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Laringectomia parcial supracricoidea de rescate por
recurrencia de carcinoma laringeo tratado inicialmente
con hemilaringectomia parcial vertical. Informe de caso

Kuauhyama Luna-Ortiz* Ethel Ruth Nufiez-Valencia,** Tania Carmona-Luna*

Resumen

Objetivo: Mostrar la posibilidad de rescate de hemilaringectomia
parcial vertical con laringoplastia de imbricacion (HPVLI) a larin-
gectomia parcial supracricoidea (SCPL) con cricohioidoepigloto-
pexia (CHEP) en un paciente con carcinoma glético recurrente.
Caso clinico: Hombre de 68 afios de edad con carcinoma esca-
mocelular glético de laringe T1a NO a quien se le realiz6 HPVLI;
el estudio histopatoldgico transoperatorio demostrd bordes li-
bres de cuerda vocal 1 cm anterior y 0.4 m posterior. El paciente
fue evaluado trimestralmente y a los 16 meses: persistieron da-
tos de actividad tumoral del lado del tumor primario en la cuerda
vocal falsa izquierda en su tercio posterior, muy cercano al arite-
noide, el cual conservo su movilidad. Se realizé biopsia y corro-
boré recurrencia, el reporte fue carcinoma escamocelular bien
diferenciado. Se llevé a cabo SCPL + CHEP. En el posoperatorio,
la decanulacion de la traqueostomia fue realizada a los siete
dias. El paciente presenté fonacion fisiolégica y retiro de la son-
da nasogastrica al dia 15, manteniendo una alimentacién nor-
mal. El estudio histopatol6gico definitivo indic6 carcinoma esca-
mocelular moderadamente diferenciado. Al comparar la evalua-
cion funcional respecto a HPVLI, si bien existia deterioro de la
voz, el paciente no requirié traqueostomia permanente, lo cual
le permiti6 una integracion biopsicosocial cercana a la normal.
Conclusiones: La HPVLI es una excelente opcién de trata-
miento para tumores seleccionados de la glotis estadio T1 o
T2.Deben realizarse seguimientos cercanos con el fin de brin-
dar la posibilidad de conservacion de 6rgano con radioterapia
o cirugia. Cuando la recurrencia se presente, debe considerar-
se la posibilidad de llevar a cabo SCPL + CHEP. La laringecto-
mia total debera ser la Gltima opcion, con el fin de tener una
calidad de vida cercana a la normal.
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Summary

Objective: We undertook this study to report the possibility of
salvage of partial vertical hemilaryngectomy with imbrication
laryngoplasty (PVHLIL) to a supracricoid partial laryngectomy
(SCPL) with cricohyoidoepiglottopexy (CHEP) in a patient with
recurrent glottic carcinoma.

Clinical case: A 68-year-old patient with a recurrent glottic
squamous cell carcinoma (T1a NO) was treated with an imbricated
partial laryngectomy. Transoperative histopathological report
demonstrated vocal cord free surgical margins anterior at 1 cm
and 0.4 cm posterior. The patient was evaluated trimonthly and
at 16-month follow-up presented with tumoral activity on the
posterior third of the left false vocal cord, close to the arythenoid,
which still conserved mobility. Biopsy was performed and
confirmed recurrence of squamous cell carcinoma. SCPL with
CHEP was performed with a satisfactory postoperative evolution
with tracheotomy decannulation at day 7. Physiological aspects
of phonation and retirement of nasogastric tube were
accomplished at day 15, as well as a return to oral feeding.
Histopathological report showed a moderately differentiated
squamous cell carcinoma. Functional evaluation with PVHLIL is
a clear voice alteration; however, patients do not require
permanent tracheostomy and a close to normal biopsychosocial
integration after SCPL + CHEP is possible.

Conclusions: PVHLIL is an excellent treatment option for
selected glottic tumors staged T1 or T2. Close follow-up must be
given to allow the possibility of organ conservation either with
radiotherapy or surgery. When recurrence occurs, SCPL + CHEP
must be considered according to the established criteria for this
procedure. Total laryngectomy must be considered as the last
option, with the only purpose being a normal quality of life.
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Introduccion

El tratamiento del cancer temprano (estadios | y 1) glético de
laringe abarca la radioterapia,® el uso de l&ser transoral,2 laam-
pliagamade cirugias conservadoras de laringe, con sus respec-
tivas modalidades de reconstruccion,®® la quimiorradioterapia’
y, recientemente, el uso exclusivo de quimioterapia,® con el cual
se trata de romper el dogma de que la quimioterapia no puede
ser usada como tratamiento Unico, sin embargo, el reporte ante-
rior no hasido reproducido, lo cual o hace cuestionable hasta el
momento. L os resultados con cada uno dependen delasituacion
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gue ocupen en laglotis. Deigual forma, la€eleccion delacirugia
dependera de la experienciadel cirujano y €l sitio que ocupe la
lesion (comisura anterior, tercio medio o posterior) en laglotis.

L os tumores que ocupan una situacioén mas privilegiada den-
tro delaglotis, como los T1a o T2a, frecuentemente pueden ser
manejados con procedimientos menos radicales que la radiote-
rapia a dosis radical o cirugias conservadora amplias, como la
laringectomia parcial supracricoidea (SCPL)%! o la hemilarin-
gectomia vertical,’2 siendo probablemente en la actualidad el
manejo transoral con laser €l mas utilizado, sobre todo en paises
desarrollados.®® Sin embargo, no existen diferencias en el control
local ni en supervivencias entre estas modalidades de tratamiento.
En América Latina probablemente el tratamiento de eleccién
continlia siendo la radioterapia, por razones econémicasy dis-
ponibilidad de equipos | aser.

Es casi universal que si un procedimiento conservador falla
en el control local de la enfermedad el siguiente paso sea una
cirugiaradical; esto no esdel todo cierto en laactualidad, yaque
€l rescate depende del tamafio y sitio delarecurrencia, asi como
del estadioinicial y sitio delamisma. El presente informe mues-
tra la posibilidad de conversion de hemilaringectomia parcial
vertical con laringoplastiade imbricacion (HPVLI)* alaringec-
tomiaparcia supracricoidea (SCPL) con cricohioidoepiglotopexia
(CHEP)® en un paciente con un carcinoma gl6tico recurrente.

Evaluacion funcional
Serealiz6 evaluacion de lacalidad de vida con el Performance

Satus Scale for Head and Neck Cancer (PSSHNC)? para de-
terminar la habilidad para la deglucién y fonacion. Se eva-

luo grado de aspiracién posoperatoriade acuerdo con Pearson®®
y Leipzing® (0 = nula; 1 = tos ocasional, sin problemas clini-
cos; 2 = tos consistente que empeora con alimentos o ala de-
glucién; 3 = complicaciones pulmonares). Con la escala de
Karnofsky” se evalud la actividad fisicadel paciente después de
lacirugia. Para determinar la calidad de lavoz se empled € pro-
grama Speech Viewer 11, colocando €l micr6fono a 10 cm de la
boca del paciente. El paciente debia reproducir una oracion co-
mUn que constaba de fonemas sonoros (donde existe vibracion
de las cuerdas vocales) y sordos (donde no hay vibracién de las
cuerdas vocales) y 11 palabras. La duracién fue e tiempo en
gue el paciente podia decir todalafrasey se contabilizé de ma-
nera aislada el tiempo maximo de fonacion, tiempo en que €l
paciente podia mantener la fonacion hasta hacer una pausa y
respirar nuevamente para continuar.

Caso clinico

Hombre de 68 afios de edad con historia de dos meses de evolu-
cion con disfonia, referido aestainstitucion por lesion en cuerda
vocal izquierda identificada por endoscopia. En la exploracion
fisica sin adenomegalias. Se realiz6 laringoscopia directa, en-
contrando lesion en cuerda vocal izquierda en su tercio medio,
ambas cuerdas vocalesy aritenoides moviles. El diagnéstico por
biopsia fue carcinoma escamocelular bien diferenciado. El tu-
mor fue estadificado como T1aNO MO.

Como modalidad terapéutica se propuso radioterapia o ciru-
gia conservadora; €l paciente decidio por tratamiento quirdrgi-
co: seoptd por HVLI sin dar manejo al cuello (figuras 1 a 3). El
estudio histopatoldgico transoperatorio y definitivo demostré

verdadera, limitado al tercio medio después de laringofisura.

glético.
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Laringectomia parcial supracricoidea de rescate por recurrencia

Figura 3. Vista lateral posterior a hemilaringectomia parcial
vertical.

bordes libres, y €l definitivo sin involucro de cartilago tiroides.
La evolucién posoperatoria con decanulacion a segundo dia
posoperatorio, previa evaluacion con nasofibroscopia para de-
terminar que ya no existiera edema de la glotis; laalimentacion
fue normal por viaoral, sin datos de aspiracion. Serealizd larin-
goscopia directa al tercer dia, con movilidad de cuerda vocal
derechay movilidad bilateral de aritenoides.

El paciente fue evaluado trimestralmentey alos 16 meses de
seguimiento. A laevaluacion clinicay nasofibrolaringoscopiase
encontraron datos de actividad tumoral del lado del tumor pri-
mario, en la cuerda vocal falsaizquierda, en su tercio posterior,
muy cerca del aritenoide, €l cual conservaba su movilidad. La
biopsia corrobor6 la recurrencia 'y el estudio histopatol 6gico,
carcinoma escamo-celular bien diferenciado.

Entrelaradioterapiao cirugiasedecidio por SCPL + CHEPy
reseccion del aritenoidesizquierdo, paradar margen alalesion,
asi como diseccion de cuello bilateral de los niveles|l a V. El
posoperatorio es remarcable con decanulacion de la tragueosto-
mia a los siete dias, presentado fonacion fisiolégica; la sonda

nasogéstrica fue retirada a dia 15, manteniendo el paciente ali-
mentacion normal y unaevaluacién funcional. El examen histo-
patoldgico definitivo indicd carcinoma escamocelular modera-
damente diferenciado, con tumor de 1 x 0.6 x 0.5 cm con bordes
libres de neoplasia, sin infiltracion a cartilago tiroides, disec-
cion de cuello derecho con 29 ganglios sin neoplasiay diseccion
izquierda 34 ganglios sin neoplasia. La evaluacion funcional y
foniétrica se muestran el los cuadros | y I1. El paciente se en-
cuentravivo sin enfermedad alos dos afios siete meses de segui-
miento.

Discusion

En estadios tempranos préacticamente es posible tratar |ostumores
gléticos con cual quiera de las opciones disponibles (cirugia, |aser
transoral, radioterapia y quimiorradioterapia concomitante), sin
embargo, la eleccion esté determinada por diversas razones. la
disponibilidad de equipos (radioterapia, laser, etc.); la preferen-
ciadel grupo oncolégico, y su habilidad y experienciaen cirugia
conservadora de laringe; lalocalizacion del tumor dentro de la
glotis.

Paralostumores que ocupan unasituacion privilegiada, como
los del tercio medio de la cuerda verdadera, en la actualidad la
mejor opcion es €l tratamiento transoral con laser o cirugiacon-
servadora, motivo de este informe. Para nosotros es la primera
eleccion, yaque en estadios iniciales dael mismo control quela
radioterapia, con laventajade que serealizaen un dia, obtenien-
do una pieza quirurgica con valoracién de bordes y lechos qui-
rargicos libres de tumor; en la radioterapia el paciente tendra
que recibir un tratamiento radical paralesiones muy pequefias,
perdiendo la posibilidad de recibir este tratamiento subsecuen-
tementey teniendo que acudir alainstitucion por seis semanas,
gasto que no pueden llevar a cabo muchos de los pacientes que
atendemos en nuestra institucion.

LaHPVLI esunacirugiapoco popular y existe escasas series
al respecto y con un reducido nimero de pacientes,’4181° gin
embargo, los resultados oncoldgicos son formidables, con un

Cuadro |. Evaluacion de calidad de vida (PSSHNC), de aspiracion y escala de Karnofsky

Tiempo de  Grado de Comer en Comprensién
Cirugia evaluacién  aspiracion Dieta  publico del habla  Karnofsky
HPVLI 1 mes 1 100 100 75 100
4 meses 0 100 100 100 100
8 meses 0 100 100 100 100
1 afio 0 100 100 100 100
16 meses 0 100 100 100 100
SCPL +CHEP 15 dias 1 80 50 100 100
1 afio 0 100 100 100 100
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control local de 100 % acincoy 10 afios,* siemprey cuando los
margenes quirdrgicos estén libres, como lo refirieron Har-El y
colaboradores,® aun cuando en otros grupos larecurrencialocal
entumores T1 NO mangjados con laringofisuray HPVLI hasido
de 8.6 a 29.6 %.%22 En € caso que presentamos, |os margenes
quirdrgicos estuvieron libres de neoplasia, sin embargo, el pa-
ciente recurrié un afio después. Frecuentemente después de un
tratamiento conservador la tendencia es llevar a estos pacientes
acirugias més radicales, como laringectomiatotal, y cuando se
decide tratamiento conservador en pocos casos se efectlalarin-
gectomiavertical,% no obstante, en nuestro paciente fuefactible
realizar SCPL con CHEP.

Evaluacion funcional y foniétrica

Enlaevauacién de calidad devida (PSSHNC) y enlade aspira-
€ion no existio alteracion posterior alaHPVLI, aunque si dete-
rioro durante el primer mes posterior a la SCPL + CHEP, sin
embargo, con recuperacion hasta ser completamente normal. En
cuanto alaevaluacion del Karnofsky, no existi6 unarepercusion
posterior al tratamiento quirdrgico, como hasido antes referido
por nosotros.*®

En cuanto a los resultados en tono, se consideran dentro de
rangos normales |os que mas se acerquen a los estandares para
voz en hombre (80-260 Hz); en este caso se deben considerar 10s
fonemas sordos y sonoros aun cuando el paciente se encuentre
dentro de rangos de voz normal. Los porcentajes de sonoridad
son bajos, lo cual traduce que se esta produciendo sonido con
escape de aire sin que haya una adecuada fonacion, consideran-
do que ya no existen las estructuras bésicas para la produccion
de voz (cuerdas vocales); no obstante, se puede decir que €l pa-
ciente preserva una adecuada fonacion.

De acuerdo con estas consideraciones, el paciente alos cua-
tro meses posoperado de HPVLI present6 un adecuado tono
dentro de los rangos de voz pero con una sonoridad baja, pues
no invertiademasiado esfuerzo paralaproduccion devoz; esto
se notaba en que podia fonar un nimero adecuado de palabras
por segundo. En comparacion a los 16 meses posteriores a la

HPVLI, el paciente alin mostrabamejoriaen cuanto alostonos
de voz, invertia un poco més de esfuerzo para la fonacién, el
cual se noto en el tiempo que tardaba en fonar la oracién, au-
mentar |a sonoridad y €l nimero de palabras por segundo, del
mismo modo tenia mejor control del aire para mantener lafo-
nacion. Cuando un paciente es sometido a SCPL + CHER, el
tono se ve aumentado y fuerade losrangos de voz, atribuible a
gue existe un cambio radical en las estructuras de la fonacion:
el pacienteinvierte mastiempo paraemitir las 11 palabras, y la
sonoridad o lavibracion necesaria para un tono de voz normal
se encuentrareduciday, por lo tanto, es necesario invertir mas
aire en la inspiracion y fuerza al momento de la emision de
sonidos, por lo cual disminuye el tiempo de fonaciony el nu-
mero de palabras por segundo. Estamismapeculiaridad se pre-
sentaal afio dela SCPL + CHEPR, donde esmésel aire expirado
gue la vibracion neogl ética.

En cuanto alaintensidad (db), los estandares no pueden ser
modificados, ya que €l programa los toma de acuerdo con los
sonidos que se envian, aln asi €l paciente tiene una intensidad
gue s bien es audible a oido humano se pierde en ambientes
ruidosos, lo cual yahasido observado por nosotros anteriormen-
te.8 En el presente caso, alos cuatro meses el pacienteteniauna
intensidad de 4 db, muy bajo pero audible, aumentando a9 db a
los 16 meses, esto se relacionacon el hecho de que en el tono se
ve aumentado por €l esfuerzo y economia en la coordinacién
fonorrespiratoria, posiblemente relacionado a la neoplasia re-
currente. Cuando el paciente fue sometido a SCPL + CHEP
presenté unaintensidad de 7 db relacionada con lasonoridad y
coordinacién fonorrespiratoria.

A lavaloracion anual, €l pacienteinvertiamucho esfuerzo en
lafonacion, que setradujo en sonido relativamente sin vibracion
para dar una audiencia favorable, semejante a la voz aspirada,
donde es més aire espirado que vibracion de la neoglotis. Se
observo disminucion en €l nimero de pal abras por segundo, dado
que paraincrementar laintensidad, tono y porcentaje de sonori-
dad serequiere que el aire parala emision de fonacion se acorte
para que la voz sea audible y no para que el sonido sea més
prolongado (cuadro I1).

Cuadro Il. Evaluacion foniatrica

Tiempo maximo

Tiempo de Tono (Hz) Intensidad (db) Duracion en de fonacion Palabras por
Cirugia evaluacion (rango normal) (rango normal) segundos Sonoro Sordo en segundos  segundo
HPVLI 4 meses 152 (97-597) 4 (0-38) 5.8 10 90 3.0 7
8 meses 122 (91-215) 2 (0-23) 5.7 30 70 3.2 8
1 afio 129 (77-941) 3 (0-31) 5.9 36 64 25 3
16 meses 143 (71-433) 9 (1-57) 5.0 22 78 3.3 3
SCPL + CHEP 15 dias 286 (90-794) 7 (0-80) 9.9 4 96 2.1 3
1 afio 193 0 8.0 1 97 2.6 3.5
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El tiempo de fonacién del paciente también fue muy bajo:
para obtener unavoz audible invierte mucho esfuerzo en lares-
piracion paralafonacion, debido aque paralafonacion laglotis
(neoglotis) esinsuficiente para controlar lacorriente de aire que
sale; el airesdledemasiado rapido y €l sostenimiento delafona
cioén es acortado.

Finalmente, se debe considerar que en pacientesde edad adulta
¢l tono de voz se ve disminuido porque la capacidad respiratoria
no eslamisma, y en estos casos €l factor mas importante es que
si bien lalaringe no esta integra, esto no impide que el paciente
preserve lafuncién laringea.

Al comparar laevaluacion funcional en los resultados obte-
nidos con HPVLI, es claro que existe deterioro de lavoz, sin
embargo, el paciente no requiere tragueostomia permanente y
laintegracion biopsicosocial es cercanaalanormal posterior a
SCPL + CHEP#

Conclusiones

LaHPVLI esunaopcion de tratamiento para tumores seleccio-
nados de laglotisestadio T1 0 T2. Deben realizarse seguimien-
tos cercanos con €l fin de brindar la posibilidad de conservacion
de 6rgano con radioterapia o cirugia. Cuando la recurrencia se
presenta, debe considerarse si la SCPL + CHEP cumple con los
criterios ya establecidos para llevarla a cabo. Lalaringectomia
total deberd ser la Ultima opcién con €l fin de tener una calidad
devidacercanaalanormal.
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