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Recurrencia estomal posterior a laringectomia total.
Reporte de un caso y revision de la literatura

Dr. Jaime Alonso Reséndiz-Colosia,* Dr. José Francisco Gallegos-Hernandez,* Dr. Martin Herndndez-San
Juan,* Dr. Snuhé Barroso-Bravo,* Dr. Rutilio Flores-Diaz*

Resumen

La recurrencia tumoral a nivel del estoma traqueal es una de
las mas graves complicaciones en pacientes sometidos a la-
ringectomia total. Su incidencia tiene un rango de 1.7% a 40%,
con un promedio de 7.5%. Independientemente de la etiolo-
gia de la recurrencia estomal, se caracteriza por una infiltra-
cion tumoral difusa de las partes blandas del cuello y medias-
tino, lo cual explica su alta incidencia de mortalidad. A pesar
de cirugia agresiva, radioterapia y quimioterapia, un alto nu-
mero de pacientes fallecen debido a la recurrencia tumoral.
Es por esto que la prevencion de la recurrencia a nivel del
estoma traqueal es sumamente importante y probablemente
sea la Unica manera de disminuir su incidencia. El uso siste-
matizado de diversas medidas quirdrgicas aunado a radiote-
rapia postoperatoria tanto al estoma como al mediastino su-
perior puede disminuir la incidencia de recurrencia en el esto-
ma traqueal. Una intensa vigilancia postoperatoria es
recomendable en pacientes que hayan presentado cancer de
laringe con infiltracién subglética, metastasis a ganglios para-
traqueales o ambos para identificar la recurrencia peri-esto-
mal en la etapa mas temprana posible.

Palabras clave: recurrencia estomal, laringectomia, cancer
recurrente.

Summary

Development of stomal recurrence following total laryngec-
tomy is a devastating scenario with an extremely poor prog-
nosis. Overall rate of stomal recurrence ranges from 1.7%-
40%, with an average rate of 7.5%. Irrespective of the etiolo-
gy of stomal recurrence, it invariably consists of diffuse
infiltration of tumor into the soft tissues of the neck and me-
diastinum, thereby making control of the disease difficult.
Despite aggresive surgery, radiotherapy, and chemotherapy,
salvage rate is poor. Prevention of stomal recurrence is there-
fore of paramount importance and the only means of reduc-
ing incidence. Systematic use of preventive surgical mea-
sures together with postoperative radiotherapy to the stoma
and superior mediastinum have led to decrease in appear-
ance of stomal recurrence. Intensive follow-up should be
performed for patients with laryngeal carcinoma who had
subglottic involvement, paratracheal lymph node metastasis,
or both to detect stomal recurrence at an early stage.

Key words: Stomal recurrence, Laryngectomy, Recurrent
carcinoma.

Introduccién

Lalaringectomia total permanece como la piedra angu-
lar del tratamiento del cancer delaringe avanzado y hasido
ampliamente probado como un procedimiento oncol 4gico
eficiente. Desafortunadamente, incluso a pesar de ser un
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procedimiento radical, la recurrencia tumoral puede pre-
sentarse). Aproximadamente 33% de los pacientes con
cancer de laringe desarrollara algun tipo de recurrencia
después del tratamiento inicial®. La recurrencia a nivel
del estoma traqueal es una de las mas serias complicacio-
nes en pacientes con cancer epidermoide de laringe some-
tidosalaringectomiatotal. Lacombinacion de obstruccion
de la via aérea, hemorragia e invasion de las estructuras
profundas del mediastino traducen una alta incidencia de
mortalidad. Keim® defini6 larecurrenciaestomal (RE) como
lainfiltracion difusa de tejido neoplésico en la unién de la
traquea amputaday la piel. Estalesion puede incluir solo €
epitelio estomal, lostejidos blandos paraestomal es 0 ambos.
Lalesion usualmente se presenta como un nédulo, una pla-
ca 0 como un tumor exofitico o ulcerado. La incidencia
informada sobre recurrencia alrededor o sobre el estoma
traqueal después de laringectomia para pacientes con can-
cer de la laringe varia entre 1.7% a 40%, con un margen
promedio de 7.5%?. El desarrollo de nuevas técnicas qui-
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rurgicas combinadas con un mejor entendimiento de lana-
turaleza y los diferentes tipos de recurrencia estomal han
creado una perspectiva mas optimista en algunos casos.
Aunque, es bien cierto que, generalmente el prondstico en
estos pacientes sigue siendo sumamente desal entador. Por
esta razon es necesario implementar en forma sistémica
diversas medidas de prevencién que disminuyan el riesgo
de recurrencia estomal.

Presentacion caso clinico

Se trata de paciente masculino de 60 afios de edad quien
tenia como antecedentes de importancia tabaquismo y alco-
holismo intensos. Su padecimiento inicia se caracterizo por
lapresenciade disfoniaprogresivade 10 meses de evolucion.
Present6 datos de insuficienciagrave, mangjado en formaini-
cia con tragueostomia. Fue considerado en etapa T4 NO MO,
realizando laringectomia total con diseccion radical modifi-
cada de cuello en noviembre del 2000. El reporte histol 6gico
confirmd carcinoma epidermoide transgl 6tico, con extension
subgléticaextensa, invasion acartilago tiroides, cartilago cri-
coidesy musculos prelaringeos. | ntensa permeaci on vascular
y linfatica. Limites de seccion quirdrgicasin tumor. Se extra-
jeron 28 ganglios linféticos que fueron negativos a metasta-
sis. El paciente se envio a Hospital de Oncologiadel Centro
M édico Nacional en donde recibi6 tratamiento adyuvante con
radioterapiaadosisradicales. Es egresado asu unidad detra-
tamientoinicial de donde esreferido 20 meses después por la
presenciade recurrenciaestomal . En su reval oracion se apre-
ci6 la presencia de tumor exofitico paraestomal (Figural) el
cua cubria aproximadamente 80% de la circunferencia esto-

g
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Figura 1.

mal, se realizo evaluacion endoscopicade las vias aerodiges-
tivas, la cual solo report6 discreta estenosis esofégica. El es-
tudio tomogréfico (Figuras 2 y 3) demostro la presencia de
infiltracion tumoral paraestomal con intensa infiltracion de
partes blandas y extension amediastino superior. Seclasificd
como recurrenciatipo 1V de Sisson por lo cual se mangj6 con
radioterapia paliativa con 30 Gys en 15 fracciones con elec-
trones acelerados con energiade 6 MEV y dos ciclos de qui-
mioterapia con 5-fluoracilo y cis-platino, obteniéndose una
respuesta parcial de 60%. Sin embargo, sélo obtuvo unares-
puesta transitoria presentando progresion tumoral con hemo-
rragia profusay obstruccién de lavia aérea.

Discusién

La mayoria de las recurrencias estomales ocurre den-
tro de los dos primeros afios de la cirugia. S6lo una mino-
ria de los pacientes es operable y tienen un prondéstico
malo, porque cerca de 80% de los pacientes fallecera en
los primeros 24 meses:®). Sisson® clasifico la RE en
cuatro tipos, en relacion alalocalizacion y alamagnitud
de lainfiltracion tumoral (Cuadro 1). Los factores descri-
tos que pueden predisponer la RE son los margenes de re-
seccion traqueal insuficientes, tumor primario avanzado,

Figura 3.
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enfermedad residual en ganglios linfaticos cervicales, en-
fermedad residual en tejido tiroideo no resecado, fistula
faringoperiestomal, traqueostomiapreviaalareseccién e
infiltracién tumoral subglética. Aunque la traqueostomia
preoperatoria y la infiltracion subglética han destacado
como los principales factores etiol 6gicos, es mas proba-
ble que exista un origen multifactorial. La relativa im-
portancia de la implantacion de células malignas en la
union de latraguea amputaday lapiel contralapresencia
de micrometéstasis linfaticas | ocal es preexistentes alin no
ha sido resuelta®. El mecanismo que origina la RE ha
sido atribuido por varios autores:34 a la implantacion
perioperatoria de células tumorales durante la traqueos-
tomia. Keim® concluy6 que la traqueostomia preopera-
toria, definida como aquella realizada al menos 24 horas
antes de la laringectomia, era el mayor factor de riesgo
parala presencia de RE. La laringectomia de “emergen-
cia’ fue recomendada para disminuir el riesgo de implan-
tacion de células tumorales viables en el sitio de la tra-
queostomia®. Sin embargo, es evidente que existen otros
mecanismos etiol 6gicos mas importantes, como la dise-
minacién de células malignas por lostejidos perilaringeos
y laglandulatiroides o la presenciade ganglios linfaticos
metastaticos paratraqueales o al ganglio delfiano(”). Fre-
cuentemente los pacientes que requieren traqueostomia
previatienen una enfermedad méas avanzaday pueden te-
ner un alto margen de metastasis a ganglios linfaticos cer-
vicales. Rockley(® hamencionado que ladiseccion de gan-
glios paratraqueales en pacientes con tragqueostomia pre-
via es mas compleja debido alainflamacion y fibrosis de
los tejidos paraestomales. La incidencia concomitante de
metéastasis ganglionares cervicales indica que las metasta-
sis alos ganglios linfaticos en el nivel central, es un im-
portante mecanismo en la patogénesis de la RE. Mantra-
vadi® demostré que solo 3% de los pacientes con N 0 en
cuello, desarrollé RE comparado con 8% en tumores N 1
y 33% en tumores N3. Es por eso que una diseccion gan-
glionar paratraqueal incompleta durante lalaringectomia
puede favorecer la presencia de RE. Estos pueden ser los

Cuadro I. Clasificacién de Sisson para recurrencia
estomal®

Tipo | recurrencia localizada (en el margen superior del esto-
ma traqueal sin involucro esofagico).

Tipo Il recurrencia localizada (en el margen superior del es-
toma con infiltracion esofagica).

Tipo Il recurrencia originada (en el margen inferior del esto-
ma con extension al mediastino superior).

Tipo IV la recurrencia se extiende lateralmente por debajo
de las claviculas y hacia el mediastino superior.

motivos por |os cuales | os pacientes sometidos atraqueos-
tomia previatienen unaincidencia mayor de RE. Por eso
€l uso de laringectomia de “emergencia’ paraprevenir la
RE es cuestionable. Y otakis® ha descrito el uso de CO,
pararealizar unareseccion parcial del tumor primario que
permita una via aérea permeable y evitar la traqueosto-
mia preoperatoria.

A pesar de reportes ocasionales de radioterapiay qui-
mioterapia, varios autores consideran que un posible res-
cate en estos pacientes sélo puede lograrse con el uso de
abordajes quirdrgicos agresivos. Incluyendo reseccion
amplia de la piel periestomal, manubrio esternal y cabe-
zas claviculares, reseccion baja de traguea, diseccion de
ganglioslinfaticos mediastinales, faringectomia parcial o
total y esofagectomia parcial o total 3%, Gluckman(
aporto unasignificativa contribucién al manejo de la RE.
Report6 los resultados con 41 pacientes operados por
RE. Paralaslesiones| y Il lasupervivenciaacinco afios
fue de 45% y una supervivencia de s6lo 9% para lesio-
nestipo Il y 1V.

Si el paciente se considera candidato a cirugia debe eva-
luarse € riesgo con relacion alos posibles beneficios. Los
pacientes con lesiones tempranas (tipo | y 11) deben ser con-
siderados candidatos a cirugia. Las lesiones avanzadas de-
ben ser tratadas con mayor cautela, laslesionestipo IV tie-
nen una morbilidad inaceptablemente altay pésimos resul-
tados por lo que, frecuentemente, son candidatos a manejo
sintomatico. Las lesiones tipo |11 pueden, bajo circunstan-
cias ideales, ser tratadas con cirugia aunque con expectati-
vasrealistash.

Debido a que el tratamiento en larecurrencia esté lejos
de ser satisfactorio, los esfuerzos en la prevencion parecen
ofrecer la solucion mas prometedora. Con esto en mente,
varios autoresi!-13 han sugerido distintas medidas profi-
|&cticas. Principalmente, siempre que seaposible, evitar rea-
lizar traqueostomia preoperatoria con la reseccion parcial
del tumor por via endoscopica que permita una via aérea
permeable®®. Cuando es evidente la presencia de exten-
sién subgléticadel tumor primario se harecomendado rea-
lizar méargenes amplios de traquea (2-3 cm), diseccion de
la fascia pretragueal, diseccion de los ganglios linféticos
paratraqueal es, reseccion parcial o total de glandulatiroi-
desy el uso sistematizado de radioterapia al estomay a
mediastino superior. En los pacientes con tragqueostomia
previaesimportante realizar unadiseccion completadelos
ganglios linfaticos paratraqueal es acompafiada de una re-
seccion de los tejidos blandos periestomales y administrar
radioterapia adyuvante al estomay al mediastino superior.
Es recomendable mantener unavigilanciaestrechay reali-
zar biopsiade cualquier irregularidad en el estomatraqueal
con €l fin de detectar la presencia de recurrenciaen la eta-
pa mas temprana posible.
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El manejo del cancer recurrente de las vias aerodigestivas
superiores esunade las situaciones méas frustrantes que enfren-
tad cirujano de cabezay cuello. El mejor entendimiento dela
naturaeza de la RE ha permitido una mejor seleccion de pa
cientes candidatos a tratamiento quirdrrgico. L os pacientes con
lesiones avanzadas deben ser manejados con terapias no qui-
rdrgicas que produzcan un alivio sintomético. La prevencion
delarecurrencia estomal tiene unaenorme importanciay esla
unicamanerade reducir suincidencia. Esesencid llevar acabo
todas las medidas de prevencion posibles durante la cirugia
Asi como también el uso sistematizado de radioterapia adyu-
vante en pacientes de alto riesgo. Con relacién a caso reporta
do, contaba con multiples factores de riesgo que indudable-
mente condicionaron € desarrollo de RE. Laevidente infiltra-
Cion subgldtica, invasion a cartilagos laringeos y la extension
tumora a partes blandas extralaringeas probablemente fueran
las mayores condicionantes para la recurrencia tumora. To-
mando en cuenta que las expectativas de curacion en los pa
cientes con recurrencia son pobres. Esde vital importancia co-
nocer y llevar acabo todas |as medidas que ayuden adisminuir
laincidencia de recurrenciaanivel estomal.
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