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INTRODUCCION

Cancer de laringe: 2° tumor mas frecuente en cabeza y cuello

Hombre / mujer: 4 /1

90% Carcinoma epidermoide

Localizacion mas frecuente 1/3 anterior cuerda vocal

En muchos casos afecta a |la hipofaringe o se origina primariamente en ella

Tratamiento multimodal: CIRUGIA (tumor y linfaticos cervicales), RT y QT
& Evolucion hacia técnicas conservadoras:
Cirugia con preservacion de érgano

Importantes implicaciones anestésicas en cuanto al manejo de la via aerea
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Anatomia de la laringe

EPIGLOTIS
HIOIDES

« Organo de 9 — 10 cm.

 Situado entre 3% y 62
vértebras cervicales.

* Rodeada en su parte posterior * 4"‘ Ligamento

i i CARTILAGO
por la hipofaringe. RIEOILES

TRAQUEA
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Anatomia de la laringe

Larynx (volce box)
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Anatomia de la laringe

. a I : Epiglow

Osso

Composicion
Ligamento

Carmilagem
Tecido duro e
Hexivel

* Estructura cartilaginosa

Pomao-de-addo

Carulagem
taredide

* Membranas y ligamentos

Cartilagem
crichide

 Musculatura

Tragqueia

Anéis de cartilngem
Impedem o

fechamenta da
traquéia durante
a respiragio
SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada

Valencia 16 de Noviembre de 2010




Anatomia de la laringe

Estructura cartilaginosa:

3 cartilagos impares
* Epiglotis
® Tiroides

® Cricoides

3 cartilagos pares
® Aritenoides
® Corniculados

® Cuneiformes

Peciola de la
epiglotis
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Anatomia de la laringe

Estructura cartilaginosa:

Aald BUD,

3 cartilagos impares

Escatadura tiroidea sup.

Asl

® Epiglotis

® Tiroides

® Cricoides

Lamina derecha

Li

Linea oblicua

3 cartilagos pares
® Aritenoides

® Corniculados

Astainf,

A Tubérculo tiroideo inf,

® Cuneiformes
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Anatomia de la laringe

Estructura cartilaginosa:

3 cartilagos impares
° Epiglotis e N—,
® Tiroides

® Cricoides

Lamina del
cartilago
cricoides

3 cartilagos pares

® Aritenoides

® Corniculados

® Cuneiformes
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Articulacion Cricoaritenoidea

apertura y cierre de la glotis

Lig. cricearitenoideo post.
Cartilago corniculado

Cartilago
aritenoices

Apof,
muscular
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Anatomia de la laringe

Membrana tirohicidea
‘ Epiglotis

Asta menor del h. hicides

Lig. hioepiglético

Ligamentos y membranas:

* Tirohioidea

Lig. tiroepiglético

~ Lig. vocal

* Cricotiroidea

~ Cono elastico

Lig. cricotiroideo medio
Arco cricoideo

* Cricotraqueal

Primer cartilago traqueal
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Anatomia de la laringe

Membrana cricotiroidea: sitio de puncion en coniotomias,
Intubacion retrograda o inyeccion de anestesico local.
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Anatomia de la laringe

Musculatura
* Extrinseca: de sostén

* Intrinseca: reguladora de funciones
- Cricotiroideo e Interaritenoideo: adduccion

- Cricoaritenoideo posterior y lateral: abduccion

- Tiroaritenoideo: cuerpo de la cuerda vocal.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 16 de Noviembre de 2010




Cricoaritenoideo posterior

Dilatador mas potente de la laringe
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Anatomia de la laringe

Inervacion: Nervio Vago
- N. Laringeo Superior: inervacion sensitiva
(salvo motora para el musculo cricotiroideo)

- N. Laringeo Recurrente: inervacion motora
(salvo sensitiva para el musculo cricotiroideo)
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Inervacion de la laringe

Nerves of Larvnx
Right Lateral Views

Al

A i

=» Paralisis Recurrente bilateral: cuerdas vocales en adduccion

=» Paralisis Laringeo Superior y Recurrente: CV en posicion intermedia
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Anatomia de la laringe

Vascularizacion:

* Carotida ext. — Tiroidea sup. — Laringeas sup. e inf.

* Subclavia — Tiroidea inf. — Laringea post.

Espacios paraglético y preepiglético:
Vias preformadas de propagacion tumoral en estadios avanzados
% contraindicacién de cirugia conservadora.
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Anatomia de la hipofaringe

Hypo-
pharynx

» Tubo muscular que se extiende desde el vértice de la epiglotis hasta el borde
superior del cricoides.

e Continua con esofago cervical a partir de la 6 vértebra cervical.

» Origen embrioldgico similar al de la supraglotis.
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Anatomia de la hipofaringe

Consta de 3 partes:
- Senos Piriformes
- Paredes laterales

- Area postcricoidea

Posterior
pharyngeal
wall

Pyriform sinus

Post-cricoid
dred
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Anatomia de la hipofaringe

Musculatura: inervada por vago y glosofaringeo

- Musculos constrictores superior, medio e inferior
- Ocupan la pared posterior de la faringe.
- Ayudan a impulsar la comida hacia el eso6fago.
- Constrictor inferior: esfinter fisiologico

- Musculatura longitudinal (estilofaringeo y palatofaringeo)
- Se insertan en el borde posterior del cartilago tiroides
- Actuan elevando la laringe y la faringe durante la deglucion.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 16 de Noviembre de 2010




Fisiologia de la laringe

Funciones de la laringe
* Respiracion

* Fonacion

* Deglucion

* Proteccion via aérea: reflejo tusigeno
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Subunidad funcional crico-aritenoidea (CAU )
Table I: The Crico-Arytenoid Unit (CAU)

Cartilage = Cricoid-signet ring
= Arytenoids (+ Corniculate/Cuneiform)

Muscles = Posterior cricoarytensid

= Lateral cricoarytencid
= Inter arytencids

Merves = Recurrent laryngeal nerve
= Superior laryngeal nerve

* Fuerza conductora para la funcion fonatoria

* Preservacion imprescindible en cirugia conservadora
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Divisiones anatomicas

Supraglotis

- Epiglotis

* Aritenoides

» Cuerdas vocales falsas
* Ventriculo

Glotis

 Cuerdas vocales verdaderas
- Comisuras anterior y posterior

Subglotis

sin subcomponentes
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Supragléticos

Gloticos
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Factores de riesgo

Tabaquismo y alcoholismo

Reflujo faringeo — laringeo

Infeccion HPV 16 =» mejor prondstico !
Radioterapia cuello

Exposicidon a compuestos organicos
Dieta pobre en frutas y verduras

Bajo indice masa corporal

Bajo nivel social
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Sintomas inespecificos

Perdida de peso
Disfonia

Disfagia — Odinofagia
Estridor/disnea

Envio a ORL si > 50 a. con H® tabaquismo y
alcoholismo con > 3 semanas de disfonia !
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Supragloticos (59%)

Disfagia y odinofagia
Disfonia en enfermedad avanzada
Metastasis mas frecuentes

Gloticos (40%)

Disfonia temprana
Disfagia y ¥ peso en enfermedad avanzada
Lento crecimiento y raras metastasis
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Exploracion fisica

Visualizacion de la laringe

= Laringoscopia indirecta y
nasofaringoscopia

= Laringoscopia directa con
biopsia bajo AG

TC, RMNy PET
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Alternativas de tratamiento

Estrategias de
Preservacion de 6rgano

Quirdrgicas No Quirargicas

Radioterapia
+/-

Endoscopicas Quimioterapia

Microcirugia Laser Transoral
Cirugia Robdtica Transoral
Powered/Microbrider excision
Coblation excision
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Laringectomia / Laringofaringectomia total

Indicaciones:

Tumores con extension
cartilaginosa

e Diseminacion
extralaringea

e Rescate de tratamiento
conservador
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Laringectomia / Laringofaringectomia total

e Reseccion subcricoidea y
suprahioidea

» Si afectacion faringea: colgajos
miocutaneos o fasciocutaneos

e Separacion de la via digestiva
y la respiratoria

(neofaringe y traqueo definitiva).

‘ LARINGECTOMIA TOTAL
La voz antes y después de la intervencion
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EMISION DE VOZ NORMAL

RESPIRACION RESPIRACION
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Técnicas Preservacion Organo

Puntos clave:

 Combinacion de procedimientos

 Mantenimiento fisiologia

 No compromiso de control local ni de tasas de
curacion

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 16 de Noviembre de 2010




Técnicas Preservacion Organo

Implican

- Valoracion exhaustiva de la extension tumoral
- Valoracion de la unidad funcional cricoaritenoidea

- Estrecho seguimiento del paciente
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Técnicas Preservacion Organo

- Se conservan las mismas funciones que antes de la intervencidén
* No hay traqueostoma definitivo
- La calidad de la voz dependera del tipo de cirugia

» La deglucién pasa por un proceso de aprendizaje:
traqueostomia para evitar la aspiracion y las infecciones pulmonares

» Valoracion edad y condiciones generales del paciente
(fundamental estado pulmonar).

 Suele asociarse a RT

—_—_—————,e——e— e e — a1
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Técnicas Preservacion Organo

(Laringectomias parciales)

1.- Laringectomia Supragloética

2.- Hemilaringectomia (Laringectomia parcial vertical)

3.- Laringectomia Supracricoidea (Subtotal) mas
reconstruccion:

Cricohioidopexia (CHP) o Cricohioidoepiglotopexia (CHEP)
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L. Parcial Supragloética
Epiglotis
Cuerdas falsas
Pliegues ariepigloticos
Espacio preepiglotico

Mitad superior del cartilago tiroides

L. Supracricoidea (Subtotal )

CV membranosas y falsas
Espacio paraglético

Cartilago tiroides y parte de la epiglotis

Se Preservan las CV

Se preservan una o ambas CAU (neoglotis)

La base de la lengua se sutura por encima del cartilago

tiroides actuando como sello para prevenir aspiraciones

Intensa rehabilitacion para recuperar funciones

fisiolbgicas

Complicaciones

Aspiracion
P —,

tragueostomia y/o PEG prolongada

Cuellos NO deben ser tratados con RT-QT adyuvante o
con diseccion cervical selectiva

Complicaciones

1. Estenosis — mas frec en mujeres (via aera mas
pequefna) y en pacientes irradiados

2. Aspiracién => neumonia—Decanulacion fallida
necesidad de L. total

3. Deglucion fisioldgica fallida: =>PEG de larga

duracién o permanente

C. supraglético en estadio intermedio

Tumores que se extienden a la Comisura anterior

Rescate tras RT fallida

P A
4




Los patrones de diseminaciéon ganglionar son predecibles en
funcion de:

- Tipo de tumor

- Localizacion

Factores que pueden alterarlo:
- Agresividad tumoral
- Inmunidad del paciente

- Variaciones anatomicas
- Antecedente de trauma, infeccion, radioterapia previa, etc.
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» Presencia de nodulos positivos histolégicamente es un importante
factor pronéstico:

- Aumenta el riesgo de recurrencia

- Reduce hasta en un 50% la tasa de supervivencia

» Parte esencial del tratamiento del cancer de cabeza y cuello.

e Prevalencia de metastasis ocultas

e Predominio de técnicas mas conservadoras
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| Submentonianos y submandibulares:
labio, cavidad bucal y piramide nasal.

Il Yugulares superiores: laringe, tres
estratos faringeos, tiroides, parétida, cavidad
oral, oido.

lll Yugulares medios: laringe, tres estratos
faringeos, tiroides, cavidad oral.

IV Yugulares inferiores: laringe, orofaringe
e hipofaringe tiroides, 6rganos toracicos y
abddmi-no-pelvianos.

V Triangulo posterior: rinofaringe y
orofaringe, parétida y oido.

Vi _Compar_timiento central o visceral:
laringe, tiroides

Flgura. Anatomic diagram of tha nack dapicting the boundaries of the & nack
levels and 3 nack sublavels.
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e VVaciamiento radical

» VVaciamiento radical modificado

e VVaciamiento selectivo
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Vaciamiento radical

e Grupos ganglionares | al V mas
NE, VYl y ECM.

e Gran déficit funcional y estético:

- “Shoulder syndrome”
(dolor, debilidad y
deformidad por denervacion
trapecio)

- Edema facial severo

- Alta incidencia de fistulas y
necrosis del piel

- Rotura carotidea

® NO VentajaS en SuperVIVenCIa Elfaljlrgaér.&:r;t?;f;::fariar:i:ftrara-:-c:apn:tur;traI::Lr:anas:ftraira-:-c
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Vaciamiento radical modificado

Consiste en una linfadenectomia en bloque, pero conservando
estructuras no linfaticas (ECM - VYI - NE).

a) Tipo |: respeta el NE.
b) Tipo Il: conserva el NE y VYI
c) Tipo lll: preserva el NE, VYl y ECM.

= Para la literatura anglosajona este tipo de vaciamiento corresponderia
al Vaciamiento Funcional.
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Vaciamiento Selectivo

 Linfadenectomia de grupos
ganglionares de riesgo.

 Resultados similares en recurrencia
del tumor y supervivencia

» RT postoperatoria si metastasis cuello

Flgura. Anatomic diagram of the nack depicting the boundaries of the & nack
levels and 3 neck sublevels.
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Vaciamiento Selectivo

a) Vaciamiento supra-omo-hioideo:
- Grupos [, Iy 1lI.

- Carcinoma de la cavidad oral con cuello NO, necesidad de vaciamiento bilateral, o en el caso
de realizar una parotidectomia.

b) Vaciamiento lateral:
- Grupos Il, lll y IV.
- Carcinomas de orofaringe, hipofaringe, region supraglética y laringe con cuellos NO.

c) Vaciamiento postero-lateral:
- Grupos Il, Ill, IV y V, complementado con ganglios linfaticos suboccipitales y retroauriculares.
- Cancer cutaneo con cuello NO, o sarcomas de cabeza o cuello.

d) Vaciamiento anterior:
- Grupo VI
- Carcinoma subgldético, de tiroides y paratiroides, carcinoma y de esofago cervical.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 16 de Noviembre de 2010




SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 16 de Noviembre de 2010




Evaluacion Preanestésica

Cambios anatomicos y fisioldgicos 2° a la enfermedad en si o a la cirugia

RT/QT previas

Dificultad ventilacion /IOT tras induccion de AG

Procedimientos de larga duracion con manipulacion intraoperatoria de la
via aérea y de estructuras adyacentes

:

Valoracion de la patologia asociada
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Evaluacion Preanestésica: via aérea

Es posible reconocer hasta el 90% de los casos de via aérea dificil en la
evaluacion clinica preoperatoria.

- Sintomas: disfonia, estridor, disnea, disfagia

- Exploracién: cirugia previa, irradiacion cuello, masas cuello, desviacion traqueal

- Pruebas de imagen: fibrolaringoscopia, TC, RMN.

Plan estratégico para IOT
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Evaluacion de la patologia asociada

- Estenosis de la carétida

- HTA (respuestas hemodinamicas exacerbadas
por denervacion seno carotideo)
- Cardiopatia isquémica

CARDIOVASCULAR

- Tabaquismo / EPOC
RESPIRATORIO - 1 riesgo de cancer de pulmén

HEPATICO - Alcoholismo y cirrosis

- Caquexia
- Inmunodepresion
- Fibrosis pulmonar y cardiaca
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1.- INDUCCION:
Plan estratégico para el manejo de la via aerea
2.- MANTENIMIENTO

Manipulacion de la via aérea
Estabilidad hemodinamica

3.- DESPERTAR Y POSTOPERATORIO
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Manejo via aérea en la induccion

- Via aérea dificil y con obstruccion variable
= Aspecto mas importante: Plan A, B, C...

- Individualizar cada caso

- Buena comunicacion con ORL
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Plan intubacion

No estridor y evaluacion de la VA normail:

% Induccion estandar + laringoscopia directa.
& Disponible carro de intubacion dificil.

Estridor moderado pero VA se considera posible
(laringe visible por endoscopia nasal preoperatoria, tumor
pequeno, ausencia de una distorsion anatomica importante)

& Intubacion con fibroscopio o induccién inhalatoria

Estridor marcado y baja probabilidad de IOT con éxito

% Tragueostomia con anestesia local
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En paciente con estridor preexistente, los intentos para
asegurar la via aerea con el paciente despierto, incluida la
fibroscopia, pueden precipitar la obstruccion completh de la
via aérea superior

\ I ORL presente
en Quirofano
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Mantenimiento

- Procedimientos largos (2 — 6 horas):

- Peérdida sanguinea estimada

- L. Total ; 200 - 300 mL.
- L. Total + diseccion cervical: 500 - 700 mL.
- L. Total, FT y colgajos: 700 - 1200 mL

- Via aérea compartida con cirujano y manipulada
durante la intervencion
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" Monitorizacion y accesos vasculares:

- Via periférica de grueso calibre con alargadera
- Via central: femoral o drum
- Presion arterial continua (invasiva)

- PVC: acceso vias del cuello dificil:
Drum o Monitorizacion del GC con Vigileo®

- TOF, T? y diuresis
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Via aérea compartida con cirujano y manipulada durante
la intervencion

- Tubo anillado preferible para IOT

- Tras la traqueostomia:

tubo de laringectomia o canula
con doble luz al finalizar la
intervencion

- Peligro de migracion del tubo:
cuidadosa vigilancia durante la
intervencion (CO2, Paw)
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Mantenimiento estabilidad hemodinamica

- Viabilidad colgajos (cirugias con reconstruccion).

- Evitar complicaciones

- Embolia venosa aérea: rara manteniendo
adecuado volumen intravascular.

* Estimulacion del seno carotideo
(reflejos vagales = infiltracion con lidocaina)
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- Pacientes portadores de tragueostomia

- Despertar en quiréfano para valorar
complicaciones neurologicas

- Cuidados criticos (entre 24-48 horas)

= Optimizar analgesia

= Fisioterapia respiratoria

= Alimentacion por SNG: inicio alas 24 h .

= Cabecera elevada 20°

= Vendaje cervical que no dificulte el drenaje venoso
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Complicaciones en postoperatorio:

- HTA mantenida: por denervacion del seno carotideo

- Agitacion: vendaje apretado, dolor, hematoma,
obstruccion traqueo !!
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Postoperatorio

(cuidados de la traqueostomia)
Complicaciones:

-Tapones de moco
-Hemorragia

-Desplazamiento del tubo .

02 humidificado n

Canulas de doble luz

Aspiracion cuidadosa para evitar complicaciones:
hipoxemia, arritmias, HTA, traumatismos mucosos, infecciones.

Cambio de canula : 5-7 dias trayecto cicatrizado (antes — peligro de falsa via).
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. . . Protocolo
Evaluacion preanestésica:

Via aérea dificil

Enfermedad pulmonar
Enfermedad hepatica
Enfermedad vascular y renal
Intraoperatorio

- Induccidn

« Aspecto mas importante: Plan de reserva disefiado para el manejo de la via aerea:
« Valoracion via aérea: exploracion paciente, preanestesia e imagenes laringoscopia.
» Comunicacion con ORL (presente en quiréfano).
« Plan intubacion
- No estridor y evaluacion de la VA normal:
& Induccidén estandar + laringoscopia directa.
& Disponible carro de intubacién dificil.

- Estridor moderado pero VA se considera posible

_ _ (laringe visible por endoscopia nasal preoperatoria, tumor pequefo, ausencia de una
distorsion anatomica importante)

% Intubacion con fibroscopio o induccion inhalatoria
- Estridor marcado y baja probabilidad de intubacion con éxito
& Tragueostomia con anestesia local
e Tubo anillado bien fijado
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Protocolo
- Intraoperatorio

- Mantenimiento

e Cabeza 30°

= Proteccion ocular
e Monitorizacidén y accesos vasculares

- Via periférica de grueso calibre con alargadera
- Via central: femoral o drum
- Presion arterial continua (invasiva)

- PVC: acceso vias del cuello dificil: Drum o Monitorizacion del GC con Vigileo®
* Via aérea:

- Cuidadosa vigilancia del tubo endotraqueal durante la intervencion (CO2 Paw).

- Tras la traqueostomia: tubo de laringuectomia

- Antes de la apertura de la traquea O2 100%.

e Mantenener estabilidad hemodinamica
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Protocolo

- Intraoperatorio
- Despertar
- Pacientes sin traqueostomia
- Extubacion con intercambiador o test de fugas
- Peligro edema tardio: vigilancia

e Pacientes portadores de traqueostomia
- Despertar en quiréfano para valorar complicaciones neurolégicas
- Traslado a Reanimacion

- Postoperatorio
- Mayoria pacientes estancia en Reanimacion

Estancia 24-48 h.
Canulas de traqueostomia con balén moderadamente inflado.
Optimizar analgesia: AINEs + opioides
- Medidas generales:

= Fisioterapia respiratoria

= Alimentacion por SNG: inicio alas 24 h .

= Cabecera elevada 20°

* Vendaje cervical que no dificulte el drenaje venoso
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Gracias ...
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