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ESTANDARIZ ACION DE UNA TECNICA Y SU IMPACTO EN LA PRESENCIA DE

COMPLICACIONES: ESTUDIO COMPARATIVO

RESUMEN

Objetivo: Determinar si la estandarizacion de la técnica quirdrgica se asocié a menor
tasa de complicaciones comparada con una cohorte historica.

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, transversal observacional, comparando
las complicaciones de la laringotomia con una cohorte historica.

Resultados: Del 1 de enero del 2010 a 30 de abril de 2021 se operaron 41 pacientes
con diagndstico de cancer de laringe por un solo médico, en el Instituto Nacional de
Cancerologia. Las complicaciones post quirldrgicas estuvieron presentes en la cohorte
actual en un 60% comparada con 59.1 % de la cohorte histdrica, de la misma la
hemorragia fue una complicacién frecuente con un 20% comparada con la cohorte
histérica de 20.4%, la fistula lariringea ocurrié en el 12.5% de los pacientes siendo
mayor en la serie histérica que alcanzo hasta 23.4%. Otras complicaciones como la
infeccién de sitio de herida quirlrgica también se presentaron en menor porcentaje en
los pacientes operador por un solo cirujano 2.5% vs 15.3% por multiples. Esto no fue
significativo de manera general.

CONCLUSIONES: La estandarizacién de la técnica no disminuyo de manera global las
complicaciones post quirdrgicas, sin embargo, el grupo de pacientes que desarrollo
fistula fue mucho menor (23.46 vs 12.5%) asi como la hemorragia, se debera realizar

una estandarizacion de la técnica para disminuir la morbilidad propia del procedimiento.



INTRODUCCION

A nivel mundial segun el ultimo dato del globocan 2020 existen 184,615 nuevos
casos de cancer de laringe y 99,8840 muertes anualmente ' en México 1,364 nuevos
casos y 801 muertes anualmente. El cancer laringeo es diagnosticado
predominantemente en sexo masculino, reflejando el uso de los factores de riesgo
principales como el tabaco y el alcohol con una proporcién de 4.9:1.1 casos Hombre-
mujer®.

A pesar de los avances en el diagndstico de diferentes neoplasias a nivel mundial,
en México en el Instituto Nacional de Cancerologia, se presentan en estadios localmente
avanzados ( T3-T4) representando un 70.8% de los pacientes, pacientes debutan con
enfermedad ganglionar en un 33% y con enfermedad a distancia en 2.6%?3.

El alcohol y el tabaco los dos factores de riesgo con mayor impacto para el desarrollo
de cancer laringeo, la interaccion entre el alcohol Bosetti et al > los y el tabaco se ha
estudiado, pero no completamente entendido, se ha visto que ambos juegan un papel
sinérgico y que por si mismo son factores independientes de riesgo como demostro
que los bebedores intensos no fumadores presentaban un OR de 2.4 (IC 1.36-4.6)
comparado con aquellos Fumadores no bebedores con un OR 19.8 (IC 11.9-32.9), en
pacientes fumadores intensos y bebedores intensos con OR 177.7 ( IC 64.99-
483.28)1>18, existen otros diferentes factores de riesgo que se han relacionado con el
cancer de laringe como la exposicidén a asbestos asi como los hidrocarburos aromaticos
y el polvo textil!3, a diferencia de otros canceres de cabeza y cuello la asociacién con

VPH del todo comprobada.



Los sintomas mas frecuentes dependeran del sitio anatdomico en el cual se presente, ya
sea supraglético, glético o subglético, como son: disfonia, disfagia o disnea como los

mas frecuentes!t,

El carcinoma escamoso representa el 90% de las lesiones de laringe, que pueden
ser categorizado en bien diferenciado y de estos el 75% presentan la forma
queratinizante, moderadamente diferenciados o pobremente diferenciados, menos

comun son las histologias, adenocarcinoma, adenoideo quistico, mucoepidermoide.

La evaluacion inicial de los pacientes con sospecha de cancer de laringe, por
ejemplo aquellos paciente con, disfonia y duracién de mas de 4 semanas?®, la NCCN
(National Comprehesive Cancer Network)recomienda realizar una historia clinica, una
exploracién fisica que incluyan nasofibrolaringoscopia con toma de biopsia, TC
(Tomografia Computada) contrastada y/o Resonancia Magnética contrastada de cuello y
laringe, asi como dependiendo de la clinica solicitar diferentes estudios como PET-CT
(tomografia por emision de positrones) la cual debe de ser considerada en pacientes con
estadios avanzados de la enfermedad ( T3/T4), para una mayor deteccién de
enfermedad ganglionar, la sensibilidad va desde los 74% a 94% vy la especificidad del
82-100% comparada con 65-81% y 47-81% otorgada por la tomografia, asi mismo el
PET/ CT detecta 15-20% de enfermedad ganglionar, no evidenciada por TAC O RMN
5: Sospecha de enfermedad metastasica, asi como descartar segundos primarios, los
cuales pueden ser encontrados hasta en un 8% de la poblacién siendo el pulmén vy las
vias Aero digestivas superiores los sitios principales , Evaluacién de la funcién pulmonar
entre otros!.

El tratamiento de los pacientes dependera del estadio de la enfermedad; asi como la
localizacién; En pacientes en estadios tempranos de la enfermedad el tratamiento

quirdrgico inicial puede ser cirugia endoscoépica y la radioterapia 3.



Pacientes con estadios localmente avanzados en especial T3, existen diferentes
modalidades que se elegiran dependiendo de las comorbilidades del pacientes y los
deseos del mismo, que pueden ir desde la QT de induccién pasando por la laringectomia
total hasta la QT/ RT definitiva, aquellos pacientes T4a el tratamiento ideal es la
laringectomia total asociadas a tiroidectomia, ya que hasta el 30% de los pacientes con
cancer de laringe presentan afeccion tiroideal*y esto dependera de diversos factores de

riesgo como la extension subgldtica, tumores transgloticos y tumores gléticos 1°.

Existen indicaciones especificas para llevar a un paciente a una laringectomia
total en estadios localmente avanzados: Realizar una reseccién RO, pacientes que lo
deseen, en los cuales la funcién de la laringe estd comprometida desde un inicio o que
las diferentes alternativas de tratamiento ( QT O RT) no sean apropiadas; las
laringectomias de salvamento son usadas en aquellos pacientes en los cuales existe

falla al tratamiento o en recurrencia posterior a radioterapia o a intervenciones parciales

4,16

Las complicaciones presentadas posterior a una laringectomia dependeran del
tratamiento inicial (primario o de salvamento) en pacientes llevados a laringectomia
inicial las complicaciones ocurren hasta en un 33%¢, llegando hasta un 70% en aquellos
pacientes con laringectomia de salvamento?®. Los riesgos quirdrgicos de manera general
incluyen hemorragias, hematomas o infeccion de sitio de herida quirdrgica en la cual se
presenta hasta en un 6.3% segun la literatura general’, aumentando hasta un 19% en
aquellos pacientes con laringectomia de salvamento. Complicaciones especificas del
procedimiento como la fistula faringocutanea se ha reportado hasta en un 28% de la
literatura. En el Instituto Nacional de Cancerologia en el afio 2015 se publicd un analisis
estadistico de las complicaciones asociadas a laringectomia total que comprendié un

periodo de 2005-2014 se incluyeron 98 pacientes, el 94.9% representados por el sexo



masculino y el 5.1% femenino, la edad de presentacion fue de 64 afnos, el sitio laringeo
mas frecuente fue el glético hasta en un 84.7%, los tumores t4a representaron el 65.3%
seguidos por los T3 en un 27.6%, de las complicaciones reportadas en el andlisis una
incidencia de complicaciones de 32.6% , de estas la mas comun asociada fue la fistula
y dehiscencia faringocutanea en un 23%, 20.4 % presentaron hemorragia o hematoma
y un 15.3% dehiscencia de traqueostoma??.

La mortalidad en este tipo de cirugia se ha reportado menos del 1%.

En conclusién la laringectomia total es parte esencial en el tratamiento
multimodal de los pacientes con cancer de laringe localmente avanzado, y se debe de

realizar en un centro de alto volumen.

El objetivo del estudio es describir una técnica estandarizara de laringectomia
total y observar las complicaciones post quirldrgica y compararlas con los resultados

obtenidos con una cohorte historica.



JUSTIFICACION

El cancer de laringe representa el 2% de todas las neoplasias, generalmente
ocurre después de los 40 anos y se asocia a exposicion de diferentes factores de riesgo
como el tabaco y el alcohol, el tratamiento definitivo depende del estadio clinico de la
enfermedad y las diferentes opciones terapéuticas con las que se cuente, sin embargo
en nuestro medio la mayoria de los pacientes se encuentra con enfermedad localmente
avanzada al momento de la presentacion, en los Ultimos anos no se encuentran titulos
que describan la técnica quirdrgica que se ha ido modificando por el advenimiento de
nuevos equipos y material de trabajo, tampoco se ha estudiado en el Instituto Nacional
de cancerologia, vy el describir y estandarizar esta técnica podria tener impacto en la

disminucién de las complicaciones post quirlrgicas asociadas.



OBJETIVOS

Objetivo general

1. Determinar si la estandarizacién de la técnica quirdrgica se asocié a menor tasa

de complicaciones comparada con una cohorte histoérica.

Objetivos especificos

1. Se describieron las complicaciones post quirlrgicas de la laringectomia total.
2. Enfatizar los puntos criticos, en el tratamiento quirdrgico que podrian disminuir el

riesgo de complicaciones postquirdrgicas.



METODOS DE INVESTIGACION

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal llevado a cabo en el
servicio de cabeza y cuello del Instituto Nacional de Cancerologia, del 1 de enero de

2010 a 30 abril de 2021.

El universo estuvo compuesto por todos los pacientes con diagndstico de cancer de
laringe sometidos a laringectomia total del Instituto Nacional de Cancerologia con datos
completos para su seleccion y seguimiento realizados por un solo médico. Se incluyeron
a todos los pacientes con diagnéstico de cancer de laringe escamoso u otra histologia
que fueran candidatos a laringectomia total, primaria o de salvamento, ambos sexos con
edad mayor de 18 afos, se excluyeron aquellos pacientes ya tratados en otros
hospitales, asi como un registro incompleto del expediente.

El analisis de datos se llevd a cabo con el paquete estadistico IBM SPSS Statistic 24 en
espafiol.

Se realiz6 analisis descriptivo tanto de variables cualitativas como cuantitativas. El
analisis inferencial de las variables cualitativas se realizé con Chi cuadrado y el de las

cuantitativas con t de Student. Se considerd significancia <0.005

Descripciéon de la técnica quirdrgica

Dr GOmez-Pedraza.

La incision cutdnea mas comun utilizada para la laringectomia total es la incisién
en forma de U de Gluck-Sorenson sin embargo en nuestros pacientes el punto de inicio

de la incision se ubica en el vértice de la mastoides, se continlia en el borde anterior del
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musculo esternocleidomastoideo (ECM) hasta 2 cm por encima del borde superior de la
escotadura esternal, y se continlia de la misma manera en el lado opuesto con angulos
obtusos. Si se realizé una tragueotomia antes de este procedimiento, la estoma traqueal
se incluiria en la incision de la piel. La elevacion del colgajo debe realizarse en el plano
subplatismal, inmediatamente por encima de las venas yugulares anterior y externa;
por tanto, las venas yugulares anterior y externa deben permanecer adheridas a los
tejidos subyacentes. El colgajo cutaneo superior se eleva para exponer 1 cm por arriba
del hioides, el colgajo cutaneo inferior se extiende a la escotadura supraesternal 1 cm

por debajo de la insercidn del fasciculo esternal del musculo ECM.

Cuando se indica previamente realizamos la diseccién de cuello, uni o bilateral
esta la realizamos previo a la movilizacién de la laringe ya que permite ademas una

mejor exposicion y movilizacidon de la misma.

Previa evaluacion por estudios de imagen de la situacidon que tiene la glandula
tiroides, en el caso de preservacion, se realiza diseccion lateral al musculo externo-
hioideo y la porcién superior del musculo omohioideo previamente movilizado en la
mayoria de los casos al realizar la diseccién de cuello. Una vez identificada la parte lateral
del I6bulo tiroideo se realiza diseccidon de los musculos pretiroideos en un plano subfascial
avascular, se identifica la glandula tiroides y se seccionan los musculos pretiroideos lo
mas cercano a su insercién inferior. Una vez seccionados, los disecamos hasta llegar a
su insercion en el cartilago tiroides. Se realiza diseccién roma de la glandula tiroides en
un plano entre el istmo y la tradquea pasando una pinza a través de este plano, se realiza
seccion de la glandula con energia (Pinza Small Jaw), se lateralizan ambos |dbulos
tiroideos una hasta identificar la entrada del nervio laringeo recurrente, el cual también
es seccionado en este momento. Es importante en este punto la preservacion de los

pedunculos tiroideos asi como la identificacidén de la rama laringea superior estas Ultimas
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se identifican, disecan y ligan (la identificacién y ligadura de estos vasos minimizara la

hemorragia durante la movilizacion de la laringe)

La movilizacion de la laringe la realizo en sentido cefdlico, en este punto se
identifica la piel inferior al punto donde quedara fijo el traqueostoma, se planea el punto
de corte de la traquea, en donde es importante la seccidén en sentido oblicuo que permite
preservar la vascularidad asi como disminuir la tensién a la pared posterior. Se coloca
un punto en la linea media con prolene 1, a un centimetro de la piel y se deja preparado
para la seccién traqueal, se le comunica al anestesidlogo que se realizara el cambio del
tubo endotraqueal, es importante tener un tubo endotraqueal en el campo quirurgico, el
paciente queda en apnea para seccionar la traquea, se realiza la seccion oblicua
generalmente a nivel del tercer anillo traqueal y se diseca en sentido cefdlico hasta el
tabique traqueoesofagico con electrobisturi, la sutura de prolene previamente colocada
se hace pasar por debajo del anillo traqueal mas superior en la seccién y posteriormente
con la misma sutura se coloca un punto en el borde de la tradquea y en el borde de la
piel (Sarnoff) esta sutura se deja referida con una pinza hemostatica. Se coloca en este

momento el tubo endotraqueal, se infla el globo y se conecta al ventilador.

Una vez seccionada la tradquea se extiende la diseccion a nivel del tabique
traqueoesofagico hasta el nivel del borde inferior del cartilago cricoides en su cara
posterior, hasta este punto todo estd preparado para la reseccion de la laringe, aqui es
importante identificar el musculo constrictor inferior de la faringe, el cual seccionamos a
nivel del borde posterior del cartilago tiroides para la mayor preservacion posible ya que
es util para el cierre de la neofaringe, es importante que se realice la seccidn y liberacion
de la mucosa del seno piriforme contralateral a la mayor carga tumoral. Una vez
seccionado el constrictor con ayuda del disector de freer se realiza movilizacion de la

mucosa hacia el espacio paraglotico, esto se realiza en ambos lados cuando es posible.
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Finalmente nos dirigimos a la parte superior desprendiendo los musculos unidos a la
superficie superior del hueso hioides, la entrada se realiza en la faringe ya sea a través
de la vallécula o la regidn cricoidea posterior, dependiendo de la localizacion del tumor.
Es importante identificar el tumor para valorar bajo vision directa el margen de seccion
quirdrgica, después de abrir la mucosa para entrar en la faringe, se continda la incision
mucosa a lo largo de la periferia de la laringe. Una vez resecada la laringe y si esta
previsto, se realiza una puncion traqueoesofagica (PTE) en este momento y se coloca la
protesis de voz. Se hace pasar una sonda nasogastrica, se identifica el musculo
cricofaringeo y es importante hacer una miotomia en el caso de tener un esfinter
hiperténico. El defecto faringeo se cierra, de forma vertical, se inicia en el vértice
superior (hacia la base de la lengua) con polipropileno cardiovascular 3-0 sutura de
Connell de forma meticulosa. Después del cierre de la faringe, se realiza afrontamiento
de los musculos contrictores con sutura vicryl 3-0 puntos en U de forma transversal y
de la misma forma se afrontan con suturas en U hacia los musculos suprahioideos
remanentes. Si se preservo la glandula tiroides en este punto se aproximan ambos
I6bulos al centro con sutura vicryl 3-0, para aislar el cierre de la neofaringe del borde

superior de la traquea.

Los drenajes de succidn se colocan lateralmente a 1.5 cm del borde de la piel y
sobre el musculo esternocleidomastoideo el cual se fija al mismo con un asa de sutura
vicryl 3-0 para separarlo de los vasos del cuello y lejos de la neofaringe. Se termina la
fijacion de la traquea a la piel con puntos de prolene del 1 en la mitad inferior con la
misma técnica antes descrito, teniendo especial cuidado que el nudo quede sobre la piel
y no sobre la traquea. Un punto de suma importancia lo coloco a 1 cm del borde de la
piel, tomo 1cm de musculo ECM, un anillo traqueal, el borde de |la traquea y el borde la

piel, el cual nos sirve para aislar el compartimento lateral del nivel central. Finalmente
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suturamos la porcion membranosa de la traquea al borde de la piel del colgajo superior
con sutura monocryl 3-0 atraumatica. Afrontamos el resto de platisma con puntos
separados de vicryl 3-0 y piel con monocryl 3-0. Colocamos canula de tragueostomia e

inflamos el balén para el postoperatorio.

14



RESULTADOS

Se analizaron 138 pacientes, 98 en el grupo 1 (cohorte histérica) y 40 en en
grupo 2 (con técnica estandarizada), 129 Hombres (93.5%) y 9 mujeres (6.5%) la edad
promedio de presentacion 64 + 9.48 anos.

En el 81.9% de los pacientes presentaron antecedente de tabaquismo, y el 73.9%

antecedente de alcoholismo, la mayoria de estos intenso. (tabla 1)

El 89.1 % de los pacientes mostraron una hemoglobina dentro de valores
normales (12.3-17.5 mg/dl; en poblacién mexicana), entre ambos grupos no se mostrd
una diferencia significativa p=0.460; sin embargo, este rango de hemoglobina
representa Unicamente el sexo masculino, teniendo en cuanta que el 6.5% de la
poblacion fue representado por mujeres. (tabla 1)

El 48.5% de los pacientes presentaron una Albumina preoperatoria >3.5 g/dl y el 38.4%
menor a este valor, en el analisis de los grupos la cohorte historia presente mayor
numero de pacientes con hipoalbuminemia hasta un 31.9% vs 6.5% estableciendo

diferencia en el estado nutricio entre ambos grupos. (tabla 1)

El sitio anatdomico mas frecuente fue representado por la glotis en un 85.5%
seguido por la supraglotis en un 10,1% vy solo en el 4.3% por la subglotis, no existio
diferencia entre ambos grupos establecidos (p=.100); la mayoria de los pacientes se
presentaron con estadios localmente avanzados el 66.7% T4a (8va edicion AJCC)
seguidos de una 21.7% T3, el 62.3% en etapa IVa seguida etapa III en un 19.6%. Al
realizar comparaciones entre ambos grupos se demostrd diferencia estadisticamente
significativa p=0.000, en las etapas entre ambos grupos mostrando que existia una
etapa mas avanzada de la enfermedad en pacientes pertenecientes al grupo 2 (grupo

de estandarizacion de la técnica) (tablal)
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La gran mayoria de estos pacientes se sometieron a cirugia primaria de inicio en
un 91.2% vy la cirugia de salvamento Unicamente represento el 8.7% de todos los
procedimientos, el tipo de cirugia no mostro una significancia estadistica (p=0.100) en
ambos grupos, sin embargo la laringectomias con diseccion de cuello bilateral fue la

cirugia mas realizada entre ambo grupos ( 55.1%;22.5%) (tabla2)

El 40.5% de los pacientes presentaron complicaciones de manera general, no
existié una diferencia significativa entre la presencia o no de complicaciones entre ambos
grupos (p=.929), se calculd en “Gpower” el poder estadistico, para valorar si la muestra
es suficiente para concluir que no existe diferencia entre ambos grupos, se considero
N=138 y una prevalencia de 44% de complicaciones reportadas en la literatura asi como
una dpha=0.5, se obtuvo un poder de .74=74% demostrando una no asociacion entre
las complicaciones y los grupos a los que pertenece; Sin embargo cuando se analizaron
por variables (tabla2)

No existe diferencia entre la cohorte historia y el grupo 2 (estandarizacion de la
técnica) p=.957, de manera genera (tabla 2)

El 60.1% de los pacientes en el grupo 1 presentaron infeccion de sitio quirdrgico
comparado a 28.3% en el grupo 2 siendo estadisticamente significativo (p=0.033).

El 54.3% de los pacientes en grupo 1 y el 25.4% del grupo 2 no desarrollaron fistulas
faringo-cutaneas, no existié diferencia significativa en ambos grupos p=146, aunque el

grupo 2 mostro una tendencia a la disminucion de la misma (tabla 3)

La mayoria de los pacientes (81.9%) non se coloco protesis de voz sin diferencia

entre ambos grupos (p=0.714) ( tabla 3)
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ANEXOS

Tabla 1 Caracteristicas de los 138 pacientes con Cancer de Laringe

Grupo 1 (N%)

Grupo 2 (%)
Género Masculino 93 (94.8) 36 (90)
Femenino 55.1) 4 (10)
Total (%)
. No 25 (18.1)
Tabaquismo Si 113 (81.9)
Total (%)
. No 33(23.9)
Alcoholismo S| 102 (73.9)
Grupo 1 (%) Grupo 2 (%)
. <12.3 6 (4.3) 5 (3.6)
Hemoglobina
. 12.3-17.5 90 (65.2) 33(23.9)
preOperatO;'(j"’} >17.5 1(0.7) 1(0.7)
9 Sin Dato 1(0.7) 1(0.7)
Grupo 1 (%) Grupo 2 (%)
Albumina <3.5 44 (31.9) 9 (6.5)
Preoperatoria >3.5 46 (33.3) 21 (15.2)
Mg/dI Sin dato 8 (5.8) 10 (7.2)
Grupo 1 (%) Grupo 2 (%)
T 5(5.10) 0 (0)
T2 2 (2.0) 0(0)
Tamafio T3 27 (27.5) 3(7.5)
T4a 64 (65.3) 28 (70)
No Etapificable 0 (0) 9 (22.5)
Grupo 1 (%) Grupo 2 (%)
Etapa | 5 (5.10) 0 (0)
] 1(1.02) 0 (0)
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0.460

0.007

0.000



24 (24.4) 3 (7.5)

IVa 66 (67.3) 20 (50)
IVb 2 (2.0) 8 (20)
No Etapificable 0 (0) 9 (22.5)
Grupo 1 (%) Grupo 2 (%)
Sitio Glético 83 (84.6) 35 (87.5)
Supra Glético 10 (10.2) 4 (10)
Sub Glético 5 (5.10) 1(2.5)
Tabla 2. Caracteristicas Quirurgicas
Grupo 1 (%) Grupo 2 (%)
Laringectomia total 3 (3.06) 2 (5)
Laringectomia mas 11 (11.22) 1(2.5)
Diseccion de cuello
i o unilateral
Tipo de Cirugia Laringectomia mas 76 (77.5) 31 (77.5)
diseccion de cuello bilateral
Laringofaringectomia 0 (0) 2(5)
Laringectomia de 8 (8.1) 4 (10)
salvamento
Grupo 1 (%) Grupo 2 (%)
Si 58 (59.1) 24 (60)
Presencia de No 40 (40.81) 16 (40)
complicaciones
Tabla 3. Analisis por variables
Grupo 1 (%) Grupo 2 (%)
Hemorragia No 78 (79.5) 32 (80)

Si 20 (20.4) 8 (20)

0.000

0.79

0.100

0.957



Infeccion de
herida quirdrgica

Fistulas
Laringeas

Colocacion de
protesis

No
Si

No
Si

No
Si

Grupo 1 (%)
83 (84.6)
15 (15.30)

Grupo 1 (%)
75 (76.5)
23 (23.4)

Grupo 1 (%)
81(58.7)
17 (17.3)
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Grupo 2 (%)
39 (97.5)
1(2.5)

Grupo 2 (%)
35 (87.5)
5 (12.5)

Grupo 2 (%)
32 (80)
8 ( 20)

0.033

0.146

0.714



DISCUSION

Los pacientes a los cuales se les realiza laringectomia, se presentan en un
estadio avanzado de la enfermedad o recurren posterior a tratamiento de preservacion
de o6rgano, la cirugia por si misma conlleva a una morbilidad post quirdrgica importante
que se mantiene estable en la mayoria de los articulos, aumentando de manera
significativa si esta se trata de una laringectomia de rescate, en la literatura se han
evaluado multiples factores que se asocian a un aumento de estas complicaciones como
es el estado nutricio del pacientes, los factores de riesgo como el tabaquismo asi como
las comorbilidades que este presenta, La estandarizacion de la técnica en muchas
patologias se ha visto que disminuye el riesgo de complicaciones, sistematizar algo

aumenta el éxito del procedimiento que se estda realizando.

En la revision que se llevd a cabo en nuestro hospital, de la poblacién operada
por un solo cirujano que incluyeron a 40 pacientes, la mayoria fueron pacientes
masculinos, afiosos, el sitio mas frecuente que concuerda con la literatura fue el glético
hasta en un 85.50% de nuestra poblacién, la mayoria fue llevado a cirugia de inicio sin
tratamiento previo representando un 77.5%.Con un mayor porcentaje de pacientes
T4a 70% comparado con cohorte histérica 65.3% lo cual habla de tumores mas
voluminosos asi como con mayor extension de la enfermedad, lo cual podria representar

un sesgo al comparar la significancia de las complicaciones entre ambos grupos.

Las complicaciones presentadas posterior a una laringectomia dependeran del
tratamiento inicial (primario o de salvamento) ocurren hasta en un 33%¢, llegando hasta
un 70% en aquellos pacientes con laringectomia de salvamento!®. En nuestro grupo de

estudio solo un 25% de los pacientes con recurrencia y llevados a laringectomia de
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salvamento presentaron complicaciones, sin embargo, este grupo de pacientes solo
represento la minoria de la poblacién 4 pacientes. Los riesgos quirurgicos de manera
general incluyen hemorragias, hematomas o infeccidén de sitio de herida quirldrgica en la
cual se presenta hasta en un 6.3% segun la literatura general” en nuestra serie de casos
de 2.5% . Complicaciones especificas del procedimiento como la fistula faringocutanea
se ha reportado hasta en un 28% de la literatura, 23.46% en la cohorte historiay 12.5%

posterior a la estandarizacion de la técnica.

Al realizar los analisis estadisticos no se observdé una significancia en
complicaciones al comparar las dos cohortes del instituto en las infecciones post

quirdrgicas

El realizar una estandarizacion de la técnica se asocia a menos riesgo de
sangrado, no se observd una significancia estadistica en las complicaciones post
quirdrgicas, sin embargo se presenté una disminucion del riesgo de desarrollar fistulas,
lo cual es uno de los principales objetivos en esta cirugia ya que presenta mayor

reto respecto al manejo cuando se presentan .
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CONCLUSIONES

La estandarizacion de la técnica de laringectomia, tiene un impacto en el sangrado
transquirurgico observado, de la misma manera podria tenerimportancia en el desarrollo
de fistula laringea, aunque de manera general no se observd una significancia

estadistica.

La mayoria de los pacientes se presentan con etapas clinicas locamente
avanzadas, que impiden la preservacion del érgano lo cual impacta en la calidad de vida,
se necesitan mejores técnicas para ofrecer al paciente el menor riesgo de complicaciones
post quirurgicas, con la finalidad de acortar el tiempo de recuperacién, y proporcionar
el tratamiento adyuvante requerido, asi como disminuir los gastos generados al sistema

de salud.

No existe en la literatura actual la descripcién de una técnica estandarizada, por

lo cual servird de la misma manera para orientar y aprender los pasos antes descritos,

para estas y futuras generaciones de cirujanos oncélogo
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