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Frente al cancer, enfermedad que dia a dia se va generali-
zando y que ha llegado a ocupar el segundo puesto en casi todas
las estadisticas de mortalidad que se recogen en los distintos pai-
ses, se le oponen, en realidad, pocas defensas, aunque realmente
las vemos robustecerse dia a dia, en la medida que el progreso
técnico se va cumpliendo.

Los dos pilares del tratamiento actual que estamos en condi-
ciones de oponer a esta afeccién son: Por un lado, la Cirugia, que
pretende extirpar todo lo enfermo, lesién primaria y tejido linfo-
ganglionar satélite,— dejando tejido sano, y por otro lado, la Fi-
sicoterapia (con sus distintas ramas), que quiere llegar al mismo
fin, esterilizando in situ las lesiones.

Ambos procedimientos acumulan éxitos y fracasos. Nosotros,
cirujanos otorrinolaring6logos, traemos a este Congreso de Cirugia
la experiencia de la clinica especializada sobre una parte del pro-
blema del cancer. Vamos a considerar asi el Cancer de la Laringe
en sus distintas formas y localizaciones, encarando las indicacio-
nes quirurgicas para cada una de ellas y, a continuacién, expon-
dremos los resultados obtenidos en los enfermos (de la clinica o
particulares), comprendidos en el decenio 1938-1947.

Ademas, como elemento informativo complementario, dare-
mos las cifras globales de los enfermos tratados en estos ultimos
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cuatro anos (1948-1951 inclusive). Nos reduciremos a dar las cifras
en estas condiciones, dado que, en este grupo, se suman enfermos
con casi cuatro afos de evolucidn, con otros que tan so6lo tienen
meses de operados. Creemos que, como ilustracién, so6lo se pueden
utilizar las cifras totales de operados, las técnicas utilizadas y el
numero de vivos y de muertos hasta la fecha de esta comunicacion.

El tratamiento quirurgico del cancer de la laringe, que vamos
a encarar prescindiendo de la fisicoterapia, debe regirse, a nues-
tro juicio, por dos directivas fundamentales, a saber:

1° Salvar la vida del enfermo.

2° Salvar la funcion, parcial o totalmente (fonacion, respira-
cion y defensa), sin que por ello aumenten los riesgos de recidivas.

Dada la variedad de tipos lesionales descritos en el cancer de
la laringe, trataremos de clasificarlos de acuerdo a su localiza-
cién, de manera esquematica (que sera siempre mas rigida que la
realidad de los hechos), para oponer después, a cada tipo asi con-
siderado, la técnica o técnicas que nos hayan narecido de resul-
tados mas alentadores.

Si vamos de lo menos complicado a lo mas grave, tendremos
en resumen:

GRUPO A. — Grupo de las lesiones a localizacion cordal. o de
la glotis, o intrinsecos de la laringe como dicen los Americanos.
Dentro de este grupo consideramos:

1) De Cuerda, la cual atn es movil.

2) De Cuerda, con Cuerda fija. Puede ademas, tomar comi-

sura y aun la parte anterior de la otra cuerda.

3) De cuerda, pero invadiendo también zonas vecinas: carti-

lagos de la laringe o subglotis.

Por extension, dentro de este grupo de las lesiones cordales,
inclufmos los canceres a localizacion ventricular, cuya sintoma-
tologia y tratamiento se confunden con los cordales.

Dentro de cada uno de los subtipos mencionados en este gru-
po, deberan ser diferentemente considerados los que no tengan

ganglios y aquellos otros donde se constate la existencia de ellos,
ya sea en el examen clinico o en la intervencién que se realice.
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GRUPO B. — Grupo de las lesiones a localizacién supracor-
dal o vestibulo-epiglética o canceres extrinsecos de la laringe,
como quieren otros autores. Este grupo comprende:

1) Epiglotis pura, sin invasion vecina.

2) Banda o falsa cuerda pura.

3) Banda, epiglotis y espacio pre-epiglotico.

4) Grupo exteriorizado, ya sea en los 6rganos vecinos por
continuidad (corona laringea, velécula, base de lengua,
repliegues ari y faringo - epigloticos, senos piriformes y
cartilagos) ya sea en los ganglios o en érganos vecinos o
alejados, es decir, metastasis por via linfatica o sanguinea.

Como en el grupo anterior, también aqui debemos agrupar di-
ferentemente aquellos canceres puros, sin ganglios y el otro tipo,
linféfilo, metéastasiante, con ganglios tomados, siempre mas nu-
merosos que en el grupo anterior y mucho mas graves.

GRUPO C. — Grupo de lesiones a localizacién infracordal o
subglética. Debemos establecer expresamente que aqui sélo ca-
ben los tipos de cancer originados en esta zona, que son primitivos
de la regién y que eliminamos totalmente a todos aquellos que
llegan a la subglotis por propagacién a partir de una lesién de
vecindad, como por ejemplo los cénceres de las cuerdas o los
del cuerpo tiroides.

Hacemos notar, que no siempre las localizaciones que hemos
mencionado se presentan de una manera tan limitada, y a veces
se pueden ver (cosa no rara), lesiones que toman toda la hemi-
laringe, extendidas desde el vestibulo hasta la subglotis y mismo,
alin, pueden invadir el lado contrario.

GRUPO D. — Grupo de lesiones a localizacion extralaringea.
Comprendemos en este grupo a algunos tipos de canceres hipofa-
ringeos por su origen, pero que por su relacién anatémica de ve-
cindad y patologica de extension y ademds, por el tratamiento
deben ser considerados en este trabajo. Se trata de los cénceres
que nacen del seno piriforme, con sus distintos tipos, y los retro-
cricoideos.

Establecidos asi los tipos fundamentales, cuya gravedad es
cada vez mayor a medida que pasamos del grupo A al D, podemos

— 541 —



aun decir, que los del grupo A y B (es decir: los cordales y supro-
cordales) gozan de un privilegio, puesto que estdn encerrados
(por lo menos en su fase inicial) dentro de la armadura laringea
y dan en este estadio escasas metastasis ganglionares. Ambos gru-
pos son todavia intralaringeos. En cambio, los canceres que agru-
pamos con la letra D, laringeos por vecindad, son mucho mas gra-
ves por su biopatologia y porque dan sintomas mas tardiamente.
Por tanto, el diagnostico y el tratamiento en este caso, se plan-
tean frente a lesicnes que son mas extendidas, de mayor tama-
no, amenudo complicadas, caracteres todos, que hacen que el re-
sultado obtenido sea decepcionante.

Las lesiones del grupo A, o s=a las cordales, son abordadas me-
diante laringofisura (seccién mediana vertical del cartilago tiroi-
des) y extirpadas por cordectomia cuando se trata de lesiones que
asientan sobre cuerda movil. En cambio, cuando la cuerda se fija,
se agrega a la cordectomia, la extirpacion endolaringea subperi-
condral interna y aun se agrega, en ciertos casos, la extirpacion
de parte del ala tiroidsa. En algunos casos méas extendidos, debe-
mos llegar aun mas alla, es decir, a realizar una verdadera hemi-
laringectomia. Esta 0ltima indicacion no es aceptada undnime-
mente por los autores, pues hay quienes piensan, que frente a las
lesiones que han llegado a fijar la cuerda, es obligatorio recurrir
a una laringectomia total.

En suma, realizamos mediante estas técnicas una verdadera
laringectomia parcial, vertical, variedad interna, cuyas directri-
ces como ya dijimns son: Primero, quilar todos los tejidos enfer-
mos; Segundo, conservar en lo posible la funcion.

Cuando se trata de tipos de lesiones que ya desbordan local-
mente y toman tejidos o visceras vacinas, o que se extienden a los
ganglios regionales, debe recurrirse a procedimientos que permi-
tan extirpaciones mas amplias y que llegan a la laringectomia
total, clasica, con o sin vaciamiente ganglionar.

Los resultados obtenidos los veremos al final de este trabajo
en los cuadros con resultados de conjunto.

Las lesionss del grupo supraglético, supracordales o vestibulo-
epigloticos (extrinseco de los americanos) es considerado en con-
junto en casi todas las clinicas como agrupando lesiones cuya cura
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eventual, exige siempre ,indiscriminadamente, el sacrificio total
de la laringe, la mutilacion total, es decir: que para la mayoria,
la unica indicacion posible es la laringectomia total.

En cambio, nuestro concepto es que, dado que las cuerdas que-
dan durante mucho tiempo indemnes, es posible muchas veces
—siempre en las formas iniciales— realizar su tratamiento co-
rrecto conservando la funcién. Realizamos en estos casos una la-
ringectomia parcial horizontal, lo cual significa extirpar total-
mente la lesidn supraglética conszrvandole al enfermo sus cuer-
das intactas y por lo tanto, en condiciones de poder hablar.

Este tipo de cirugia, que conserva la funcién, se basa en razo-

nes de orden embriolégico, anatémico, fisio-patologico y clinico, ya
que esta Ultima muestra que las lesiones que tienen esa locali-
zacion, soOlotardiamente liegan a tomar las cuerdas vocales, y por
lo tanto es innecesario llegar a su sacrificio sistematico.

En aquellos tipos, que podemos llamar puros, es decir, que na
llegan a invadir las zonas vecinas, es donde obtenemos los mejo-
res resultados con esta técnica de cirugia funcional conservadora
(laringectomia parcial horizontal). Ea el otro subgrupo, donde las
lesiones vestibulo-epigléticas pierden su caracter intralaringeo,
para debordarse: ya sea in situ: tomando las zonas vecinas, ya sea
a distancia, por la via linfatica y dando localizaciones gangliona-
res regionales, también se puede operar por esta técnica y se ope-
ran con ella en nuestro medio, desde luego que agregandole farin-
gectomias mas o menos amplias, extirpaciones de base de lengua,
etc. Por todas estas razones, en estos canceres exteriorizados, don-
de al mismo tiempo que hay mayor invasion se exige mayores
extirpaciones para curarlos, los resultados funcionales y finales
obtenidos son menos buenos, como lo demuestran las estadisticas
operatorias.

Hemos dejado para el final los canceres que se localizan en
la epiglotis solamente. Para su tratamiento recurrimos a los abor-
dajes faringeos, siguiendo la via supra o infrahioidea o la via fa-
ringea lateral, que nos permite extirpar ampliamente la zona
lesionada.

Los canceres que se localizan en la zona subglética, que for-
man el grupo C, son infracordales; su diagnéstico es dificil y en
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general comprende pocos casos (ya que descartamos los que lle-
gan subglotis secundariamente a partir de una lesién vecina: cuer-
da o tiroides). En su tratamiento se puede hacer intervenir la ci-
rugia o la fisicoterapia y en ambos grupos los resultados obtenidos
son malos. Para nosotros la indicaciéon preferente es hacer cirugia,
que en nuestras manos ha dado mejores resultados que los que
da la radiacion.

En lo que respecta a los canceres que se extienden a toda una
hemilaringe, deben ser tratados quirdrgicamente. Si es posible una
hemilaringectomia, si la lesion no permite este tipo de cirugia se
debe recurrir a la laringectdmia total. De acuerdo con nuestra
experiencia, la mejor indicaciéon de la laringectomia total es cuan-
do la lesién se mantiene aun dentro de la laringe, es todavia endo-
laringea. En cambio, en aquellos casos en que la lesion estd ya
exteriorizada, ya sea por invasion de regiones vecinas o por pro-
pagacion liufatinca, los resultados que se obtienen son menos bue-
nos com ose desprende de las estadisticas.

El altimo grupo, Grupo D de la clasificacion adoptada, com-
prende canceres de localizacion faringea primaria, pero que con-
sideramos aqui, dada la relacién anatémica de vecindad que tie-
nen con la laringe y porque cuando seextienden el primer 6rgano
tocado es ella.

El diagnostico de los canceres de este grupo a menudo es tar-
dio y cuando los vemos, llegan en general con gruesas adenopa-
tias regionales (lo cual depende del caracter infiltrante de la le-
sion, de la gran tendencia a invadir linfaticos, etc.), es decir, que
se trata d’emblee de canceres exteriorizados, complicados, 1o cual
hace que su gravedad sea mucho mayor que en los tipos anterio-
res, hecho que constituye precisamente una de sus caracteristicas
mas salientes.

Frente a este grupo tan especial, no se ha logrado unificar
criterios en lo que respecta al tratamiento, pues mientras algu-
nos sostienen la indicacién de llevar a cabo cirugia ensanchada,
otros prefieren irradiarlos.

Nosotros creemmos que deben ser tratados quirtargicamente.
Pero aun dentro de los partidarios de la cirugia para esta locali-
zacion, las opiniones estan divididas, pues mientras en general se
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realiza en ellos amplios faringectomias a la cual se agrega siem-
pre la extirpacién de la laringe, nosotros creemos que el sacrificio
del 6rgano vocal no debe ser necesariamente sistematico y que,
cuando el caso no es muy extendido, es decir, cuando la vertiente
interna del seno piriforme no estd profundamente tocada, es po-
sible realizar la extirpacion de la lesiéon faringea respetando la ar-
quitectura laringea fundamental y permitiendo asi la conserva-
cion funcional de este érgano.

La técnica que aqui esbozamos, la llamamos cirugia conserva-
dora, laringectomia parcial vertical, variedad extralaringea.

Dada la biologia particular de los tumores faringeos y la casi
constancia de la colonizacién linfatica (adenopatia) creemos razo-
nable que a la cirugia que propugnamos se le agregue sistemati-
camente la radiacion complementaria, local y regional, y con ma-
yores razones cuando se encuentren ganglios palpables.

Como es natural si la invasion laringea es aun mayor, cuan-
do se duda en lo que se refiere a los limites de la extirpacion,
se plantea el uso de otras técnicas que nos aseguren una extirpa-
cion en tejido sano y llegamos asi a la faringectomia mas hemi-
laringectomia o laringectomia total.

Dejamos deliberadamente para tratar al final el problema
de los ganglios. Como primera cuestiéon se nos plantea la existen-
cia de lesiones primarias que no presentan ganglios clinicos. ;Qué
debemos hacer frente a ellas? Lo corriente es que realicemos la
exploraciéon de ambas zonas ganglionares y muy a menudo el va-
ciamiento profilactico del lado de la lesién laringea primaria.

En un segundo grupo colocamos los canceres que tienen re-
percusion ganglionar regional, frente a ellos debemos aplicar con-
ceptos cancerologicos generales y que se utilizan en territorios si-
milares y ellos propugnan la extirpacién amplia, en block de la
lesién primaria mas toda la atmosfera linfoganglionar sospechosa
y que es posible que esté infectada. Somos decididos partidarios
de los vaciamientos amplios, realizados a fondo, en los cuales se
extirpan las tres cdaenas ganglionares del cuello, mas las aponeu-
rosis de los musculos escalenos y trapecio, mas omohioideo con
la aponeurosis media, mas el esterno cleidomastoideo y la vena
yugular interna desde el confluente con la subclavia hasta mas
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arriba del digastrico. El vaciamiento asi considerado en amplitud
es el unico capaz de darnos una relativa seguridad en cirugia de
cancer donde todo es duda.

Por el contrario no creemos oportuno ni necesario realizar tan
amplio vaciamiento bilateral en la misma sesién operatoria, pues-
to que ello trae algunos transtornos que se pueden evitar cuando
se desplaza a algunos dias después la realizaciéon del vaciamiento
del otro lado, tan amplio como el primero con vena también. De
esta manera, hemos obtenido regularmente resultados mas favora-
bles y es mucho mejor tolerado.

En resumen, hemos expuesto aqui las diferentes indicaciones
quirurgicas del cancer de la laringe, de acuerdo con la diferente
localizacién y extensién con que esta afeccion suele presentarse,
teniendo siempre a la vista la doble finalidad que hemos enun-
ciado al comienzo de este trabajo: curar la lesion, tratando siem-
pre que sea posible, de conservar la funcién de la laringe.

Los resultados obtenidos con la cirugia del cancer de la la-
ringe se pueden ver resumidos en varios cuadros. Alli se podra
apreciar el numero de casos estudiados, su localizacién, su grado
evolutivo, el tipo de operacion utilizada y los porcentajes de vida
después del tratamiento quirurgico.

Para ello hemos tomado principalmente, los enfermos trata-
dos dentro de los 10 anos comprendidos de 1938 a 1947, con el ob-
jeto de poder establecer en este grupo sobrevidas de 5 anos.
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CASOS DE 10 ANOS — 1938-1947

I — LOCALIZACION

T Yewende IS Vaslibalo- Lotes | Jomi Crmge) Hepafamnge| e
[l e ) S e o,
ga3s| s | 3]s s K ol 2 28
1939 3 (1 ]3]a]|w e a 1 | 23
/J‘MO-T 9 | T 2 3| v ' 16
4944 & | 1 111 9| & 9 2 |3 9 21
= T
1943 2 113 2|4 1 AN | 1] 18
1qu3l - 6 |
A9430 1 | 38 3 | 9 | 4 8w |2]¢ |33
1944 2 9 |3 |6 | 171al1] 2|90
A945| 3 | ¢ [1 ]38 12|12 4 | 96
1946| 9 ERENE: 2 le| 126129
194y ¥ | 2 188 16| 2 }36

31 3 6 19 |30 50| 3 3 |36 22| 9_2f

(o= L e Y ~~— — C N 24?

39 ;VS 80 6 58 3b

En el cuadro I presentamos 243 que han sido operados du-
rante esos 10 anos, estableciendo la localizaciéon de la lesién pri-
maria y el nimero en cada afno. En cada localizacion se ha se-
parado en dos columnas diferentes los casos que corresponden a
un grado o estado 1 6 2 que son los que se mantienen dentro de la
endo-laringe (1) y los casos que corresponden a un grado mas
avanzado (2) que se exterinrizan ya sea por extensiéon local o por
propagacién linfatica. Consideramos que es importante hacer esta
diferenciacién porque el indice de gravedad cambia fundamental-
mente en unos casos con relacién a otros.

En cuanto a los resultados numeéricos, sefialamos la abundan-
cia de la localizacién vestibulo epigloticos, y la poca frecuencia
de los subgléticos.
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CASOS DE 10 ANOS — 1938-1947

II — TIPO DE TRATAMIENTO

N e
1938 | s | g 1]5]s 1
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Cg9k0 | | (4| 9|35 1
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En el cuadro II se puede ver el tipo de tratamiento quirtrgico
aplicado en los casos. Podemos observar la predominancia dz la
laringectomia total, —110 casos.— en comparacién con las técni-
cas parciales y conservadoras. Debemos senialar que esta estadis-
tica se refiere a los anos 1938 al 1947 y que por lo tanto en los
primeros anos se hizo muy poca laringectomia parcial horizontal,
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CASOS DE 10 ANOS — 1938-1947
11I — RESULTADOS

(Memos .3 ama|De 3o amas | Mas de Samnos

bunda voral | 12 10 14 = 38,887

bpights | 42 | 1 | S=17a
Vostibulo- epuglotico | 42 6 23 = 32.97%
Subgltco | 4 4 | 0= 0%

Homi-tarnge | 35 6 93 = 24 %

'}{}Lﬁﬂl%a 26 2 1 3,4%

En el cuadro III se exponen los resultados obtenidos en la
cirugia en esos 10 afios y teniendo en cuenta la localizacion de la
lesion neoplasica. Para ello, hemos establecido el nimero de ca-
sos que tuvieron menos de 3 anos de vida, los que vivieron de 3
a b anos, y los que vivieron mas de 5 ahos. Debemos aclarar que
15 de esos enfermos murieron de una enfermedad intercurrente,
agregandose a los plazos de sobrevida correspondientes; y que 3
de esos enfermos vivian en esos plazos aunque recidivados.

Debemos de senalar que st en cuerda vocal se obtuvo soélo
el 38,88 % de curacion por encima de 5 anos, ello se debe a que se
trata de todos los casos en block, de cuerda vocal, es decir, los
de cuerda movil y fija en distintos grados de evolucion. Por otra
parte senalamos los malos resultados obtenidos en subglotis, cosa
que no podemos dar valor en esta estadistica, por el reducido nu-
mero de casos, lo que falsea el porcentaje. Como veremos en el
cuadro correspondiente a los enfermos de los ultimos afos, las ci-
fras son totalmente diferentes.

También senalamos el bajo porcentaje obtenido, arriba de 5
anos, en los enfermos con localizacion en la hipofaringe, —el 3,44
por ciento,— lo que siempre es igualmente marcado en todas las
estadisticas del mundo.
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CASOS OPERADOS EN LOS ULTIMOS 4 ANOS

IV — 1948-1951

| Faltsd| Veves | Tolales

bunda votal 9 24 K
bhiglolys 2 + | 9
Voiibulo - epuglilico | 28 3% | 66
Subglotieo 1 6 7

Hermne laninge Y 16 93

Hpofarunge 33 8 L1
Tt Q0 q9 1319

En el cuadro IV ponemos los enfermos operados en los cuatro
anos correspondientes a 1948 al 1951, no haciendo mencion de los
casos tratados durante este ano de 1952, ya que se puede decir que
la mayoria no tiene todavia evolucion.

Este cuadro sirve solamente para ver la cantidad de enfermos
que se operaron en esos 4 anos de cada localizacién, y para esta-
blecer unicamente el numero de los q‘ue en la actualidad estan
vivos o fallecidos. Tenemos registrados 179 enfermos, de los cua-
les, viven el 55,56 ‘. ; observamos de paso, que entre ellos hay 5
vivos en 6 de la subglotis, como nos referimos anteriormente y que
viven sblo 8 en 41 casos de la hipofaringe.
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TLECCION DE TEMA DE LA SECCIONAL DE OTORINOLARINGC-
LOGIA PARA EL IV CONGRESO URUGUAYO DE CIRUGIA

SENOR COORDINADOR. — Se va a proceder a la eleccion de tema.
Los que se han propuesto son los siguientas:

12 Indicaciones y técnica de la tragueotcmis:

29 Tumores periamigdalinos y perifaringecs;

3% Tumores del maxilar irnferior;

49 Tractura del maxilar superior;
Vaciamiento ganglionar del cuello.

SENOR COORDINADOR. — Se va a votar por su orden. (Se vota}
SENOR COORDINADOR. — De acuerdo con el resultado de la ele.

cion quesa elegido el tema “Indicaciones y técnica de la traqueotomiz -
nara el IV Congreso a realizarse en Diciembre de 1953.
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