion se inicia cuando la exploracion endoscopica del paciente lo permite, es decir cuando la zo-
na quirurgica tiene un aspecto favorable y una vez verificado endoscopicamente que no hay aspiracién me-
diante el protocolo de aspiracion de nuestro centro.

En el grupo de las LHSG, el tiempo medio de decanulacion fue por estadio: EI 25, EII 39, EIII 106.5, EIV
147.7 dias. Por clasificacion N: NO 49, N1 25.3, N2 20.7 dias. En el grupo de las LPSC por estadio: EI
20.7, EII 57, EIII 48 dias. Por clasificacion N: NO 47.2 dias (Figura 3).

LHSG LHSG LPSC
Decanulacién/E Decanulacién/N Decanulaciéon/E
200 200 60 )
- 150 0
100 -~ 100 (AP
50 I 50 ; .
o m , = o
El El ENl EIV NO N1 N2 El Ell ENll

Figura 3: tiempo de decanulacion segun estadio y clasificacion para la LHSG y segun estadio para la
LPSC.
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En las LHSG, no existe una diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes radiados y no ra-
diados aunque el tiempo medio de decanulacion es mayor en los que si la recibieron (tabla 3). En este gru-
po de pacientes, 12/22 tuvieron cirugia cervical uni o bilateral, y de los 11 radiados, solamente 1 no tuvo
cirugia cervical (tabla 3). En el grupo de las LPSC, el tratamiento complementario con radioterapia retardo
el tiempo de decanulacion (tabla 3). ElI 50% de los pacientes no radiados, tuvieron una diseccion cervical
uni o bilateral que si afecta al tiempo de decanulacion existiendo una diferencia estadisticamente significa-
tiva (p<0.05) (tabla 3).

Tabla 3: Comparacién del tiempo de decanulacion de cada técnica quirurgica sin y con radioterapia post-

quirurgica.
LPSC decanulacion Con radioterapia Sin radioterapia
Media 59,55 16,5
Variancia 2734,02 8,33
p 0,04
LHSG decanulacién Con radioterapia Sin radioterapia
Media 60,92 114,6
Variancia 4833,41 9396,93
p 0,16

Cuando comparamos el tiempo de decanulacién de los dos grupos conjuntamente con la diseccion cervical,
si encontramos una diferencia estadisticamente significativa (p<0.016), lo que indica que la cirugia

ganglionar cervical si alarga el tiempo de decanulacion de estos pacientes.

Aspiracién
Para valorar el grado de aspiracién que tenian nuestros pacientes consideramos tres factores:

1) El estudio radioldgico pulmonar, en el que se pueden observar lesiones agudas o cronicas secundarias a
micro aspiraciones que pueden ser silentes.

2) La informacion proporcionada por el paciente, informacion subjetiva y que se refiere a posibles atragan-
tamientos, tos en relacion con la deglucion, dificultad para tomar liquidos y pérdida de peso por mala ali-
mentacion.

3) Ingresos hospitalarios por bronconeumonias por aspiracion, factor objetivo de aspiracion grave.

Para poder hacer un estudio estadistico en el que cada factor tenga un peso distinto, seglin su relevancia y
fiabilidad, a cada uno de ellos se le asignd un nimero equivalente a su peso estadistico. Asi, a la informa-
cion personal le dimos un peso de 3 ya que es un dato muy fiable pero subjetivo, a la imagen radiologica un
peso de 4 ya que se trata de un dato objetivo pero que refleja procesos cronicos y sobre todo secuelas de
aspiraciones previas probablemente ya resueltas, y por ultimo, al ingreso hospitalario un peso de 5 ya que
de la misma forma que el estudio radiologico, es un dato objetivo que informa de aspiracion grave. Con
estas premisas los resultados fueron los siguientes. Como puede verse en las figura 4, predominan los tres
factores valorados en el grupo de pacientes con LHSG, siendo la diferencia estadisticamente significativa
(p<0.05).
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Figura 4: Porcentaje de factores relacionados con la aspiracion en los dos grupos de pacientes (izquierda)
y porcentaje de factores relacionados con la aspiracion en los dos grupos de pacientes por estadios
(derecha).

Discusion
Los resultados oncologicos obtenidos en nuestro estudio se equiparan con los resefiados en la literatura des-
de hace afios. Asi, con respecto a la LHSG la supervivencia a los 5 afos fue superior al 75% sin separar por
estadios de enfermedad. Con respecto a la LPSC la supervivencia a los 5 afios fue superior al 90%. En
nuestro estudio con 39 pacientes tratados quirdrgicamente, obtenemos una media de supervivencia compa-
rable a la descrita por otros autores *'> 2. Como era de esperar la supervivencia es superior en aquellos
casos que no precisaron completar el tratamiento con radioterapia aunque en nuestro estudio la diferencia
no fue estadisticamente significativa. Por lo tanto desde el punto de vista oncologico las dos técnicas consi-
guen resultados equiparables a la LT y el tratamiento oncoldgico no quirurgico.
Consideramos como factores determinantes para el uso de estas técnicas quirurgicas parciales el tiempo de
decanulacion, el tiempo que el paciente tarda en deglutir correctamente y por ultimo, la existencia o no de
aspiracion bronquial. Estas variables afectan claramente a la calidad de vida de estos pacientes por lo que
su estudio es muy importante.
Con respecto a la retirada de la SNG/GAST, no encontramos diferencias estadisticamente significativas
entre las dos técnicas quirtrgicas siendo el tiempo medio de retirada en conjunto de 43 dias, periodo de
tiempo aceptable si lo compramos con el obtenido en los tratamiento no quirrgicos de conservacion de
organo, no asi si lo compramos con la LT. Tampoco encontramos relacion estadisticamente significativa
entre la retirada y el tratamiento con radioterapia pero si con el tratamiento quirtargico del cuello.
La decanulacion de los pacientes tratados con LHSG fue de 70.2 dias de media comprado con el tiempo de
los pacientes tratados con LPSC que fue de 49 dias. Como se sabe la radioterapia influye significativamen-
te en el tiempo en que podemos decanular a estos pacientes’', aunque en nuestro grupo de LHSG no encon-
tramos una diferencia estadistica significativa entre los pacientes radiados y no radiados. Esto se puede ex-
plicar por la influencia negativa en el tiempo de decanulacion que tiene la cirugia del cuello. La mayor par-
te de los pacientes con LHSG tuvieron una diseccion uni o bilateral del cuello (20 de 22). La diseccion del

cuello influye negativamente en el tiempo de decanulacion sea cual sea la técnica utilizada '°***'.
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Por ultimo, la valoracion del grado de aspiracion de estos pacientes es dificil ya que no siempre es objetiva
ni produce alteraciones sistémicas facilmente detectables. Utilizando los tres parametros anteriormente des-
critos concluimos que la LHSG* produce mayor grado de aspiracion que la LPSC*. Esto puede explicarse
por dos motivos, es el grupo en el que mas cirugia ganglionar se realiz6 y mas radioterapia postoperatoria

24-28,32,39-41

recibid. Estos dos hechos condicionan alteraciones en la deglucion como es sabido. Lo contrario

ocurre en el grupo de LPSC, por lo que el grado de aspiracion serd menor.

Conclusiones
Con los actuales avances en quimiorradioterapia y los ultimos protocolos de preservacion de 6rgano aplica-

dos al cancer de laringe en estadio intermedio y avanzado, el papel de la cirugia parece relegado al rescate
quirargico de los tumores que no responden a estos tratamientos siendo a menudo la Gnica opcidn quirdrgi-
ca la laringectomia total. Sin embargo, existen otras técnicas quirurgicas que permiten preservar la funcion
de este o6rgano. En este trabajo estudiamos los resultados oncologicos y funcionales obtenidos con dos téc-
nicas quirurgicas parciales muy utilizadas antes de la llegada de los tratamientos oncologicos para la pre-
servacion de la laringe y que tienen que tener un lugar preferente en el tratamiento de estos pacientes. En
concreto valoramos la LHSG y la LPSC, técnicas quirrgicas con afios de uso y que permiten una calidad
de vida y resultados oncolédgicos excelentes.

El principal objetivo de la cirugia oncologica laringea es el adecuado control de la enfermedad, pero no de-
bemos olvidar que las secuelas que podemos producir en estos pacientes, pueden alterar enormemente su
calidad de vida y que produzca la sensacion de que el tratamiento no ha sido el adecuado. Los pacientes
reclaman con mas frecuencia tratamientos que repercutan lo menos posible en su vida cotidiana mantenien-
do una calidad de vida aceptable.

Los resultados obtenidos con estas técnicas quirtirgicas son compatibles con la intencion curativa del trata-
miento oncoldgico pero ademas consiguen una calidad de vida que no siempre se consigue con otras moda-
lidades de tratamiento. Determinados tumores laringeos, segun su localizacion y extension pueden ser trata-
dos mediante técnicas conservadoras de la funcion laringea, ya sea con cirugia endoscopica laser, cirugia
robotizada o con técnicas de cirugia abierta, como la LHSG y la LPSC. Las dos abarcan un amplio espectro
de tumores laringeos, tanto gloticos como supragléticos con las que podemos obtener excelentes resultados
oncologicos, conservacion de una laringe funcional y proporcionar a los pacientes una calidad de vida ex-

celente por lo que deben estar presentes en los planes terapéuticos del cirujano de cabeza y cuello.
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