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OBJETIVO 

Se identificaron las complicaciones postquirúrgicas que se presentaron en los 

pacientes con carcinoma de laringe a quienes se les realizó laringectomla total 

como único tratamiento quirúrgico o laringectomía total con disección de cuello, 

en el servicio de Otorrinolaringología del Hospital Centro Médico "La Raza". 
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2, ANTECEDENTES CIENTIFICOS, 

El carcinoma de laringe constituye el 2% de las neoplasia malignas ,siendo 

más común en varones con una relación de 11:1 . (1) 

La variedad histológica más frecuente es el carcinoma epidermoide representando 

el 90% a 95% y el carcinoma verrugoso se presenta en menos del 5% . El compor-

tamiento clínico de estas lesiones varia según su localización , tamaño ,grado 

de diferenciación y potencial metastásico 

Para su tratamiento se tienen diferentes modalidades terapéuticas que incluyen 

la cirugía,radioterapia o ambas 	Dentro de la cirugía se encuentra la laringec- 

tomía que puede ser parcial o total . 

La laringectomía total se ha utilizado como parte del tratamiento del cáncer 

de laringe desde 1873 , cuando por primera vez la realizó Billroth . En este 

procedimiento se retira la totalidad de la laringe , formandose un estoma tra-

queocutáneo con modificación de la faringe . 

Esta cirugía cursa con una mortalidad y morbilidad elevada ; causando secuelas 

tanto funcionales como sicológicas importantes . (1) 

Los primeros años de la historia de esta operación se caracterizaron por una 

mortalidad hasta del 50% (2) , que incluían hemorragia ,sepsis y neumonia . 

Posteriormente se logra disminuir la mortalidad hasta un 4.1% (2) como lo 

reportó New en 1928 ; también influyeron los adelantos en la asepsia ,anestesia, 

técnica quirúrgica y cuidados posoperatorios , junto con el uso de los anti-

bióticos . Esta intervención se puede efectuar después de recibir el paciente 

radioterapia o de relizar una cirugía parcial de la laringe , lo que incrementa 

la magnitud de las secuelas. 

Los factores sistémicos también afectan la morbilidad , dentro de estos se 

incluyen : la edad avanzada , donde existe gran controversia ; al igual que 
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las enfermedades sistómicas , malnutrición , tabaquismo y abuso del alcohol. 

Estudios realizados en México han reportado una mortalidad de 2.5% en los 

pacientes con laringectomía total y de un 13% a quienes se asocia una disección 

uni o bilateral de cuello . (2) 

El porcentaje global de complicaciones fue de 63% (2) incluyendo la infección, 

necrosis del colgajo , fístula ,ruptura de la carótida ,choque séptico o muerte. 

Dentro de los factores locales se mencionan : la extensión de la enfermedad, 

bordes libres de la resección quirérgica y las infecciones . (3) 

Las complicaciones médicas no fatales ocurren en el 63%(3) , incluyendo la 

falla respiratoria , accidentes cerebrovasculares , infarto del miocardio y 

embolismo pulmonar . 

Las infecciones subcutáneas en la laringectomía total representan un 13.5% 

a un 60% (2,4) , las que han disminuido hasta un 4.5% (5)con el uso de anti- 

bióticos profilácticos 	Se manifiestan por la presencia de edema o eritema 

del colgajo de la piel y la herida quirórgica , apareciendo entre el tercer 

y cuarto día postquirórgico ; cursando con fiebre y secresión fétida . 

La dehiscencia de la herida quirúrgica se asocia con un cierre innadecuado 

de la piel , infecciones y fístulas . (4,5,6) 

La fístula faringocutánea es la complicación más frecuente con un 7.6% al 50%; 

presentándose como una comunicación entre el cierre faringeo y la piel . Dentro 

de los factores predisponentes se mencionan a la traqueotomía previa , la 

disección radical de cuello , la iniciación de la via oral tempranamente al 

igual que la radioterapia previa , que incrementa el riesgo de la fístula de 

un 10% a un 20% . Las fístulas primarias cierran espontaneamente en la mayoría 

de los casos , mientras que las fístulas de tipo secundario requieren cierre 

quirGrgico . (3,4,7-10) 



La estenosis del estoma forma parte de las complicaciones tárdias , con una 

ocurrencia entre el 4% al 42% , pudiéndose desarrollar hasta años después de 

la cirugia . (7) 

La recurrencia tumoral en el estoma representa de un 4% a un 12% , con una 

mayor incidencia en las mujeres hasta un 26% . Debido a una resección inade-

cuada de la.tumoración , extensión subglótica ,enfermedad residual en los 

ganglios linfáticos , hemilaringectomía y traqueotomía previa . (1,9) 

Otras complicaciones son la estenosis hipofaríngea con un alto indice del 20% 

al 40% . El seudodivertículo valecular e hipotiroidismo se presentan en menos 

del 1% . (3-6) 



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA . 

En nuestro servicio se realiza el procedimiento quirúrgico de la laringectomía 

como parte del tratamiento del CA de Laringe y segGn reportes de la literatura 

mundial se presenta una alta incidencia de complicaciones , causando una mor—

talidad hasta del 2.5% 

Nos gustaría conocer su presentación y comportamiento en nuestra población 

hospitalaria ; lo que nos permitiría comparar los diferentes resultados de 

la literatura mundial con los obtenidos por nosotros . 

Al conocer su frecuencia y forma de presentación podríamos establecer protocolos 

de manejo y metodos de prevención. 

Cuales son las complicaciones que se presentan en los pacientes con Carcinoma 

de laringe a quienes se les realiza laringectomía total con o sin disección 

de cuello en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Centro Mildico 

"La Raza"? 

5 



4, RIPMESIS GENERAL: 

En los pacientes con carcinoma de laringe , las complicaciones en la 

laringectomia total con disección de cuello se presentan con mayor frecuencia 

con relación a la laringectomia total . 

6 
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5. METODOLOGIA . 

Se identificaron los pacientes que se operaron durante el tiempo ya estableci-

do , buscándose los expedientes correspondientes en el archivo . Se les asigno 

un :ibero para la codificación y registro de datos ; procediendose a clasificar 

inicialmente el tipo de cirugía que se realizó , evaluando la hoja quirúrgica. 

Posteriormente se revisó si los pacientes presentaron alguna complicación en 

un periodo de 6 meses como minino , método de diagnóstico , tratamiento , tiem-

po de duración y resolución . 

Todo lo anterior se llevó a la hoja de recolección de datos . 

Los pacientes se dividieron en 2 grupos : 

Grupo 1- Incluye a los pacientes con laringectomía total y disección de cuello. 

Grupo 2- Pacientes con laringectomía total unicamente 

6. MATERIAL Y MLfODOS 

6.1 Universo de trabajo : Pacientes de diferentes sexos y edades con diagnóstico 

de CA de laringe a quienes se les realizó laringectomía total con o sin disec-

ción de cuello en el servicio de Otorrinolaringología del Centro Médico "La 

Raza " desde septiembre de 1992 a diciembre de 1995 . 
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7. TIPO DE ESTUDIO : 

7.1 Restrospectivo . 

7.2 Trasversal . 

7.3 Comparativo . 

7.4 Observacional 

7.5 Clínico . 

7.6 Encuesta descriptiva 

8. CRITERIOS DE INCLUSION,NO INCLUSION Y EXCLUSION . 

8.1 CRITERIOS DE INCLUSION 

A— Todos los pacientes con diagnóstico de CA de laringe en estadios T3 y T4 

según AMJ . 

B— Pacientes con CA de laringe que se les practica laringectomía total con 

o sin disección de cuello en cualquiere de sus modalidades en el servicio 

de Otorrinolaringolía del Centro Médico "La Raza". 

C— Pacientes con laringectomía total con o sin disección de cuello con un 

seguimiento mínimo de 6 meses postquirúrgico . 



D- Pacientes con CA de laringe post-operado de laringectomía total 

con o sin disección de cuello que se encuentre su expediente en archivo . 

8.2 CRITERIOS DE NO INCLUSION : 

A- Pacientes con CA de laringe que han recibido radioterapia previa como parte 

de su tratamiento inicial . 

E- Pacientes con antecedentes de cirugías previas de laringe , exceptuando 

la traqueotomla . 

C- Pacientes con CA de laringe a quienes se les realiza cirugía de salvamento. 

1)- Pacientes con un seguimiento menor de 6 meses en el postquirúrgico 

E- Pacientes con carcinoma de laringe en estadios T3 y T4 a quienes no se les 

realiza laringectomía total . 

8.3 CRITERIOS DE EXCLUSION 

A- Pacientes con laringectomía total que no tienen un seguimiento minino de 

6 meses en el post-operatorio . 

B- Pacientes post-operado de laringectomía con o sin disección de cuello 

que no se encuentran datos completos en su expediente clínico . 

9 



9. CONSIDERACIONES ETICAS. 

Se basaron en los principios establecidos por La OMS , normas de salud en 

la República Mexicana , del IMSS en investigación médica y la Convención 

de Helsinky en la que se respetaron los derechos de los pacientes y las 

consideraciones que se tuvieron en cuenta para llevar a cabo un protocolo de 

investigación . Teniéndose como propósito primordial el mejorar los procedi-

mentos terapéuticos , diagnósticos , profilácticos ; con el conocimiento de 

la patogénesis y etiologia de la enfermedad 

10 
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RESULTADOS . 

Durante el periodo de septiembre de 1992 a diciembre de 1995 se realizaron 

36 cirugías en el Hospital General Centro Médico "La Raza"en el servicio 

de Otorrinolaringología, como parte del tratamiento quirúrgico en el paciente 

con carcinoma de laringe en estadios T3 y T4. 

Se excluyeron 11 pacientes de nuestro estudio: 9 pacientes por un seguimiento 

menor de 6 meses,un paciente por practicarsele cirugía de rescate y otro 

por tener un expediente incompleto , siendo la población final a evaluar 

de 25 pacientes. 

La mayoría de pacientes en el grupo de LT+DC. fueron masculinos ( 87.5% ) 

y el resto (12.5%) femeninos ; mientras que el 100% del grupo con LT fueron 

masculinos . El promedio de edad para la población final fue de 62,8 años 

con una desviación standar de 7.6 años. 

Las complicaciones se presentaron en el 64% (15 ptes) de la población final, 

de los cuales el 5.8% (10 ptes) correspondieron a LT, , el 75% (6 ptes) a 

LT+DC. y a su vez el 50% de la población final presentó complicaciones 

múltiples. 

Según la clasificación del T.N.M. se encontró la siguiente distribución: 

T3NOMO 10 pacientes, T3N1M0 2 pacientes, T4NOMO 10 pacientes, T4N1M0 2 

pacientes, T4N2M0 1 paciente, Practicandose laringectomía total (LT) en 17 

pacientes y a los 8 restantes se les realizó laringectomía total con disección 

de cuello (LT+DC). (3 pacientes con disección selectiva , 3 pacientes con 

disección modificada, 1 paciente con disección radical y otro con disección 

radical izquierda y disección modificada derecha ). 
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La distribución de complicaciones con relación al T.N.M. en arribos grupos 

es la siguiente: T3NOMO el 31.2% (5 pies) , T3N1M0 el 6.25% (1 pies), T4NOMO 

el 37.5% (6 pies) , T4N1M0 el 12.5% (2 pies) , T4N2M0 el 6.25% (1 pies), 

El 50% (8 pies) de las complicaciones en la población final correspondió 

a la fístula faringocutánea , seguida de la deshiscencia de la herida 

quirúrgica, la recurrencia tumoral y la estenosis esofágica con un 12.5% 

(2 pies) en cada una de estas . Mientras que la lesión periestomal y el 

carcinoma de amígdala se presentó respectivamente con el 6.25% (1 pies). 

Con relación a las complicaciones en los pacientes con LT hay que destacar 

que al 17.6% (3 pies) se le realizó traqueotomia previa a la cirugía con 

un promedio de días prequirúrgico de 8,3 días con una DS. de 21 días . 

Presentandose complicaciones en todos los traqueotomizados , siendo las 

siguientes : (1 pies) estenosis esofágica a los 3 meses PQX. , (1 pies) cursa 

con infección de la herida quirúrgica asociada a estenosis esofágica y 

divertículo hipofaríngeo a los 10 meses PQX. diagnósticada por serie gastro-

duodenal y endoscopía y un último paciente tuvo infección de la herida quirúr-

gica asociada a fístula faringocuiánea, 

La complicación más frecuente en el grupo de LT+DC. fue la fístula faringo-

cutánea con un 66.3% (4 pies) y la dehiscencia de la herida quirúrgica ocupó 

el segundo lugar con un 33.3% (2 pies) . Al igual que en el grupo de LT la 

fístula faringocutánearepresentó el 40% (4 pies) seguido de la recurrencia 

tumoral con un 20% (2 pies) , la estenosis esofágica con otro 20% (2 pies) 

y con un 10% (1 pies ) cada uno respectivamente , la lesión períestomal y 

el carcinoma de amígdala. 
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La prueba de la fístula se realizó en la población final a los 7.5 días en 

promedio con una DS. de 1.95 días , permaneciendo con SNG, como parte del 

tratamiento por un promedio 12.5 días con DS. de 21.1 días , no requiriendo 

ninguno cierre quirórgico. 

No se presentó ninguna muerte en los 2 grupos durante el tiempo de seguimiento 

con promedio de 16.6 meses con una 1)S, de 9.15 meses y con un tiempo de 

estancia hospitalaria en promedio de 23.3 días con una DS. 12.8 días. 



DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES CON 
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CONCLUSIONES 

Ya que la mayoría de los pacientes con carcinoma de laringe que acuden 

a nuestra consulta se encuentran en estadios avanzados T3NONO y T4ÑOMO, 

realizandoseles laringectomía total como único procedimiento y en algunos 

casos la disección de cuello como un procedimento asociado . Con base en 

lo anterior se podría explicar porque las complicaciones posquirúrgicas 

son más frecuentes en el estadio T4NOMO , lo que se relaciona con una mayor 

extensión de la enfermedad requiriendo cirugías más amplias , aumentando 

el riesgo de presentación . 

Las complicaciones tempranas tienen mayor frecuencia en nuestro grupo evaluado 

(infección de la herida quirúrgica y la fístula faringocutánea) , mientras 

las tardías se presentan en menor proporción , encontrandose la estenosis 

faríngea como la principal , seguida de la recurrencia tumoral . Todo lo 

anterior podría estar influenciado por una mala tócnica quirúrgica asociada 

a infecciones o debido a una mala evaluación inicial del paciente y 

estadificación del tumor , praticandose una cirugía poco extensa que no 

erradica la enfermedad en su totalidad , concordando con los reportes de 

la literatura mundial . 

Finalmente podemos decir que no existe significancia estadística con respecto 

a la mayor frecuencia de complicaciones en el grupo de LT+DR con relación 

a LT , ya que el grupo evaluado es muy pequeño y no permite una comparación 

adecuada , siendo necesaria la realización de estudios posteriores . 
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