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RESUMEN

Objetivo: EIl objetivo de este estudio fue comparar dos técnicas de cierre de la
mucosa faringea tras una laringectomia total y el desarrollo de sus
complicaciones, asi como también evaluar los factores de riesgo en el

desarrollo de fistula faringocutanea (FFC) en nuestros pacientes.

Métodos: Se revisaron 29 expedientes clinicos de pacientes sometidos a
laringectomia total entre el 2009 y el 2020 que cumplian con los criterios de
inclusion. Los pacientes se dividieron en dos grupos segun el cirujano y la
técnica utilizada para cerrar la mucosa faringea. El grupo 1 (n=13) consistié en
una linea de sutura en direccion vertical con punto tipo Connel-Mayo de patron
continuo. El grupo 2 (n=16) consistid en una linea de sutura en direccién en T
con punto tipo Connel-Mayo de patron continuo. Se analizaron datos
demograficos, médicos, quirdrgicos y complicaciones para realizar la

comparacion.

Resultados: La incidencia global de FFC y estenosis faringoesofagica fue de
55.2% (16/29) y del 3.4% (1/29), respectivamente. Las tasas de FFC en el
grupo de cierre vertical fue del 46.2%, y en el grupo de cierre en T fue del
62.5%, esta diferencia no fue significativa. Las demas complicaciones fueron
mayores en el grupo de cierre en T, sin embargo no hubo diferencias
significativas. La Unica diferencia significativa fue la duracién de la cirugia, la
cual fue menor en el grupo de cierre vertical (p=<0.001). El analisis de
correlacién entre los grupos con FFC y sin FFC, revel6 que la formacion de FFC
se relaciono significativamente con la duracion prolongada de la cirugia y la
infeccion de la herida quirdrgica. Aunque no fue estadisticamente significativo,
la hemoglobina preoperatoria baja se asocié con un aumento de la formacion de
FFC. No se observaron diferencias en cuanto a los demas factores de riesgo

propuestos.

Conclusiones: Las técnicas de cierre faringeo en direccion vertical y en T que

utilizan sutura Connel-Mayo ininterrumpido tienen desenlaces y resultados



similares; no se logré identificar la superioridad de una u otra técnica. Entre
todos los factores de riesgo evaluados en el estudio, solo la infeccion de la
herida quirdrgica y la mayor duracion de la cirugia mostraron una relacion con el
desarrollo de FFC.



INTRODUCCION

El cancer de laringe se define como la transformacion de células
normales a anormales con una multiplicacion desordenada de los tejidos del
organo. Ademas, las células cancerosas tienen la capacidad de invadir las
estructuras cercanas y diseminarse a otras regiones a través de sistema
circulatorio y linfatico.

Aunque existe gran variedad de neoplasias en la laringe, entre el 85% y
el 95% de ellas son del tipo carcinoma de células escamosas que surgen del
revestimiento epitelial. Pueden originarse en cualquiera de sus regiones, siendo
el sitio méas frecuente la glotis. El cancer de laringe es la segunda neoplasia
maligna mas comun del tracto aerodigestivo superior (Flint et al., 2015).

En el afio 2018, las estadisticas de la Agencia Internacional de
Investigacion del Cancer de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estimaron la presencia de 177,422 casos nuevos de cancer de laringe en el
mundo y 94,771 casos de mortalidad especifica por la enfermedad; con una
relacion varén-mujer de 3.9:1 (International Agency for Research on Cancer
(IARC) & World Health Organization (WHO), 2019).

En México, el cancer de laringe presenta una incidencia del 0.72% y una
tasa de mortalidad general del 0.96%. En 2018 se reportaron 190,667 casos
nuevos de neoplasias malignas generales; 1,364 de estas fueron a causa del
cancer de laringe, de los cuales 801 fallecieron, ocupando la posicién
vigésimoprimera en mortalidad de entre los tipos de cancer (International
Agency for Research on Cancer (IARC) & World Health Organization (WHO),
2018).

Existe un vinculo causal entre el consumo de tabaco y alcohol y el
desarrollo de cancer de cabeza y cuello, por lo que esta se puede considerar
una enfermedad prevenible. En las ultimas dos décadas se ha hecho mucho
énfasis en el desarrollo de campafias para la disminucion del consumo de
tabaco a través de la prohibicion de la publicidad, advertencias sanitarias con

graficos en el empaquetado del producto y el aumento de impuestos. Segun el



informe mundial de la OMS sobre las tendencias de la prevalencia del consumo
en 2000-2025, durante las dos dultimas décadas el numero total de
consumidores de tabaco a nivel mundial ha disminuido de 1 397 000 millones
en el 2000 a 1337000 millones en el 2018. Esto supone una reduccion
aproximada de 60 millones de personas y se prevé que este numero siga
disminuyendo (Jasarevic & Garwood, 2019). Asimismo, la ingesta de alcohol
tiene un efecto sinérgico con el tabaquismo (Tirado & Granados-Garcia, 2007).

El tratamiento exitoso de la neoplasia laringea requiere un diagnéstico
preciso, pues en base a la estadificacién y los deseos del paciente se ofrecen
un plan individualizado. Las opciones de tratamiento se han ampliado a medida
gue se han desarrollado nuevos procedimientos quirdrgicos, las modalidades de
radioterapia han evolucionado y se han puesto a disposicion nuevos farmacos
quimioterapéuticos, con el fin preservar el 6rgano y sus funciones.

El término "enfermedad avanzada" se refiere a canceres de laringe en
etapa clinica 3 0 4 segun la estadificaciéon de la American Joint Committee on
Cancer (AJCC) (Schmoll, 2016). EIl tratamiento de estos tumores se realiza
mediante un enfoque multidisciplinario que por lo regular implica una
laringectomia total o parcial, seguida de radioterapia o quimioradioterapia.

La laringectomia total (LT) es un procedimiento que se ha llevado a cabo
desde mediados del siglo XIX con una mortalidad postoperatoria de
aproximadamente 50%. Desde ese entonces se han propuesto diferentes
técnicas para mejorar los resultados de la cirugia. Poco a poco, dichas técnicas
se han ido perfeccionando para resultar en cirugias confiables y seguras
(Iglesias-Moreno et al., 2019). Hoy en dia, la LT se ha establecido como una de
las piedras angulares en el tratamiento, ofreciendo tasas de supervivencia
potencialmente superiores para aquellos con enfermedad local avanzada. A su
vez, también se acepta ampliamente como una opcion de cirugia de salvamento
después del fracaso de la quimioterapia o radioterapia para mejorar la
enfermedad.

Actualmente, debido a los avances en el tratamiento, ha disminuido el

namero de laringectomias como opcion principal de tratamiento. Sin embargo,



en el 65% de los casos el diagnostico se realiza en etapas avanzadas, por lo
que los tratamientos conservadores o la cirugia de preservacion de érgano ya
no son adecuados (Tirado & Granados-Garcia, 2007). Esto se debe a la
indolencia por parte de los pacientes, pero también a una falta de suspicacia del
médico de primer contacto, lo que ocasiona un retraso en el diagnéstico,
predisponiendo al paciente a un mal pronostico y a una disminucién de la
supervivencia.

Los pacientes sometidos a una LT presentan una morbilidad funcional y
psicolégica significativa debido a los cambios en la respiracion y la deglucion
(Thompson et al., 2020). Ademas, son mas propensos a complicaciones, ya que
tienen un estadio avanzado del cancer o un campo cervical irradiado que hace
que la cirugia y los seguimientos postoperatorios sean desafiantes.

Durante una LT, tras resecar la laringe, el cierre de la mucosa de la
pared anterior de la faringe para su reconstruccibn es quizas el paso
intraoperatorio mas critico de la cirugia, pues se ha demostrado que el tipo de
técnica utilizada tiene un impacto en las complicaciones a corto y largo plazo,
como lo son la fistula faringocutanea (FFC) y la estenosis faringoesofagica,
respectivamente.

La reconstruccion de la faringe se puede realizar mediante un cierre
primario o un aumento con colgajo. El cierre primario consta de tres
componentes: la linea de cierre, el nivel de cierre y la técnica de sutura. La linea
de cierre es la direccion de la linea de sutura de la mucosa faringea, que puede
estar orientada verticalmente, horizontalmente o en forma de T. El nivel de
cierre se refiere a las capas utilizadas: mucosa Unicamente o mucosa Yy
musculos. Y, por ultimo, la técnica de sutura puede ser interrumpida o continua.
Connel-Mayo, Gambee, Lembert y las suturas continuas entrelazadas son las
técnicas comunmente utilizadas para el cierre de la mucosa.

Hablando especificamente de la linea de cierre, se sabe que con la
técnica en T se obtiene una aposicion menos tensa de los bordes de la herida,
lo cual es ideal y puede mejorar la incidencia de disfagia (Flint et al., 2015). Sin

embargo, la interseccion de la T es un punto débil que puede predisponer la



formacién de FFC (Myers & Carrau, 2008). Por otro lado, un cierre vertical es
menos propenso a fallas técnicas en faringes con mucosa abundante (Flint et
al., 2015).

Ademas, en los ultimos afios se ha propuesto un cierre mecanico con
grapadora. Desafortunadamente, no hay evidencia de que este pueda reducir la
formacién de FFC en casos de alto riesgo. Gongalves et al. (2009) compararon
la incidencia de FFC en el cierre mecéanico y el cierre manual, encontrando una
reduccion significativa con el cierre con grapas (6.7% frente a 36.7%). En
cambio, Babu et al. (2015) muestra que no hay reduccién en la tasa de FFC al
usar esta técnica.

La seleccion del tipo de cierre se basa en una evaluacion de la formay el
tamafo del defecto, la elasticidad del tejido restante y la aproximacion simulada
de la herida antes de la sutura. Sin embargo, también se basa en gran medida y
de manera arbitraria en las preferencias y entrenamiento de cada cirujano.
Estas preferencias a menudo se determinan con base en las preocupaciones de
las posibles complicaciones postoperatorias.

A pesar de que existen varias técnicas de sutura descritas en la
literatura, hay muy pocos estudios que comparen su eficacia, y la mayoria de
estos estudios tratan principalmente la diferencia entre las técnicas de sutura
con grapadora y la sutura manual.

La FFC es la complicacibn mas comun después de una LT. Se define
como la comunicacién del tracto digestivo con el espacio muscular o la piel
cervical, que origina la aparicibn de saliva en la superficie cutanea tras la
deglucién. La comunicacién con la piel suele aparecer a nivel de la incisién
quirargica o, en menor frecuencia, alrededor del traqueostoma. Las FFC se
clasifican en tempranas (<30 dias después de la cirugia) y tardias (> 30 dias
después de la cirugia). Las mas comunes suelen aparecen entre los dias 7 y 10
del postoperatorio, aunque hay casos raros de aparicion tardia, hasta 153 dias
después de la intervencion (Palomar-Asenjo et al., 2008). También se pueden

clasificar en mayores y menores, segun los criterios de gravedad. La FFC se
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define como mayor cuando dura mas de un mes, requiere tratamiento quirdrgico
para su reparacion o si conduce a la muerte (Casasayas et al., 2019).

Existen las teorias de que la FFC puede ser consecuencia de una
cicatrizacion deficiente de la herida, un impedimento distal para el flujo de
saliva, un error técnico durante la sutura de la faringoplastia o un cierre ajustado
debido a una reseccién faringea amplia (Boscolo-Rizzo et al., 2008). El flujo
continuo de saliva es el principal factor implicado en el mantenimiento de la
infeccion que dificulta el cierre de la FFC. Sin embargo, se sabe poco sobre su
etiologia debido a que involucra muchos factores de riesgo que a menudo se
superponen. Hasta ahora, los estudios se han centrado en el andlisis de
algunos de ellos, la mayoria inherentes e inmutables al paciente.

Existen numerosos informes, metaanalisis y revisiones en los que se
analizan los factores predictivos para la formacion de FFC y que ademas
difieren en sus conclusiones. Entre los factores de riesgo generalmente
aceptados encontramos: el antecedente de cirugias de cuello, la quimioterapia
o radioterapia preoperatorias, el nivel bajo de albamina sérica y hemoglobina
perioperatorias, la diabetes mellitus, el sitio del tumor, la diseccién de cuello y la
extension de la cirugia, la experiencia del cirujano, el tipo de sutura utilizada
para la reconstruccion faringea, el emesis postoperatorio, la alimentacién por
via oral temprana, la infeccibn de herida quirdrgica, la presencia de tumor
residual, entre otros (Haksever et al., 2015; Iglesias Moreno et al., 2011).

Asimismo, la técnica de cierre de la faringoplastia podria ser otro factor
de riesgo, pero no ha sido evaluada adecuadamente. Esta, en comparacion a
los demas factores, depende de la experiencia y preparacion del cirujano.
Existe discrepancia entre los resultados de los estudios que la evaldan y se
pueden encontrar opiniones divergentes sobre la superioridad entre una y otra
técnica.

Un problema adicional al momento de evaluar esta variable es que las
investigaciones no indicaron expresamente qué técnicas de sutura se habian
utilizado para el cierre de la mucosa. Esto es claramente esencial porque,

aunque en ocasiones la FFC se debe a una infeccion, la mayoria de las veces
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surge debido a la dehiscencia de la sutura (lglesias Moreno et al., 2011).

Ademas, una revision exhaustiva de la literatura también mostro
resultados diferentes y controvertidos sobre la incidencia de la FFC, la cual
variaba entre un 3% y un 65% (Avci & Karabulut, 2020). Aunque la mayoria de
los autores la sitian entre el 9% y el 23 % (Palomar-Asenjo et al., 2008). Busoni
et al. (2015) informé que la incidencia es del 14.3% después de la LT,
aumentando significativamente a 22.8% y 34.1% en caso de radioterapia previa
o quimioradioterapia previa. Todas estas discrepancias surgen por la disparidad
entre los pacientes de cada estudio, ocasionando publicaciones que no son
homogéneas y, por lo tanto, no pueden usarse para estandarizar la incidencia.

Una mejor comprension de los factores predisponentes propuestos es
imperativa para los cirujanos al momento de seleccionar al paciente y planificar
la cirugia. La importancia clinica de estas FFC es muy variable, pues pueden ir
desde fistulas pequefias y autolimitadas que generalmente cierran
espontdneamente y no requieren mas que tratamiento conservador; hasta
fistulas grandes con gasto significativo. En ocasiones estas pueden acarrear
secuelas potencialmente devastadoras y requerir cirugia adicional, lo cual
alarga la hospitalizacion, aumenta el tiempo de transicion a la alimentacion oral,
retrasa la terapia del habla y, lo mas importante, retrasa los posibles protocolos
de terapia adyuvante que podrian afectar directamente el pronéstico de la
enfermedad. Esto puede causar el deterioro del estado psicoldgico del paciente,
asi como de su calidad de vida y perspectiva econémica.

Otra complicacion a largo plazo reportada en el 72% de los pacientes es
la estenosis faringoesofagica (Johnson & Rosen, 2013). Esta se ha convertido
en una complicacion probleméatica y poco reconocida en el periodo
postoperatorio tardio debido a la disfuncion de la deglucion y al fracaso del
habla esofagica. Esto provoca una posterior desnutricion, necesidad de
nutricion enteral y pérdida de calidad de vida con tasas que alcanzan el 33%
(Walton et al., 2017). Maclean et al. (2011) encontr6 que el 42% de los
pacientes requirieron una dieta modificada tres afios después de la LT.

Los cambios postquirdrgicos previstos en la deglucion incluyen una
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reduccion significativa de la amplitud y duracion de las contracciones de la
pared faringea, es decir, del peristaltismo necesario para impulsar el bolo
alimenticio a través del esofago al tragar. También se espera una reduccion de
la sensacion en la faringe reconstruida debido al seccionamiento de los nervios
laringeos superior y recurrente.

Se cuenta con muy poca informacion acerca de los factores
contribuyentes para la disfagia. Se puede presentar como consecuencia de la
radioterapia adyuvante o del tipo de reconstruccion quirdrgica, la cual puede
afectar las presiones intraluminales desarrolladas durante la deglucion o, méas
especificamente, la eficiencia de la propulsion y la eliminacion del bolo de la
faringe. Es evidente que es necesaria una reconstruccion faringea cuidadosa
para optimizar los resultados de la deglucién (Maclean et al., 2011).

No se han estudiado lo suficiente los desenlaces y complicaciones de las
técnicas quirdrgicas para el cierre primario de la neofaringe. Existe un numero
limitado de articulos en la literatura que las comparan entre si y el efecto que
tienen sobre las complicaciones. Ademas, los datos suelen provenir de series
de una sola institucién, lo que imposibilita una comparacién interinstitucional
vélida. Tal comparacion de complicaciones seria relevante para obtener una
mejor comprension de la calidad de la atencidon que necesitan los pacientes
sometidos a LT. Hasta la fecha, no se han publicado grandes estudios
multiinstitucionales que utilicen datos recopilados prospectivamente.

En nuestra institucion la reconstruccién faringea primaria se realiza
mediante dos técnicas, la vertical o en T, cada técnica realizada por un mismo
equipo quirurgico, respectivamente, debido a las preferencias de nuestros dos
cirujanos entrenados en cirugia de cuello. Estas preferencias quirdrgicas han
presentado una oportunidad ideal que nos permitid realizar un estudio
comparativo entre ambas técnicas de cierre durante un periodo de tiempo
suficiente para evaluar las complicaciones a corto y largo plazo. Este es el
primer estudio con este objetivo.

Por lo tanto, no se cuenta con suficiente evidencia para definir si alguna

de las técnicas de cierre es superior a la otra, dado que no se han comparado
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sus ventajas y desventajas. A su vez, estudios previos han mostrado resultados
diferentes y controversiales sobre la incidencia de las complicaciones
postquirdrgicas. De ahi la importancia de realizar un estudio comparativo que
evalle nuestra experiencia con las dos técnicas. Determinar cuél es la mas
efectiva podria disminuir la morbilidad, la mortalidad, la estancia hospitalaria y el

retraso del tratamiento adyuvante.
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HIPOTESIS

Hipotesis alterna

La técnica quirargica de faringoplastia en pacientes operados de
laringectomia total por cancer laringeo influye en los desenlaces clinicos y el

desarrollo de complicaciones, especialmente de FFC.

Hipdtesis nula

La técnica quirdrgica de faringoplastia en pacientes operados de
laringectomia total por cancer laringeo no influye en los desenlaces clinicos y el

desarrollo de complicaciones, especialmente de FFC.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la incidencia de complicaciones y los desenlaces clinicos en

pacientes postoperados de laringectomia total por cancer laringeo vy

correlacionar su desarrollo con la técnica de faringoplastia utilizada.

Objetivos especificos

1.

Evaluar el uso de distintas técnicas quirargicas para faringoplastia
posterior a la laringectomia total por cancer laringeo.

Evaluar la incidencia de FFC posterior a la laringectomia total por

cancer laringeo.

Evaluar la incidencia de estenosis faringoesofagica y otras
complicaciones posteriores a la laringectomia total por cancer

laringeo.

Evaluar los desenlaces clinicos posteriores a la laringectomia total por

cancer laringeo.

Determinar la asociacion entre el tipo de técnica de faringoplastia
utilizada con el desarrollo de FFC.

Determinar la asociacion entre el tipo de técnica de faringoplastia

utilizada con los desenlaces clinicos.

Determinar los factores de riesgo asociados con el desarrollo de FFC.
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MATERIALES Y METODOS

Protocolo de estudio

Inicialmente, se realiz6 una busqueda de los pacientes con cancer de
laringe sometidos a laringectomia total (LT) que acudieron a la consulta de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Universitario “Dr.
José E. Gonzalez” en los ultimos once afos. Por la naturaleza retrospectiva del
estudio, no se conto con el uso de consentimiento informado.

Para conservar la confidencialidad de la informacion se sustituyeron los
nombres completos de los sujetos de investigacion por iniciales y numeros de
folio para su identificacién, evitando cualquier situacibn que pudiera
comprometer la identidad del paciente. Solamente los autores tuvieron acceso a
la informacién recabada. Si el trabajo se presenta en congreso o publicacion, no
se usara informacion sensible que identifique a ningun sujeto.

Con los datos personales de los pacientes se recopilaron los expedientes
clinicos para recabar la informacion necesaria para el estudio, incluyendo: datos
demograficos, antecedentes relevantes, consumo de alcohol y tabaco, datos
clinicos de presentacion, estadio y sitio de la enfermedad, datos de laboratorio
como hemoglobina y albumina perioperatorios, técnica de cierre primario y tipo
de cirugia realizada, otro tipo de tratamientos, resultados del reporte de
histopatologia, complicaciones asociadas y su grado de severidad, evolucién y
duracion de la estancia intrahospitalaria y seguimiento. Se utilizaron dos
escalas, para evaluar la severidad de la disfagia se utilizé la Escala Funcional
de Ingesta Oral (FOIS, por sus siglas en inglés) (Crary et al., 2005) y la escala
Clavien Dindo para las complicaciones quirtrgicas (Dindo et al., 2004).

En el estudio se incluyeron a los pacientes sometidos a LT por
diagnoéstico de cancer de laringe etapa clinica Il y IV segun la 8a edicion del
Manual de estadificacion AJCC (Schmoll, 2016) y a los sometidos a
laringectomia de salvamento después del fracaso de la quimioterapia y/o
radioterapia.

El protocolo quirdrgico utilizado fue el siguiente:
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Las LT con o sin diseccion de cuello fueron realizadas por dos
cirujanos principales, cada uno con su propia técnica de cierre
primario, en T o vertical respectivamente. Después de realizar la
reseccion de la laringe y antes de comenzar el cierre faringeo se
insertd una sonda nasogastrica para ferulizar y asegurar la
alimentacion postoperatoria. En todos los casos el material de sutura
utilizado fue vicryl 3/0 con una aguja de punta redonda.

Técnica vertical: La mucosa faringea se cerrd0 en dos capas. La
primera capa mucosa se cerré con punto tipo Connel-Mayo de patron
continuo comenzando en el extremo inferior, procurando mantener la
mucosa sin perforacion. En la porcién superior del cierre, en los
bordes laterales de la base de la lengua y valléculas, la mucosa se
suturé con punto tipo Connel-Mayo de patrén simple. Antes y
después de cada puntada, otro cirujano aseguré el extremo libre de
la sutura en tension para obtener una inversién espontanea de los
bordes de la mucosa. La segunda capa fue muscular y se afront6é con
punto de colchonero horizontal para reforzamiento.

Técnica en T: La mucosa faringea se cerrd en tres capas. La primera
capa de mucosa se cerré con punto tipo Connel-Mayo de patron
continuo iniciando en el extremo inferior de la T hasta alcanzar el
extremo superior. La seccion horizontal de la T se cerr6 comenzando
en los extremos laterales, realizando y alternando un punto de cada
lado hasta terminar en la intersecciéon con la linea vertical. Se
mantuvo la mucosa sin perforacion y procurando bordes invertidos.
Se cerré una segunda capa de submucosa con el mismo tipo de
punto que el anterior. La tercera capa cerrada fue muscular y se
afrontd con punto de colchonero horizontal para reforzamiento.

Se colocaron drenajes de tipo Drenovac 72" o Blake debajo de los
colgajos de piel a cada lado del cuello. Se us6é aposito sobre las
heridas del cuello habitualmente de entre siete a diez dias después

de la cirugia para proporcionar una compresion suave y evitar alguna
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coleccién. Los drenajes se retiraron entre el séptimo y el décimo dia
del postoperatorio, cuando la secrecién fue inferior a 15-20 ml en 24
horas por drenaje.

e Para ferulizar el traqueostoma, todos los pacientes utilizaron la
canula de tragueostomia durante 24 horas los primeros cinco dias y,
posteriormente, solo durante las noches hasta su alta médica.

e Todos los pacientes iniciaron su alimentacién por sonda nasogastrica
0 gastrostomia durante las primeras 48 horas del postoperatorio. La
alimentacion oral progresiva se inicio entre los dias 7 y 14 del
postoperatorio, tras descartar FFC con una prueba de fugado con
azul de metileno via oral y nasoendoscopia.

e Se realiz6 un diagnéstico de FFC cuando se observo salida de saliva
a través de los drenajes, de las heridas de la piel o del estoma
durante su estancia intrahospitalaria y después de la ingesta oral de
liquidos.

e Para el tratamiento de la FFC, la ingesta oral fue totalmente
restringida y el cuidado de las heridas consistié en el desbridamiento
del orificio de la fistula con la aplicacion diaria de vendajes a presion
como tratamiento conservador. La curacién exitosa se definié en
ausencia de signos de FFC.

e Los pacientes fueron dados de alta médica entre el dia 9 y 14 del
postoperatorio, tras el retiro de puntos del traqueostoma. Se dio
seguimiento ambulatorio al menos en los dias 7, 14 y 28 posterior al
alta, asi como también se hizo una cita de control al terminar su
tratamiento oncoldgico.

Una vez recabados los datos necesarios, estos fueron vaciados en una
base de datos en formato electrénico y se dividié a los pacientes en dos grupos
segun la técnica quirdrgica de cierre utilizada, cierre vertical y en T, y segun el
desarrollo o no de FFC y se realiz6 un analisis estadistico de la informacién

obtenida.
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Disefno

Tipo de estudio: Transversal, retrospectivo y comparativo.

Lugar y sitio: Centro Universitario de Otorrinolaringologia y Cirugia de

Cabeza y Cuello del Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez”.

Poblacion de estudio: Pacientes mayores de 18 afios quienes se

hayan sometido a laringectomia total por cancer de laringe en etapa

clinica Ill y IV en el departamento de Otorrinolaringologia y Cirugia

de Cabeza y Cuello del Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez”
desde enero de 2009 hasta julio de 2020.

Criterios de inclusion:

(@]

o

Mayores de 18 afios

Pacientes con diagnostico clinico, radiolégico e
histopatolégico de carcinoma intrinseco de laringe en etapa
clinica lll y IV sometidos a laringectomia total

Pacientes con diagnéstico clinico, radiolégico e
histopatolégico de carcinoma intrinseco de laringe
sometidos a laringectomia total de salvamento después del
fracaso de quimioterapia y/o radioterapia

Realizacion de procedimiento  quirargico por el
departamento de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y Cuello del Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez” en
los ultimos diez afios

Realizacion de laringectomia total con técnica de
faringoplastia en T o vertical

Contar con expediente que incluya todos los parametros a

estudiar

Criterios de exclusion:

Diagnostico de carcinoma extrinseco de laringe
Eliminacion de mas del 50% de la circunferencia de la

mucosa faringea
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o Cierre de faringe por reconstruccibn con colgajo de
aumento

o Realizacion de laringectomia parcial supraglotica,
supracricoidea y vertical

o Ausencia de parametros a estudiar en el expediente clinico

o Seguimiento menor a un mes o fallecimeinto del paciente
dentro de un mes posterior a la cirugia

o Presencia de enfermedad recurrente o cancer sincronico

o Antecedente de cirugia por cancer de cabezay cuello

o Presencia de metastasis a distancia

Analisis estadistico e interpretacion de la informacion

Se utiliz6 SPSS version 24.0 (SPSS, Inc., Amonk, NY). Se obtuvieron
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. Se obtuvieron medidas
de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas. Las proporciones
entre grupos fueron analizadas mediante la prueba de Pearson X2 o la prueba
exacta de Fisher en caso de tablas 2 x 2. Se compararon los grupos de estudio
segun la técnica de faringoplastia utilizada ajustando las posibles variables de
confusiébn. Se considerara un valor de p <0.05 como estadisticamente

significativo.
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RESULTADOS

Cierre vertical vs. cierreen T

Se encontraron 57 pacientes sometidos a LT, de los cuales solo 29
cumplieron con los criterios de inclusion. Se realiz6 un cierre con técnica vertical
en 13 pacientes (44.82%) y un cierre con técnica en T en 16 pacientes
(55.17%).

La edad media de los pacientes fue de 61.03 afios + 6.36, sin diferencias
significativas en la comparacion de técnicas de cierre. Se observé una mayor
incidencia de cancer laringeo en el sexo masculino (n= 28, 96.6%) en
comparacién con el sexo femenino (n= 1, 3.4%). La exposicion a tabaco,
alcohol, drogas y biomasa se presentd en 89.7%, 86.2%, 10.3% y 20.7% de los
pacientes, respectivamente. Las comorbilidades mas comunes presentadas
fueron hipertension arterial sistémica (n= 12, 41.4%) y diabetes (n= 7, 24.1%).

El motivo de consulta méas frecuente fue disfonia (n= 15, 51.7%) con una
mediana de duracion de la sintomatologia de 8 meses (1 — 84 meses). Los
sintomas mas frecuentes reportados fueron disfonia (n= 28, 96.6%), disnea (n=
15, 51.7), disfagia (n=9, 31%) y pérdida de peso (n= 7, 24.1%). El 79.3% de los
pacientes fueron sometidos a una traqueostomia con anestesia local previo a
recibir su tratamiento definitivo. En cuanto a los parametros de laboratorio, el
promedio de la hemoglobina pre y postoperatoria fue de 13.53 + 2.03 y 11.50 *
1.58, respectivamente; mientras que la albumina preoperatoria fue de 3.60 *
0.58 y la postoperatoria de 2.57 + 0.52.

La tumoracion en glotis fue la localizacion més frecuente (n= 17, 58.6%).
La mayoria de los pacientes se presentaron con tumoraciones de estadio T4,
NO y etapa clinica IV. La LT se acompafi6 de una diseccion radical de cuello
bilateral en el 89.7% de los pacientes, con hemitiroidectomia en el 92% de los
casos.

En el reporte definitivo de histopatologia, el carcinoma epidermoide fue
diagnosticado en el 86.2% de los casos. El grado de tumor mas frecuentemente

reportado fue el G2 moderadamente diferenciado (n=25, 86.2%). Los margenes

22



quirurgicos fueron negativos en el 86.2% de los pacientes. Gran parte de los
casos mostraron invasion linfovascular (n= 21, 72.4%), mientras que la
extension extracapsular (n= 1, 3.4%), la invasion perineural (n= 5, 17.2%) y la
metastasis a ganglios linfaticos (n=5, 17.2%) se presentaron en menor medida.

El 30.8% de los pacientes sometidos a cierre vertical recibieron terapia
de salvamento en comparacion con el 6.3% de los pacientes con cierre en T (p=
0.08). Posterior a la cirugia, los pacientes iniciaron alimentacién por via oral con
una mediana de 11 dias (0 — 243 dias). Se indico terapia adyuvante con RT en
el 41.4% de los casos, mientras que se indicé QT/RT en otro 20.7%.

No se observaron diferencias significativas entre los tipos de cierre en
cuanto a las variables mencionadas previamente. Sin embargo, el tiempo
quirurgico fue significativamente mayor en el grupo de cierre con técnica en T,
en comparacion con el cierre vertical (9.44 £ 1.54 vs. 7 + 1.22, p= < 0.001). Se
dio seguimiento ambulatorio a los pacientes con una mediana de 12 meses (1 —
84 meses), con una diferencia significativa entre el cierre vertical y cierre en T

(mediana 5 vs. 14.5 meses, p= 0.017).

Complicaciones cierre vertical vs. cierreen T

Dentro de las complicaciones se observo el desarrollo de fistula
faringocutanea (FFC) (n= 16, 55.2%), infeccién de la herida quirargica (n= 7,
24.1%), dehiscencia del estoma traqueal (n= 6, 20.7%), disfagia posterior a la
LT (n=3, 10.3%) y disfagia posterior a la RT adyuvante (n=6, 20.7%), estenosis
tragueal (n=5, 17.2%) y estenosis faringoesofagica (n=1, 3.4%). No se
observaron diferencias significativas en el desarrollo de complicaciones al
comparar ambas técnicas quirargicas.

En cuanto a la clasificacion de Clavien Dindo para complicaciones
quirdrgicas, la mayor parte de los pacientes cumplieron con un Grado | de la
clasificacion (n= 14, 48.3%), seguido por el Grado Il (n=7, 24.1%) y Grado Il

(n=4, 13.8%), sin observar una diferencia entre los dos grupos (p= 0.09).

Factores asociados con el desarrollo de fistula faringocutanea (FFC)
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La edad media de los pacientes con desarrollo de FFC fue de 62 afios,
en comparacion con 59.8 afios en los pacientes sin desarrollo de FFC. La
mayoria de los pacientes en ambos grupos presentaron exposicién a alcohol,
tabaco y biomasa. Sin embargo, fue mayor la mediana del consumo de tabaco y
alcohol en el grupo de FFC (FFC 40 pag/afio vs no FFC 30 pag/afo, p= 0.546;
FFC 240gr vs no FFC 72gr, p= 0.485). No se observaron diferencias entre
grupos en cuanto al antecedente personal de diabetes, hipertensién o cirugia
previa de traqueostomia.

No hubo diferencia entre los sintomas mas frecuentes entre grupos,
aunque, de manera interesante, la tos fue mas frecuente en pacientes que
desarrollaron FFC (n=3, 18.8% vs. n=0, p= 0.09). La mediana del tiempo de
evolucion de los sintomas fue mayor en el grupo con FFC (FFC 10 meses [1 —
84 meses] vs no FFC 8 meses [1 — 48 meses], p= 0.595).Solo un paciente de
los que recibieron terapia neoadyuvante no desarrollé6 FFC. Los pacientes con
FFC presentaron una hemoglobina preoperatoria mas baja en comparacion con
los pacientes sin desarrollo de FFC (FFC 12.89 + 1.96 vs. no FFC 14.31 £ 1.90,
p= 0.06). La localizacién de la tumoracion mas frecuente en el grupo con FFC
fue la transglética (n=8, 50%) y en el grupo sin FFC la glética (n= 10, 76.9%),
sin observar diferencia entre grupos (p= 0.171).

La técnica de cierre mas utilizada en el grupo con FFC fue el cierre en T
(n= 10, 62.5%), y en el grupo sin FFC fue el cierre vertical (n= 7, 53.8%) sin
presentar diferencia significativa entre grupos (p= 0.379). El tiempo quirdrgico
fue significativamente mayor en los pacientes con complicacion de FFC (FFC
9.00 £ 1.54 vs. no FFC 7.54 = 1.94, p= 0.032). El 85% de las infecciones de la
herida desarrollaron FFC; fue significativamente mayor la presencia de infeccién
en el grupo con FFC que sin FFC (n= 6, 37.5% vs. n= 1, 7.7%, p=0.033). Los
dias de estancia intrahospitalaria fueron mas en el grupo con FFC (FFC 19.25 +
13.33 vs. no FFC 11.92 + 3.12, p= 0.064). Las demas variables estudiadas

tuvieron resultados muy similares entre grupos.
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Factores asociados con el desarrollo de fistula faringocutanea (FFC) en

pacientes con técnica de cierre vertical

Los pacientes con diagnostico de FFC presentaron una mayor incidencia
de infeccion de herida quirdrgica en comparacion con los pacientes sin FFC (n=
3, 50% vs. n=0, p= 0.033). Del grupo de pacientes con FFC, la mitad fueron por
laringectomia de salvamento (n= 3, 50%, p= 0.164). No se presentaron

diferencias significativas entre grupos en el resto de las variables estudiadas.

Factores asociados con el desarrollo de fistula faringocutanea (FFC) en

pacientes con técnica de cierreen T

Se observé mayor exposicion a biomasa en los pacientes con FFC (n=3,
50% vs. n=0, p= 0.013). No se observaron diferencias en cuanto a
antecedentes, caracteristicas de la tumoracién, uso de terapia heoadyuvante o

presencia de complicaciones entre ambos grupos.

Comparacién de caracteristicas de los pacientes con FFC segun el tipo de

cierre

El tiempo quirdrgico de los pacientes con cierre vertical fue
significativamente menor en comparaciéon con el cierre en T (7,83 = 1,169 vs.
9,70 + 1,337, p= 0.014). Por el contrario, se presentd en mayor numero la
terapia de salvamento en los pacientes con técnica de cierre vertical (n= 3, 50%
vs. n=1, 10%, p= 0.074). La mayor parte de los pacientes con cierre en técnica
en T tuvieron un Grado | o Il en la clasificacién de Clavien Dindo, mientras que
la mayoria de los pacientes con cierre vertical presentaron un Grado Ill en la
clasificacion (p= 0.027).

La mediana global del dia de inicio de la FFC fue de 10.5 dias (3 — 67
dias), con una diferencia significativa entre grupos (FFC 12 dias [3 — 67 dias]
vs. no FFC 9.5 dias [7 — 19 dias], p=0.025). La gran mayoria se clasificO como

FFC de aparicion temprana (n= 15, 93.8%). Habitualmente el tratamiento de
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eleccion fue conservador (n=12, 75%). El 75% de las FFC se resolvieron y la
mediana de los dias de resolucion global fue 51.5 dias (22 — 243 dias).
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DISCUSION

El desarrollo de fistula faringocutanea (FFC) es la complicacion
postoperatoria mas comun de la laringectomia total (LT). Aunque se han
identificado muchos factores de riesgo potenciales para su formacion, todavia
no esta claro cuales de ellos son los mas relevantes. También no cabe duda de
que, dependiendo de la poblacion estudiada, algunos factores son mas
significativos y consistentes que otros. Por lo tanto, es imperativo realizar la
identificacion del paciente de alto riesgo y la incidencia de FFC.

Pese a que se han informado resultados contradictorios en la literatura,
se ha sugerido que el tipo de técnica de sutura utilizada para el cierre faringeo
es un factor significativo para el desenlace de la cirugia (Deniz et al., 2015).
Esta idea se ve reforzada por el hecho de que, si bien la técnica de LT no ha
cambiado con el tiempo, se siguen desarrollando modificaciones en los
componentes del cierre primario para disminuir la incidencia de FFC.

En esta investigacion, se realiz6 un estudio retrospectivo para comparar
los resultados de dos técnicas quirargicas de faringoplastia. Ademas, se
analizaron los factores de riesgo para determinar las variables mas predictivas
en la formacion de FFC en los pacientes atendidos en nuestra institucion. Cada

una de las variables se compar6 con los reportes de otros autores.

Factores de riesgo relacionados con el paciente

Entre las caracteristicas inherentes al paciente, el género masculino
siempre fue el mas frecuente entre las muestras, pero no se asoci6é con la
formacion de FFC en nuestro estudio ni en ninguno de los articulos revisados
(Boltes Cecatto et al., 2014; Dedivitis et al., 2014; Liang et al., 2015; Wang et
al., 2019).

La edad se correlacion6 con la FFC en algunos estudios (Boltes Cecatto
et al.,, 2014; Wang et al., 2019). Dedivitis et al. (2014) afirmaba que su
incidencia aumentaba después de los 60 afios, aunque otros autores no
lograron encontrar esta correlacion (Liang et al., 2015). En nuestro estudio

tampoco se pudo comprobar esta relacion entre edad y FFC.
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Ademas, se examinaron los antecedentes heredofamiliares mas
relevantes y nuestros resultados no encontraron asociacion estadistica con las
complicaciones, lo cual concuerda con la literatura.

Galli et al. (2005) confirmd la asociacion entre el alto consumo de
alcohol y la FFC. Sin embargo, en otros estudios este hallazgo no alcanzé
significancia estadistica (Boltes Cecatto et al., 2014; Liang et al., 2015). En
nuestros resultados tampoco se reveld una correlacion significativa. Sin
embargo, fue mayor el porcentaje de pacientes que consumian alcohol y, a su
vez, mayor la cantidad de gramos ingeridos por semana en el grupo con FFC.

Mientras que en la revision sistemética de Boltes Cecatto et al. (2014) y
en otros articulos posteriores el tabaguismo no se consideré un factor de
riesgo significativo para el desarrollo de FFC (Liang et al., 2015; Patel et al.,
2019); el metaanalisis de Wang et al. (2019) y Wulff et al. (2015) informaron que
el habito de fumar si estaba relacionado con la FFC. En el presente estudio, fue
mas comun y mayor el consumo de tabaco en el grupo de pacientes con FFC,
sin embargo, no fue posible revelar una asociacién porgue no se encontré una
diferencia estadisticamente significativa.

Algunos autores sugirieron que las comorbilidades pueden contribuir a
la formacion de FFC (Liang et al., 2015), sin embargo, esto ha sido tema de
discusion. La diabetes mellitus (DM) se vinculé significativamente con la
formacion de FFC en una revision sistemética con una muestra total revisada
de 2,500 pacientes, lo cual sigue siendo consistente con estudios mas recientes
(Boltes Cecatto et al., 2014; Boscolo-Rizzo et al., 2008; Cavalot et al., 2000;
Deniz et al., 2015; Wang et al., 2019). La DM se considera un factor de riesgo
por las consecuencias que tiene la hiperglucemia en el deterioro de la
cicatrizacion de heridas. Por lo tanto, el control perioperatorio optimo de la
glucosa es pertinente. La hipertension arterial sistémica también se asocié con
la formacion de FFC, pero solo en algunos estudios (Boltes Cecatto et al., 2014;
Galli et al., 2005). En cambio hay quienes no han encontrado una relacién
significativa entre la formacion de FFC y diferentes enfermedades sistémicas
(Boltes Cecatto et al.,, 2014, Liang et al., 2015; Makitie et al., 2006). En este
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estudio, los resultados mostraron que las comorbilidades no son un factor de
riesgo para las complicaciones presentadas.

En nuestro estudio la sintomatologia mas frecuente fue la disfonia,
seguida de la disnea y disfagia, con una media de evolucién de ocho meses.
Fue mayor el tiempo de evolucién de los pacientes que desarrollaron FFC frente
a los que no, aunque esto no fue estadisticamente significativo.

El impacto de los niveles bajos de hemoglobina y albumina sérica
perioperatorios sobre la incidencia de FFC también se revis6 ampliamente en
la literatura. La albumina se considera el mejor indicador del estado nutricional.
Durante muchos afios se ha documentado una asociacion entre la
hipoalbuminemia y un resultado postquirdrgico adverso. Se necesita un estado
nutricional adecuado para apoyar la éptima cicatrizacion de las heridas y el
hipermetabolismo asociado con la recuperacion quirargica (Boscolo-Rizzo et al.,
2008). La anemia postoperatoria probablemente refleja el alcance de las
dificultades encontradas durante la cirugia y también se asocia con una mala
cicatrizacion (Liang et al., 2015).

La hemoglobina baja (<12 g/dL) y la hipoalbuminemia (<3,5 g/L), tanto
preoperatoria como postoperatoria, han sido mencionadas como los principales
factores predictivos para la formacién de FFC (Avci & Karabulut, 2020; Boltes
Cecatto et al., 2014; Boscolo-Rizzo et al., 2008; Busoni et al., 2015; Casasayas
et al., 2019; Cavalot et al., 2000; Liang et al., 2015; Paydarfar & Birkmeyer,
2006; Wang et al., 2019). Sin embargo, otros autores con muestras mas
pequefias no identificaron dicha asociacion (Deniz et al., 2015; Makitie et al.,
2006; Palomar-Asenjo et al.,, 2008; Qureshi et al., 2005). En nuestros
resultados, no encontramos una correlacién significativa con estos parametros
de laboratorio; no obstante, la hemoglobina preoperatoria fue menor en el grupo
de pacientes que desarrollaron FFC (p= 0.060). Debido al contexto
retrospectivo, no pudimos evaluar el impacto del estado nutricional de los
pacientes con otros valores de desnutricion.

Algo a tener en mente es que el estado nutricional se deteriora durante la

quimio-radioterapia (QT/RT) adyuvante y se ha demostrado que esto tiene un
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efecto negativo sobre la morbilidad, la mortalidad y la supervivencia (Busoni et
al., 2015). Es por eso que los complementos nutricionales perioperatorios son

aconsejables en pacientes con desnutricion (Boscolo-Rizzo et al., 2008).

Factores de riesgo relacionados con la enfermedad

Se podria concluir que un estadio tumoral mas alto tiene una mayor
invasion a los tejidos. Cuando la extension del tumor abarca la hipofaringe se
realiza una reseccion quirargica mas amplia resultando en una mucosa residual
insuficiente para la faringoplastia. Esto podria ocasionar una alta tension de la
sutura y una mala circulacion, provocando una inadecuada cicatrizacion.

Tanto en los resultados de este estudio, como en una muestra total de
3.036 pacientes, estudiada por 17 autores, se informé que el estadio T
avanzado no es considerado como un factor significativo para la formacién de
FFC (Boltes Cecatto et al., 2014; Boscolo-Rizzo et al., 2008). En cambio, otros
autores observaron que si tuvo asociacién en una muestra de 975 pacientes
(Boltes Cecatto et al., 2014; Wang et al., 2019).

En este estudio los resultados mostraron que el valor de N no estaba
asociado a la formacion de FFC, lo cual también fue apoyado por Wang et al.
(2019). Boltes Cecatto et al. (2014) encontr6 dos estudios en donde si se
consider6 un factor de riesgo significativo.

En el estudio de Friedman et al. (1999) el grado de diferenciacion
histol6gica de los tumores se asoci6 con FFC. Sin embargo, otros autores
(Boltes Cecatto et al., 2014; Wang et al.,, 2019) y nuestros resultados no
observaron una causalidad. Ademas, analizamos la invasion perineural, la
invasion linfovascular y la extension extracapsular, las cuales tampoco fueron
relevantes.

No existe consenso sobre si el sitio del tumor es considerado un factor
de riesgo significativo para la FFC. Hay quienes encontraron una mayor
incidencia en pacientes con cancer supraglotico y subglotico (Galli et al., 2005;
Liang et al., 2015; Mé&kitie et al., 2006; Wang et al., 2019). Como los tumores

gldticos no se diseminan tan facilmente, el area de reseccion es menor y, en
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consecuencia, la incidencia de FFC disminuye. Otras investigaciones, al igual
que nuestro estudio, no pudieron demostrar dicha asociacion (Wang et al.,
2019). Nuestros resultados evidenciaron que la mayor incidencia de fistula fue

en la tumoracioén transglotica.

Factores de riesgo relacionados con el tratamiento

Se ha propuesto que una traqueostomia de urgencia preoperatoria es
responsable del aumento de las tasas de FFC (Boltes Cecatto et al., 2014;
Boscolo-Rizzo et al., 2008; Dedivitis et al., 2014; Liang et al., 2015; Makitie et
al., 2006). En el presente estudio, al igual que en muchas otras investigaciones,
no fue posible revelar dicha asociacion (Cavalot et al., 2000; Deniz et al., 2015;
Liang et al., 2015; Qureshi et al., 2005; Wang et al., 2019).

La neoadyuvancia es un tema bastante polémico entre los autores
revisados. En la literatura, los datos sobre el papel de la radioterapia (RT)
preoperatoria en el desarrollo de FFC no son consistentes. La reciente mejoria
en la tecnologia y en la administracion de dosis mediante el uso de intensidades
moduladas y aceleradores lineales modernos, pueden haber reducido el
impacto en la formacion de FFC. Sin embargo, aln se acepta como un factor
gue predispone el desarrollo de FFC. Sus efectos sobre los tejidos retrasan la
cicatrizacion de las heridas por endarteritis obliterante, fibrosis, hipoxia y
alteracion de la migracion de leucocitos. En el metaanalisis de Boltes Cecatto et
al. (2014) el 54% de los estudios analizados observaron que la RT
preoperatoria tenia una fuerte relacion con el desarrollo de FFC (Avci &
Karabulut, 2020; Busoni et al., 2015; Wang et al., 2019). Liang et al. (2015)
reporté una mayor incidencia de FFC en pacientes irradiados (21.2%) que en
pacientes no irradiados (11.6%).

Se ha demostrado que el régimen combinado de QT/RT preoperatorio
también presenta una relacion significativa con la formacién de FFC (Boltes
Cecatto et al., 2014; Busoni et al., 2015; Wang et al., 2019). Sayles & Grant
(2014) informan que la QT/RT presenta mas complicaciones que la RT aislada.
Liang et al. (2015) encontré que la tasa de FFC en el grupo de QT/RT fue del
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34.9%, mientras que en el grupo sin neoadyuvancia fue del 18.8%, pero sin
correlaciéon significativa. Este estudio demostré que el 80% de los pacientes
sometidos a laringectomia de salvamento desarrollaron FFC.

Los estudios con muestras mas grandes y aquellos con puntaje STROBE
mas alto si mostraron una relacion significativa entre la RT, QT/RT vy el
desarrollo de FFC (Boltes Cecatto et al.,, 2014). Nuestros resultados no
encontraron relacion estadistica, sin embargo, el 50% de los pacientes que
desarrollaron FFC del grupo de técnica vertical eran laringectomias de
salvamento.

Es poco usual que en la literatura se mencione la importancia de la
técnica de cierre primario de la faringe en el desarrollo de FFC. En la
practica diaria la direccion del cierre, la técnica de sutura de la mucosa y las
capas utilizadas no se informan de manera rutinaria en la mayoria de las notas
postopearatorias. Por esta razébn se omite esta informacién en las
investigaciones, restandole importancia al analisis de esta variable en los
articulos de revision sobre FFC.

Saunders (1963) fue el primero en proponer que es posible que los
pacientes comiencen a desarrollar FFC incluso antes de salir del quir6fano.
Esto se debe a que la saliva se escapa por un defecto en el cierre de la
neofaringe, estableciendo un camino de salida para los liquidos. Trabajos
posteriores también atribuyeron gran importancia al cierre faringeo. Avci &
Karabulut (2020) concluy6 que la técnica de sutura de la mucosa faringea se
correlacion6 con el desarrollo de FFC. Por el contrario, en el metaanalisis de
Wang et al. (2019) se mostrd que no hubo relacién significativa entre la técnica
de suturay la FFC.

Otro punto fundamental que influye sobre la técnica de cierre es que es
un factor que depende del cirujano. Esto significa que es modificable, a
diferencia de los demas factores predictivos sobre el desarrollo de FFC, que en
su mayoria se relacionan con el paciente y no se pueden revertir. Maclean et al.

(2011) aplicé una encuesta en Australia acerca de la preferencia de la técnica
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de cierre faringeo del cirujano de cabeza y cuello. Este informe revel6 que
existe una gran diversidad en el método de reconstruccion usado.

Entre los autores que han comparado la técnica de sutura tenemos a
Iglesias Moreno et al. (2011), quien comparo los puntos simples contra el punto
continuo en dos capas y observd que el doble cierre continuo redujo la
incidencia de FFC del 25.5% al 2.99%. Deniz et al. (2015) concluyeron que el
cierre vertical con sutura continua tipo Cushing es superior al cierre horizontal
con suturas interrumpidas. Avci & Karabulut (2020) demostré que, en el cierre
vertical, el punto de Connell modificado continuo fue significativamente superior
al punto simple. Boltes Cecatto et al. (2014) encontré que el 57.14% de los
pacientes que tenian sus cierres faringeos con suturas interrumpidas
desarrollaban FFC.

Creemos que la técnica de sutura, simple o continua, no es el Unico
factor determinante para el desarrollo de FFC, sino que la direccién y las capas
del cierre que se utilizaron también son dignos de analizarse. En nuestra
institucion contamos con dos cirujanos entrenados en cirugia de cuello y cada
uno domina una técnica de cierre distinta: cierre en T y cierre vertical. Esto nos
permitio clasificar a los pacientes en base a su cirujano principal y, como no se
vieron involucrados otros cirujanos, se pudo hacer un andlisis exclusivo de la
técnica de cierre. Comparamos la direccion del cierre analizando un grupo con
cierre vertical y otro con cierre en T. Las incidencias de las complicaciones
fueron mayores en el grupo de cierre en T, sin embargo, no se encontré una
diferencia significativa ni en las complicaciones ni en los factores de riesgo de
ambos grupos. El grupo de cierre vertical tuvo significativamente mas pacientes
sometidos a laringectomia de salvamento, lo que podria estar sesgando el
resultado, pues si exlcuyéramos a éstas LT de salvamento la incidencia de FFC
disminuiria notablemente en ese grupo, lo que nos haria pensar que la técnica
vertical seria mejor para evitar la FFC.

La necesidad de reconstruccion faringea con colgajo aumento
significativamente la probabilidad de formacion de FFC (Avci & Karabulut, 2020;
Friedman et al., 1999; Qureshi et al., 2005); a diferencia de la opinion de otros
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autores, que no observaron resultados significativos (Boltes Cecatto et al.,
2014; Wang et al., 2019). En este estudio excluimos a estos pacientes para
poder estudiar los desenlaces especificos de las dos técnicas de sutura
utilizadas en el cierre primario.

Actualmente, la mayoria de los autores informan que la diseccién
radical de cuello no se asocia con un mayor riesgo de FFC. En la revision
sistematica de Boltes Cecatto et al. (2014), el analisis de 2,200 pacientes junto
con otros informes posteriores no encontraron una relacion significativa
(Casasayas et al., 2019; Liang et al., 2015; Makitie et al., 2006; Wang et al.,
2019). Por otro lado, en la misma revision sistematica con 840 pacientes
estudiados, se informé que si hubo un mayor riesgo de FFC. Ademas, se
reportdé que la incidencia de FFC aumentaba del 11.3% al 17.5% cuando la
diseccion del cuello se combinaba con una LT (Deniz et al.,, 2015). Se ha
informado que el riesgo relativo de desarrollar FFC con la diseccion de cuello
seria de 2.2 (Liang et al., 2015). En nuestro estudio, al 96.6% de los pacientes
se les realiz6é una diseccion radical de cuello y no se pudo analizar si ésta tiene
una asociacion con la FFC.

Con lo que respecta a la duracion de la cirugia, nuestro estudio esta de
acuerdo con los hallazgos del metaanalisis de Boltes Cecatto et al. (2014), en
donde la duracién es proporcional al riesgo de FFC, a mayor duracion mayor
riesgo. En nuestro estudio, la técnica vertical tuvo una duracion menor
estadisticamente significativa en comparacion con la técnica en T (p=<0.001), lo
cual se debe al diferente entrenamiento de cada uno de los cirujanos.

Otro factor que se propuso que incrementa la incidencia de FFC es la
infiltracion histolégica microscépica del tumor en los margenes quirlrgicos
(Boltes Cecatto et al., 2014; Liang et al., 2015). Los resultados del metanalisis
de Wang et al. (2019) indicaron que la incidencia de FFC fue mayor en el grupo
de bordes positivos (28.8%) que en el grupo de bordes negativos (19.4%), pero
no hubo significacion estadistica. Otros reportes en la literatura al igual que
nuestros resultados no pudieron encontrar dicha asociacion (Qureshi et al.,
2005).
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En este estudio también se examind la posible influencia del tiempo en el
que el paciente inicia la ingesta oral y, al igual que en la literatura previa
(Cavalot et al., 2000; Lansaat et al., 2018) no encontramos una asociacion entre
la ingesta oral temprana y el desarrollo de FFC. Se informé una menor
incidencia de FFC en el grupo que reanudd la alimentacion oral antes del dia 7
del postoperatorio (5.9%), mientras que la incidencia fue mucho mayor en los
pacientes que lo hicieron después del dia 7 (29.6%). El 84.5% de los cirujanos
estadounidenses esperan al menos 7 dias antes de introducir la alimentacion
oral (Cavalot et al., 2000). Esto es compatible con el protocolo de la mayoria de
los autores y el de nuestra institucion.

Varios estudios han observado que la ausencia de la sonda
nasogastrica (SNG) o su retirada en menos de 14 dias no provoca un aumento
en la tasa de formacion de FFC (Boltes Cecatto et al., 2014). Sin embargo, se
necesitan mas pruebas. La mediana del numero de dias postoperatorios de la
extraccion de la SNG vari6 significativamente entre los grupos estudiados en
articulos previos. Se reporté una tasa del 9% de incidecnia de FFC sin el uso de
una sonda nasogastrica y reanudando la alimentacién el dia 3 postoperatorio
(Cavalot et al., 2000). Nuestros resultados no encontraron alguna relacién
significativa en el tiempo de retirada de la SNG.

En lo que respecta a la FFC, en este estudio los resultados mostraron
que no hubo significancia estadistica con ninguna de las variables comparadas
entre el grupo que desarroll6 FFC y el que no. El 93.75% de las fistulas fueron
clasificadas como tempranas. La incidencia general de formacién de FFC de
nuestro estudio fue del 55.2% (16/29). La incidencia, aunque estadisticamente
no significativa, fue mayor en el grupo de cierre en T con un 62.5%, en
comparacion con el grupo de cierre vertical del 46.2%. No encontramos datos
de estudios que hubieran comparado previamente estas dos técnicas entre si.
Nuestras tasas de incidencia concuerdan con el rango reportado por estudios
previos, los cuales van del 3% al 65% (Avci & Karabulut, 2020).

En general se acepta que la mayoria de las FFC responden bien al
tratamiento conservador (Liang et al., 2015), aunque este tema ha sido poco
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tratado en la literatura. La tasa informada de curacién espontdnea varia hasta
aproximadamente el 85% (Boscolo-Rizzo et al., 2008). La mediana del tiempo
de resolucion se ha reportado en un rango de entre 16 y 26 dias (Boscolo-Rizzo
et al., 2008; Makitie et al., 2006). Nuestros resultados mostraron una tasa de
resoluciéon del 75%. Se eligié adoptar un tratamiento conservador en el 75% de
los casos. Nuestra mediana del tiempo de resolucion fue 51.5 dias. Estos
resultados no mostraron diferencia significativa entre los grupos de las técnicas
de cierre.

La técnica de cierre faringeo es un determinante importante en la
biomecénica postoperatoria de la deglucion. La LT se ha asociado con una
reduccion de las presiones de la faringe durante la deglucion y con un aumento
de la presion intrabolo hipofaringea en comparacién con los controles sanos.
Las presiones de la faringe se han visto significativamente influenciadas por la
técnica de cierre durante la reconstruccion faringea. Un cierre de mucosa y
musculos parecen tener una funcion de deglucion superior, con presiones de la
faringe mas cercanas a las normales, mejorando asi las fuerzas propulsoras de
la misma. Por el contrario, la presién intrabolo, que es una medida de la
resistencia al flujo a través del segmento faringoesofagico, incremento
significativamente independientemente del tipo de cierre empleado,
produciendo una restriccion al flujo del bolo en el segmento reconstruido.

En la cohorte Maclean et al. (2011) no hubo diferencias significativas
entre las técnicas de cierre y la disfagia reportada clinicamente. Pero si se
demostré que la técnica influye en el tamafio y forma de la faringe. Nuestro
estudio no mostrd diferencias significativas en el desarrollo de disfagia o su
grado de severidad al momento de comparar las técnicas quirdrgicas utilizadas.
La incidencia fue del 31% (9/29), de las cuales el 66.66% se desarrollaron
posteriormente a la radioterapia adyuvante.

La estenosis faringoesofagica se ha reportado en el 19% de los
pacientes, la mayoria durante el primer afio del postoperatorio. En la LT no se
correlaciono la reconstruccion con colgajo ni la radioterapia adyuvante con la

estenosis. En las laringectomias de salvamento, la reconstruccion con colgajo
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tubular aumentd significativamente la incidencia de estenosis (Sweeny et al.,
2012). En nuestro estudio la incidencia fue del 3.4% y se presentd solo en el
grupo de LT con cierre vertical.

Hay quienes proponen que las infecciones pueden ser causa O
consecuencia de la formacién de FFC (Cavalot et al., 2000). Otros reportan que
las complicaciones locales de la herida como la infeccion por Staphylococcus
aureus o el hematoma son factores de riesgo importantes (Boltes Cecatto et al.,
2014). En nuestra institucion la incidencia de infeccion fue de 24.1%. El 85% de
las infecciones también desarrollaron FFC. Hubo una diferencia significativa al
comparar las infecciones entre el grupo con y sin FFC (p=0.033).

Se utiliz6 la escala de Clavien Dindo (Dindo et al., 2004) para evaluar la
severidad de las complicaciones quirdrgicas. Esta escala tiene varias
limitaciones en cuanto a su aplicabilidad en pacientes laringectomizados debido
a la omisién de factores importantes relacionados con los resultados evaluados.
No define valores para las complicaciones presentadas, no fue disefiada como
un predictor de complicaciones quirargicas para cabeza y cuello, y no es
especifica para FFC. En nuestro estudio no hubo diferencias significativas entre
grupos al momento de evaluar las complicaciones usando esta escala, sin
embargo el grupo de FFC obtuvo puntajes mas altos. Se concluy6 que la escala
Clavien Dindo no puede identificar correctamente el grupo de pacientes que
podrian desarrollar FFC y enfatizamos en la necesidad de crear una escala de
evaluacion de riesgo especifica para la cirugia de cancer de cabezay cuello.

La mediana de la estancia intrahospitalaria postoperatoria se ha
reportado mayor en el grupo de pacientes con FFC (Makitie et al., 2006). Se ha
reportado una estancia hospitalaria promedio de 22 dias para los pacientes sin
FFC (Cavalot et al., 2000). En nuestro estudio, aunque estadisticamente no fue
significativo, el tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fue mayor en
pacientes con FFC (19 dias), en comparacién con el grupo sin FFC (12 dias)
(p=0.064).

Los resultados de este estudio deben interpretarse con cautela debido a

sus limitaciones. En primer lugar, debido al disefio retrospectivo y, en segundo,
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porque el tamafio de la muestra fue pequefio. Por el contrario, la principal
fortaleza de este estudio es que las dos técnicas estudiadas fueron realizadas
por un solo cirujano principal respectivamente dentro de una misma institucion.
Este estudio debe actualizarse cada vez que se disponga de evidencia nueva y

solida.
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CONCLUSION

La FFC y la estenosis faringoesofagica son de las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes entre los pacientes sometidos a LT. Pueden
tener un origen multifactorial que, por lo regular, incluye factores inherentes al
paciente. La técnica de cierre primario de la faringe es el Unico factor de riesgo
modificable durante la LT, puesto que se cree que afecta el desarrollo de la FFC
y estenosis. Se deben evaluar los diversos tipos de cierre y tratar de encontrar
mejores opciones para lograr una disminucion de las tasas de FFC.

En este estudio, tras comparar dos técnicas de cierre faringeo (el cierre
vertical y en T), no se comprobé la superioridad de alguna de ellas. Aunque
fueron mas las complicaciones en el grupo con cierre en T, los desenlaces y
resultados fueron similares entre ambos grupos. Solo se concluyé que la
técnica vertical se asocia a un menor tiempo quirurgico.

Al comparar el grupo que desarroll6 FFC con el que no, se encontré que
los Unicos factores de riesgo identificables para el desarrollo de FFC fueron una
larga duracion de la cirugia y la infeccion de la herida quirdrgica. En nuestros
resultados no se pudo correlacionar ningun otro factor de riesgo con la FFC,
como habia sido previamente propuesto por otros autores.

Es claro que se necesita obtener mas informacion de estudios con
muestras mas grandes para lograr una mejor comprension de la importancia de

la técnica de cierre de la faringoplastia.
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ANEXOS

Table 1. Caracteristicas de los pacientes en el grupo de cierre vertical y en T

Total Ciel:re Cierreen T | Valor
=29 Vei*tlcal =16 P
n=13
Edad, media (SD) 61.03 +6.36 59.38 +£7.96 62.38+4.54 | 0214
Género, n (%) 0.259
Masculino 28 (96.6) 12 (92.3) 16 (100)
Femenino 1(3.4) 1(7.7) 0(0)
Tabaco, n (%) 26 (89.7) 11 (84.6) 15 (93.8) 0.422
Paquetes-afio, mediana (R) 40 (0 - 100) 30 (0 - 80) 42 (0-100) 0.311
Alcohol, n (%) 25 (86.2) 10 (76.9) 15 (93.8) 0.299
Gramos por semana, mediana (R) 120 (0 - 1400) | 120 (0 -1260) | 159 (0 - 1400) | 0.902
Drogas, n (%) 3(10.3) 2(15.4) 1(6.3) 0.422
Exposicion a biomasa, n (%) 6(20.7) 3(23.1) 3(18.8) 0.902
Comorbilidades, n (%) 15(51.7) 8 (61.5) 7(43.7)
Diabetes 7(24.1) 4 (30.8) 3(18.8) 0.452
Hipertension arterial sistémica 12 (41.4) 8 (61.5) 4(25.0) 0.047
Traqueostomia con anestesia local 23 (79.3) 9 (69.2) 14 (87.5) 0.227
Motivo de consulta, n (%) 0.192
Disfonia 15(51.7) 9 (69.2) 6 (37.5)
Disnea 13 (44.5) 4 (30.8) 9 (56.2)
Tumor cervical 1(3.4) 0 (0) 1(6.3)
Sintomas, n (%)
Disfonia 28 (96.6) 13 (100) 15 (93.8) 0.359
Disnea 15 (51.7) 4 (30.8) 11 (68.8) 0.042
Disfagia 9 (31.0) 4 (30.8) 5(31.3) 0.978
Pérdida de peso 7(24.1) 3(23.1) 4(25) 0.904
Tos 3(10.3) 1(7.7) 2 (12.5) 0.672
Aclaramiento de voz 2(6.9) 2 (15.4) 0(0) 0.104
Dolor cervical 2(6.9) 1(7.7) 1(6.3) 0.879
Globus 2(6.9) 2 (15.4) 0 (0) 0.104
Tiempo de evolucion (meses), mediana (R) 8(1-84) 12 (1-48) 8(1-84) 0.949
Sitio del tumor, n (%) 0.217
Glotico 17 (58.6) 9 (69.2) 8 (50)
Supraglotico 1(3.4) 1(7.7) 0 (0)
Subglotico 0(0) 0(0) 0(0)
Transglotico 11 (37.9) 3(23.1) 8 (50)
TNM, n (%)
T 0.174
Tl 2(6.9) 2 (15.4) 0(0)
T2 1(3.4) 1(7.7) 0(0)
T3 5(17.2) 1(7.7) 4 (25)
T4 21(72.4) 9(69.2) 12 (75)
N 0.681
NO 18 (62.1) 9 (69.2) 9 (56.3)
N1 4 (13.8) 2(15.4) 2 (12.5)
N2 5(17.2) 1(7.7) 4(25.0)
N3 2 (6.9) 1(7.7) 1(6.3)
Estapa clinica, n (%) 0.174
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I 2(6.9) 2 (15.4) 0(0)
I 1(3.4) 1(7.7) 0(0)
I 5(17.2) 1(7.7) 4(25.0)
v 21(72.4) 9(69.2) 12 (75.0)

Tipo histologico, n (%) 0.823
Epidermoide 25(86.2) 11(84.6) 14 (87.5)

Otro 4 (13.8) 2 (15.4) 2 (12.5)

Grado del tumor, n (%) 0.152
Gl 0 (0) 0 (0) 0(0)

G2 25(86.2) 13 (100.0) 12 (75.0)
G3 3(10.3) 0(0) 3(18.8)
G4 0 (0) 0 (0) 0(0)
Sarcoma 1(3.4) 0(0) 1(6.3)

Hb preoperatoria, media (SD) 13.53+£2.03 13.75+£2.16 13.35£1.97 | 0.607

Hb postoperatoria, media (SD) 11.50 £ 1.58 11.43 £ 1.66 11.56 £ 1.56 | 0.834

Albumina preoperatoria, media (SD) 3.60 +0.58 3.72+0.60 3.51+£0.56 0.342

Albumin postoperatoria, media (SD) 2.57+£0.52 2.56 £0.52 2.58+£0.53 0.952

Margen quirtrgico, n (%) 0.545
Negativo 25(86.2) 9(69.2) 14 (87.5)

Positivo 1(3.4) 1(7.7) 0 (0)
Cercano 3(10.3) 2(15.4) 1(6.3)

Invasion perineural, n (%) 5(17.2) 3(23.1) 2 (12.5) 0.453

Invasion linfovascularn, n (%) 21(72.4) 10 (76.9) 11 (68.8) 0.624

Extension extracapsular, n (%) 1(3.4) 1(7.7) 0 (0) 0.259

Ganglios linfaticos con metastasis, n (%) 5(17.2) 3(23.1) 2 (125) 0.453

Diseccion radical de cuello, n (%) 0.517
Unilateral 2(6.9) 1(7.7) 1(6.3)

Bilateral 26 (89.7) 11 (84.6) 15 (93.8)

Extension de la cirugia, n (%) 0.157
Hemitiroidectomia 23 (92) 11 (84,6) 12 (100)
Tiroidectomia total 2 (8) 2 (15,4) 0(0)

Duracioén de la cirugia (horas), media (SD) 834+1.38 7+£1.22 9.44 £1.54 <0.001

Terapia adyuvante, n (%) 0.056
RT 12 (41.4) 2(15.4) 10 (62.5)

QT/RT 6(20.7) 4 (30.8) 2 (12.5)

Terapia de salvamento, n (%) 5(17.2) 4 (30.8) 1(6.3) 0.082

%r[l{i)cio de alimentacion VO (dias), mediana 110 -243) 100 - 45) 11,50 (0-243) | 0367

Estancia intrahospitalaria (dias), media (SD) 12 (8 - 60) 13.5 (10 - 60) 11 (8-20) 0.903

Seguimiento (meses), mediana (R) 12 (1 -84) 5(1-20) 14,5 (2 - 84) 0.017

Table 2. Complicaciones postoperatorias para cierre vertical y en T
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Total Ciel:re Cierre en
1229 Vertical T Valor p
n=13 n=16

FFC, n (%) 16 (55.2) 6(46.2) 10 (62.5) 0.379

Estenosis traqueal, n (%) 5(17.2) 1(7.7) 4(25.0) 0.220

Estenosis faringoesofagica, n (%) 1(3.4) 1(7.7) 0(0) 0.259

Disfagia, n (%) 0.893

Postquirtrgica 3(10.3) 1(7.7) 2 (12.5)
Postradioterapia 6 (20.7) 3(23.1) 3(18.8)

Severidad de disfagia 0.323
Alimentacion oral 7(24.1) 3(23.1) 4(25.0)
Alimentacion enteral 2 (6.8) 1(7.7) 1(6.2)

Infeccion de herida, n (%) 7(24.1) 3(23.1) 4(25.0) 0.904

Dehiscencia traqueal, n (%) 6 (20.7) 3(23.1) 3(18.8) 0.775

5)21)51ﬁ03010n Clavien-Dindo, n 0.097
Grado | 14 (48.3) 6 (46.2) 8 (50.0)

Grado I 7(24.1) 2(15.4) 5(1.3)
Grado IIT 4(13.8) 4(30.8) 0(0)
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Table 3. Caracteristicas de los pacientes con y sin FFC

FFC Sin FFC Valor
n=16 n=13 p
Edad, media (SD) 62.00+6.24 | 59.85+£6.56 | 0.374
Género, n (%) 0,359
Masculino 15 (93.8) 13 (100)
Femenino 1(6.3) 0 (0)
Tabaco, n (%) 14 (87.5) 12 (92.3) 0,672
Paquetes-afio, mediana (R) 40 (0 - 100) 30(0-60) | 0,546
Alcohol, n (%) 15(93.8) 10 (76.9) 0,191
Gramos por semana, mediana (R) 240 (0 - 1260) 7124(()(()))- 0,485
Drogas, n (%) 1(6.3) 2 (15.4) 0,422
Exposicion a biomasa, n (%) 2 (12.5) 4 (30.8) 0,227
Comorbilidades, n (%)
Diabetes 5(31.3) 2 (15.4) 0,321
Hipertension arterial sistémica 7 (43.8) 5(38.5) 0,774
Traqueostomia con anestesia local 12 (75.0) 11 (84.6) 0,525
Motivo de consulta, n (%) 0,681
Disfonia 7 (43,8) 8(61,5)
Disnea 8 (50) 5(38.5)
Tumor cervical 1(6,3) 0(0)
Sintomas, n (%)
Disfonia 16 (100) 12 (93,2) 0,259
Disnea 8 (50) 7 (53,8) 0,837
Disfagia 6(37,5) 3(23,1) 0,404
Pérdida de peso 3 (18,8) 4 (30,8) 0,452
Tos 3(18,8) 0(0) 0,099
Aclaramiento de voz 1(7,7) 1(6,3) 0,879
Dolor cervical 2 (12,5) 0(0) 0,186
Globus 1(6,3) 1(7,7) 0,879
Tiempo de evolucion (meses), mediana (R) 10 (1 - 84) 8(1-48) 0,595
Sitio del tumor, n (%) 0,171
Glotico 7 (43.8) 10 (76.9)
Supraglotico 1(6.3) 0 (0)
Subglotico 0(0) 0(0)
Transglotico 8 (50.0) 3(23.1)
TNM, n (%)
T 0,721
Tl 1(6.3) 1(7.7)
T2 1(6.3) 0(0)
T3 2 (12.5) 3(23.1)
T4 12 (75.0) 9 (69.2)
N 0,046
NO 10 (62.5) 8 (61.5)
N1 1(6.3) 3(23.1)
N2 5(@31.3) 0(0)
N3 0(0) 2(15.4)
Estapa clinica, n (%) 0,721
I 1(6.3) 1(7.7)
I 1(6.3) 0(0)
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I 2 (12.5) 3(23.1)

v 12 (75.0) 9(69.2)
Tipo histologico, n (%) 0,390

Epidermoide 13 (81.3) 12 (92.3)

Otro 3(18.8) 1(7.7)
Grado del tumor, n (%) 0.497

Gl 0 (0) 0(0)

G2 14 (87,5) 11 (84,6)

G3 2 (12,5) 1(7,7)

G4 0 (0) 0(0)

Sarcoma 0(0) 1(7,7)
Hb preoperatoria, media (SD) 12.89+1.96 | 14.31+1.90 | 0.060
Hb postoperatoria, media (SD) 11.30£ 1.70 | 11.75+1.44 | 0.456
Albumina preoperatoria, media (SD) 3.65+0.51 3.55+0.67 | 0.667
Albumin postoperatoria, media (SD) 2.53+£0.52 2.63+£0.53 | 0.619
Técnica de cierre, n (%) 0,379

Vertical 6(37.5) 7(53.8)
EnT 10 (62.5) 6(46.2)

Margen quirargico, n (%) 0,377

Negativo 12 (75.0) 11 (84.6)

Positivo 1(6.3) 0(0)

Cercano 1(6.3) 2(15.4)
Invasion perineural, n (%) 2 (12.5) 3(23.1) 0,453
Invasion linfovascularn, n (%) 10 (62.5) 11 (84.6) 0,185
Extension extracapsular, n (%) 1(6.3) 0(0) 0,359
Ganglios linfaticos con metastasis, n (%) 3(18.8) 2(15.4) 0,811
Diseccion radical de cuello, n (%) 0,188

Unilateral 0(0) 2(15.4)

Bilateral 15(93.8) 11 (84.6)
Extension de la cirugia, n (%) 0,157

Hemitiroidectomia 11 (84,6) 12 (100)

Tiroidectomia total 2 (15,4) 0 (0)
Duracioén de la cirugia (horas), media (SD) 9.00 + 1.54 7.54+1.94 | 0.032
Terapia adyuvante, n (%) 0,472

RT 7 (43.8) 5(38.5) 0,774

QT/RT 3(18.8) 3(23.1) 0,775
Terapia de salvamento, n (%) 4 (25.0) 1(7.7) 0,220
Inicio de alimentacion VO (dias), mediana (R) | 15,50 (0 -243) | 11(8-45) | 0,169
Estancia intrahospitalaria (dias), media (SD) 19.25+13.33 | 11.92+3.12 | 0.064
Seguimiento (meses), mediana (R) 11,50 (2-84) | 12(1-46) | 0,361
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Table 4. Factores asociados a FFC en el grupo de cierre vertical

FFC Sin FFC Valor
n=06 n="7 p
Edad, media (SD) 63 +8.8 56.3+£6.2 0.14
Género, n (%) 0.261
Masculino 5(83.3) 7 (100)
Femenino 1(16.7) 0 (0)
Tabaco, n (%) 5(83.3) 6 (85.7) 0.906
Paquetes-afio, mediana (R) 34.3+30.2 229+ 18.6 0.42
Alcohol, n (%) 5(83.3) 5(71.4) 0.612
Gramos por semana, mediana (R) 436.7+£490.6 | 166+202.8 0.21
Drogas, n (%) 0(0) 2 (28.6) 0.155
Exposicion a biomasa, n (%) 2(33,3) 1(14,3) 0.416
Comorbilidades, n (%)
Diabetes 2 (33.3) 2 (28.6) 0.853
Hipertension arterial sistémica 4 (66.7) 4 (57.1) 0.725
Traqueostomia con anestesia local 4 (66.7) 5(71.4) 0.853
Motivo de consulta, n (%) 0.853
Disfonia 4 (66.7) 5(71.4)
Disnea 2(33,3) 2 (28.6)
Tumor cervical 0(0) 0(0)
Sintomas, n (%)
Disfonia 6 (100) 7 (100) NA
Disnea 2 (33.3) 2 (28.6) 0.853
Disfagia 2 (33.3) 2 (28.6) 0.853
Pérdida de peso 0 (0) 3(42.9) 0.067
Tos 1(16.7) 0 (0) 0.261
Aclaramiento de voz 1 (16.7) 1(14.3) 0.906
Dolor cervical 1(16.7) 0 (0) 0.261
Globus 1 (16.7) 1(14.3) 0.906
Tiempo de evolucion (meses), mediana (R) 145+17.70 | 15.86+15.54 | 0.88
Sitio del tumor, n (%) 0.321
Glotico 3(50) 6 (85.7)
Supraglotico 1(16.7) 0 (0)
Subglotico 0 (0) 0(0)
Transglotico 2(33.3) 1(14.3)
TNM, n (%)
T 0.563
Tl 1(16.7) 1(14.3)
T2 1(16.7) 0(0)
T3 0(0) 1(14.3)
T4 4 (66.7) 5(71.4)
N 0.255
NO 5(83.3) 4(57.1)
N1 0(0) 2 (28.6)
N2 1 (16.7) 0(0)
N3 0(0) 1(14.3)
Estapa clinica, n (%) 0.563
I 1(16.7) 1(14.3)
I 1(16.7) 0(0)
I 0(0) 1(14.3)
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v 4 (66.7) 5(71.4)

Tipo histologico, n (%) NA
Epidermoide 4 (100) 7 (100)

Otro 0 (0) 0(0)

Grado del tumor, n (%) NA

Gl 0 (0) 0(0)
G2 6 (100) 7 (100)
G3 0(0) 000
G4 0 (0) 0(0)

Sarcoma 0(0) 0(0)

Hb preoperatoria, media (SD) 12.8+2.3 146+1.8 0.16

Hb postoperatoria, media (SD) 10.7+2.2 12.0+0.9 0.16

Albumina preoperatoria, media (SD) 3.6+0.6 3.8+0.6 0.46

Albumin postoperatoria, media (SD) 23+0.5 2.8+0.5 0.07

Margen quirtrgico, n (%) 0.255
Negativo 4 (66.7) 5(71.4)

Positivo 1(16.7) 0(0)
Cercano 0(0) 2 (28.6)

Invasion perineural, n (%) 1(16.7) 2 (28.6) 0.612

Invasion linfovascularn, n (%) 3 (50) 7 (100) 0.033

Extension extracapsular, n (%) 1(16.7) 0(0) 0.261

Ganglios linfaticos con metastasis, n (%) 0.612

Diseccion radical de cuello, n (%) 0.363
Unilateral 0(0) 1(14.3)

Bilateral 5(83.3) 6(85.7)

Extension de la cirugia, n (%) 0.422
Hemitiroidectomia 4 (66.7) 7 (100.0)
Tiroidectomia total 1(16.7) 0 (0)

Duracion de la cirugia (horas), media (SD) 7.8+1.2 6.3+0.8 0.01

Terapia adyuvante, n (%) 0.233
RT 0(0) 2 (28.6)

QT/RT 1(16.7) 3(42.9)

Terapia de salvamento, n (%) 3 (50) 1(14.3) 0.164

Estancia intrahospitalaria (dias), media (SD) | 16.5(11-35) | 10(8-20) 0.05

Seguimiento (meses), mediana (R) 8+£7.3 7.1£5.5 0.81

Complicaciones postoperatorias, n (%)

Estenosis traqueal 1(16.7) 0(0) 0.261
Estenosis faringoesofagica 0(0) 1(14.3) 0.335
Disfagia 1(16.7) 3(42.9) 0.152
Infeccion de herida 3(50) 0(0) 0.033
Dehiscencia traqueal 2(33.3) 1(14.3) 0.416

Clasificacion Clavien-Dindo, n (%) 0.054
Grado | 1(16.7) 5(71.4)

Grado I 1(16.7) 1(14.3)
Grado IIT 4 (66.7) 0(0)
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Table 5. Factores asociados a FFC en el grupo de cierre en T

FFC Sin FFC Valor
n=10 n=6 p
Edad, media (SD) 61.40 £ 4.60 64 +4.34 0.28
Género, n (%) NA
Masculino 10 (100) 6 (100)
Femenino 0 (0) 0 (0)
Tabaco, n (%) 9 (90) 6 (100) 0.424
Paquetes-afio, mediana (R) 37.70 +33.37 39.17 £16.69 0.09
Alcohol, n (%) 10 (100) 5(83.3) 0.182
Gramos por semana, mediana (R) 256.70 £ 199.69 | 303.33 +£544.50 | 0.25
Drogas, n (%) 1 (10) 0 (0) 0.424
Exposicion a biomasa, n (%) 3 (50) 0 (0) 0.013
Comorbilidades, n (%)
Diabetes 3(30) 0(0) 0.137
Hipertension arterial sistémica 3(30) 1(16.7) 0.551
Traqueostomia con anestesia local 8 (80) 6 (100) 0.242
Motivo de consulta, n (%) 0.785
Disfonia 3 (30) 3 (50)
Disnea 6 (60) 3 (50)
Tumor cervical 1(10) 0(0)
Sintomas, n (%)
Disfonia 10 (100) 6 (100) NA
Disnea 6 (60) 5(83.3) 0.33
Disfagia 4 (40) 1(16.7) 0.33
Pérdida de peso 3 (30) 1(16.7) 0.551
Tos 2 (20) 0(0) 0.242
Aclaramiento de voz 0(0) 0(0) NA
Dolor cervical 1(10) 0(0) 0.424
Globus 0 (0) 0 (0) NA
Tiempo de evolucion (meses), mediana (R) 18.80 + 25.25 10.5+13.14 0.47
Sitio del tumor, n (%) 0.302
Glotico 4 (40) 4 (66.7)
Supraglotico 0 (0) 0(0)
Subglotico 0 (0) 0(0)
Transglotico 6 (60) 2 (33.3)
TNM, n (%)
T 0.551
Tl 0(0) 0(0)
T2 0(0) 0(0)
T3 2 (20) 2 (33.3)
T4 8 (80) 4 (66.7)
N 0.223
NO 5(50) 4 (66.7)
N1 1(10) 1(16.7)
N2 4 (40) 0(0)
N3 0 (0) 1(16.7)
Estapa clinica, n (%) 0.604
I 0(0) 0(0)
11 0(0) 0(0)
11 2 (20) 2 (33.3)
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v 8 (80) 4 (66.7)

Tipo histolégico, n (%) NA
Epidermoide 10 (100) 6 (100)

Otro 0(0) 0(0)

Grado del tumor, n (%) 0.411
Gl 0(0) 0(0)

G2 8 (80) 4 (66,7)
G3 2 (20) 1 (16,7)
G4 0(0) 0 (0)
Sarcoma 0(0) 1(16,7)

Hb preoperatoria, media (SD) 12.94 +1.84 14.03 £2.18 0.3

Hb postoperatoria, media (SD) 11.65+1.37 11.41+£1.97 0.78

Albumina preoperatoria, media (SD) 3,69 +£0.46 3,22+ 0.64 0.11

Albumin postoperatoria, media (SD) 2.68 +£0.53 242 +0.56 0.36

Margen quirtirgico, n (%) 0.504
Negativo 8 (80) 6 (100)

Positivo 0(0) 0(0)
Cercano 1(10) 0(0)

Invasion perineural, n (%) 1(10) 1(16.7) 0.696

Invasion linfovascularn, n (%) 7(70) 4 (66.7) 0.889

Extension extracapsular, n (%) 0 (0) 0(0) NA

Ganglios linfaticos con metastasis, n (%) 2 (20) 0(0) 0.242

Diseccion radical de cuello, n (%) 0.182
Unilateral 0 (0) 1(16.7)

Bilateral 10 (100) 5(83.3)

Extension de la cirugia, n (%) 0411
Hemitiroidectomia 7 (87,5) 5(100)
Tiroidectomia total 1(12,5) 0(0)

Duracion de la cirugia (horas), media (SD) 18.30 + 15.10 12.67+1.75 0.38

Terapia adyuvante, n (%) 0.071
RT 0 (0) 3 (50)

QT/RT 7(70) 0(0)

Terapia de salvamento, n (%) 2 (20) 0(0) 0.424

Estancia intrahospitalaria (dias), media (SD) 13 (10 - 60) 12.5(10-15) 0.38

Seguimiento (meses), mediana (R) 26.10 £25.99 19.50 + 15.02 0.58

Complicaciones postoperatorias, n (%)

Estenosis traqueal 2 (20) 2(33.3) 0.551
Estenosis faringoesofagica 0(0) 0(0) NA

Disfagia 3(30) 2(33.3) 0.922
Infeccion de herida 3 (30) 1(16.7) 0.551
Dehiscencia traqueal 3 (30) 0(0) 0.137

Clasificacion Clavien-Dindo, n (%) 0.441
Grado 1 6 (60) 2 (33.3)

Grado II 3 (30) 2 (33.3)




Table 6. Caracteristicas de pacientes con FFC en cierre vertical y en T

VCe i:tlizzl Cierie enT | Valor
=6 n=10 P
Edad, media (SD) 63 + 8,764 61,4 +4,60 0.636
Género, n (%) 5(83,3) 10 (100) 0.182
Masculino 1(16,7) 0(0)
Femenino 0 (0) 0(0)
Tabaco, n (%) 5(83,3) 9(90) 0.696
Paquetes-afio, mediana (R) 34,44 (0-80) |37,70 (0-100) | 0.843
Alcohol, n (%) 5(83,3) 10 (100) 0.182
Gramos por semana, mediana (R) 312 (0 - 1260) | 240 (72 -672) | 0.314
Drogas, n (%) 0(0) 1(10) 0.424
Exposicion a biomasa, n (%) 2(33,3) 0 (0) 0.051
Comorbilidades, n (%)
Diabetes 2(33.3) 3(30) 0.889
Hipertension arterial sistémica 4 (66,7) 3 (30) 0.152
Traqueostomia con anestesia local 4 (66,7) 8 (80) 0.551
Motivo de consulta, n (%) 0.392
Disfonia 4 (66,7) 3(30)
Disnea 2(33.3) 6 (60)
Tumor cervical 0 (0) 1(10)
Sintomas, n (%)
Disfonia 6 (100) 10 (100) NA
Disnea 2(33,3) 6 (60) 0.302
Disfagia 2(33,3) 4 (40) 0.79
Pérdida de peso 0(0) 3 (30) 0.137
Tos 1(16,7) 2 (20) 0.869
Aclaramiento de voz 1 (16,7) 0(0) 0.182
Dolor cervical 1(16,7) 1 (10) 0.696
Globus 1(16,7) 0(0) 0.182
Tiempo de evolucion (meses), mediana (R) 12 (1 -48) 18,80 (2 -84) | 0.719
Sitio del tumor, n (%) 0.319
Glotico 3(50) 4 (40)
Supraglotico 1 (16,7) 0(0)
Subglotico 0(0) 0(0)
Transglotico 2(33,3) 6 (60)
TNM, n (%)
T 0.202
T1 1(16,7) 0(0)
T2 1(16,7) 0(0)
T3 0(0) 2 (20)
T4 4 (66,7) 8 (80)
N 0.383
NO 5(83,3) 5(50)
N1 0 (0) 1(10)
N2 1(16,7) 4 (40)
N3 0(0) 0 (0)
Estapa clinica, n (%) 0.202
I 1(16,7) 0 (0)
I 1(16,7) 0 (0)
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I 0(0) 2 (20)

v 4 (66,7) 8 (80)

Tipo histologico, n (%) 0.247
Epidermoide 4 (66,7) 9 (90)

Otro 2(33.3) 1(10)

Grado del tumor, n (%) 0.242
Gl 0(0) 0 (0)

G2 6 (100) 8 (80)

G3 0 (0) 2 (20)

G4 0(0) 0 (0)

Sarcoma 0(0) 0(0) 0.905
Hb preoperatoria, media (SD) 12,812 +2,337 | 12,94+ 1,845 | 0.905
Hb postoperatoria, media (SD) 10,723 £2,157 111’6357(‘)‘i 0.308
Albumina preoperatoria, media (SD) 3,583 +0,631 | 3,690 +0,463 | 0.702
Albumin postoperatoria, media (SD) 2,283 +0,453 | 2,680+0,528 | 0.149
Margen quirtrgico, n (%) 0.477

Negativo 4 (66,7) 8 (80)

Positivo 1(16,7) 0 (0)

Cercano 0 (0) 1 (10)

Invasion perineural, n (%) 1(16,7) 1 (10) 0.696

Invasion linfovascularn, n (%) 3(50) 7(70) 0.424

Extension extracapsular, n (%) 1(16,7) 0(0) 0.182

Ganglios linfaticos con metastasis, n (%) 1(16,7) 2 (20) 0.869

Diseccion radical de cuello, n (%) 0.182
Unilateral 0 (0) 0(0)

Bilateral 5(83,3) 10 (100)

Extension de la cirugia, n (%) 0.715
Hemitiroidectomia 4 (80) 7 (87,5)
Tiroidectomia total 1(20) 1(12,5)

Duracion de la cirugia (horas), media (SD) 7,83 +£1,169 9,70 + 1,337 | 0.014

Terapia adyuvante, n (%) 0.019
RT 0(0) 7 (70) 0.006
QT/RT 1(16,7) 2 (20) 0.869

Terapia de salvamento, n (%) 3(50) 1 (10) 0.074

Inicio de via oral (dias), mediana (R) 21,50 (0 - 45) | 15,50 (0-243) | 0.429

Estancia intrahospitalaria (dias), media (SD) | 16.5 (11 - 35) 13 (10-60) | 0.726

Seguimiento (meses), mediana (R) 5,50 (2 - 20) 16 (2 - 84) 0.122

Complicaciones postoperatorias, n (%)

Estenosis traqueal 1(16,7) 2 (20) 0.869

Estenosis faringoesofagica 0(0) 0(0) NA

Disfagia

Infeccion de herida 3 (50) 3(30) 0.424

Dehiscencia traqueal 2(33,3) 3 (30) 0.889
Clasificacion Clavien-Dindo, n (%) 0.027

Grado 1 1(16,7) 6 (60)

Grado II 1(16,7) 3(30)

Grado III 4 (66,7) 0(0)
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Tabla 7. Caracteristicas de las FFC

Gelleral VCe l:tl;:l Cierie enT Valor p
n=16 _ n=10
n=6
Dia de inicio, mediana (R) 10.5 (3-67) 12 (3-67) 9.5 (7-19) 0.025
FFC 0.375
Temprana, n (%) 15 (93.8) 5 (83.3) 10 (100)
Tardia, n (%) 1(6.3) 1(16.7) 0
Tratamiento 1
Conservador, n (%) 12 (75.0) 5 (83.3) 7 (70.0)
Quirdrgico, n (%) 4(25) 1(16.7) 3 (30.0)
Resolucion, n (%) 12 (75.0) 4(66.7) 8 (80.0) 0.604
3{;‘5 de resolucién, mediana 51.5(22-243) | 55(34-120) |51.5(22-243)| 0.305
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