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CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

LARINGECTOMIA TOTAL

Johan Fagan

La laringectomia total se realiza general-
mente en canceres avanzados de laringe e
hipofaringe, recurrencias tras (quimio)-
radioterapia y, ocasionalmente, en aspira-
ciones intratables y céancer avanzado de
tiroides con invasion de la laringe.

A pesar de que es un procedimiento onco-
I6gicamente excelente y asegura una buena
deglucion sin aspiracion, tiene desventajas
tales como tener una traqueostomia perma-
nente; que la comunicacion verbal depende
del habla esofagica y/o del habla a través
de una fistula traqueoesofagica o de una
electrolaringe; hiposmia; y las implicacio-
nes psicoldgicas y financieras / laborales.
Incluso en los mejores centros, alrededor
del 20% de los pacientes no adquieren co-
municacion verbal atil.

Toma de decisiones prelaringectomia

El cirujano debe de considerar las siguien-
tes cuestiones antes de realizar una larin-
gectomia.

¢Cuales seran los limites de reseccién del
tumor?

Dado que las incisiones iniciales en la fa-
ringe se realizan desde el exterior sin vi-
sualizar el tumor, el cirujano debe evaluar
cuidadosamente la afectacion tumoral de
las valléculas, la base de la lengua y los se-
nos piriformes, para evitar seccionar el
tumor al entrar en la faringe. La extension
a la base de la lengua puede inducir tam-
bién al cirujano por optar por una laringec-
tomia retrograda (comenzando la laringec-
tomia en el extremo distal, en la traqueoto-
mia). En ausencia de imégenes de TC o
RMN, se puede palpar y evaluar la exten-
sion tumoral en el espacio preepiglético y
la base de la lengua bajo anestesia general,
colocando el dedo indice en la vallécula y
el otro sobre la piel del cuello justo por

encima del hueso hioides. Normalmente,
los dedos deben de juntarse virtualmente, a
no ser que exista tumor en el espacio pre-
epiglético, en la vallécula o en la base de la
lengua.

¢ Se requiere una tiroidectomia?

El hipotiroidismo y el hipoparatiroidismo
son secuelas comunes de la laringectomia
total, sobre todo tras la radioterapia post-
operatoria, y el manejo puede ser compli-
cado en un pais no desarrollado. El 25% de
los pacientes laringectomizados presenta
hipotiroidismo tras realizarse una hemiti-
roidectomia; y el 75% si se afiade radiote-
rapia postoperatoria. Sin embargo, se de-
ben preservar ambos l6bulos tiroideos a no
ser que sea necesario realizar el vaciamien-
to ganglionar del area 6 en carcinomas
subgléticos o de seno piriforme, o cuando
existe evidencia intraoperatoria o radiol6-
gica de extension directa del tumor que af-
ecte la glandula tiroidea.

;Sera necesario realizar un colgajo de
pectoral mayor?

Un remanente faringeo amplio es necesario
para conseguir una buena deglucion y una
buena fonacion con fistula fonatoria. Si el
tumor afecta a la hipofaringe, especialmen-
te cuando se extiende distalmente hacia el
cricofaringeo, entonces, la experiencia
indica de que existe la posibilidad de au-
mentar el volumen faringeo con un colgajo
de musculo pectoral mayor. Los colgajos
de musculo pectoral mayor se usan fre-
cuentemente para cubrir el cierre faringeo
tras una laringectomia de rescate y para
favorecer el cierre espontdneo cuando se
produce una fistula faringo-cutanea.
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¢Se requiere realizar vaciamiento gang-
lionar selectivo?

En aquellos carcinomas epidermoides de
laringe que requieren una laringectomia
total, se recomienda realizar un vaciamien-
to cervical ganglionar selectivo (niveles I1-
IV), ya sea unilateral (carcinoma glético) o
bilateral (carcinoma supraglético, de pared
medial del seno piriforme, glético bilate-
ral), con conversion a vaciamiento radical
modificado si se observan metastasis gang-
lionares intraoperatorias. El nivel VI debe
ser incluido en carcinomas subgléticos y
de seno piriforme para extirpar los gang-
lios paratraqueales.

¢Es el paciente adecuado para desarrollar
habla traqueoesofagica?

Esta decision se basa en la evaluacion de la
funcién cognitiva, la motivacion, la capaci-
dad financiera para pagar las protesis de
reemplazo del habla y la proximidad a los
servicios para desarrollar el habla.

¢Existen tumores primarios sincronicos o
metéstasis a distancia?

La laringectomia total tiene una morbilidad
significativa, y solo debe realizarse si una
panendoscopia y una radiografia/TC de t6-
rax descarta la presencia de metéstasis y/o
segundos tumores primarios.

Anestesia

Intubacion: La cirugia se realiza bajo an-
estesia general. El cirujano ORL debe de
estar presente para ayudar con una posible
intubacion dificil. Si se prevé una intuba-
cién dificil, entonces se realizar4 de mano
una traqueotomia con el paciente despierto,
o se infiltra la piel y la trdquea con aneste-
sia local/vasoconstrictor de cara a una po-
sible traqueotomia de emergencia.

Traqueotomia preoperatoria: La traqueo-
tomia puede ser necesaria por obstruccion
de la via aérea. No es una indicacion de
radioterapia postoperatoria, a menos que el
tumor se localice a nivel de la traqueo-
tomia. Si se ha realizado una traqueotomia
previa, se solicita al anestesista que rein-
tube al paciente con un tubo orotraqueal,
una vez que el paciente ha sido aneste-
siado, ya que facilita la diseccion cervical
inferior y acelera la cirugia.

Antibidticos preoperatorios: Se deben ini-
ciar los antibidticos preoperatorios antes de
colocar el bisturi sobre la piel, y continuar
durante 24 horas.

Anatomia quirargica

Las Figuras 1y 2 ilustran todos los mus-
culos que van a ser seccionados durante la
laringectomia.

Digastrico
Estilohioideo

Milohioideo
Genthioideo
Hiogloso

Estenocleidomastoideo

Omohioideo
Esternohioideo

Esternotiroideo

Figura 1: Musculos supra e infrahioideos

Constrictor medio

Milohioideo

Constrictor inferior

Cricotiroideo

Figura 2: Constrictor faringeo medio e in-
ferior



Pasos quirurgicos

Colocacion: Hiperextension cervical

Incisiones para el colgajo (Figuras 3a, b)
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Figura 3a: Colgajo amplio para favorecer
los vaciamientos cervicales

Figura 3b: Colgajo estrecho para la
laringectomia con extensiones laterales
para el vaciamiento cervical

El limite inferior del colgajo se realiza 2cm
aproximadamente por encima de la escota-
dura esternal. Si el paciente tiene una tra-
gueotomia previa, se incluye una elipse de
piel alrededor del traqueostoma. En una
laringectomia simple las incisiones vertica-
les se realizan a lo largo del borde anterior
del esternocleidomastoideo.

Para hacer una laringectomia con vacia-
miento cervical, se realiza un colgajo mas
amplio que abarca los musculos esterno-
cleidomastoideos (Figura 3a), o un colgajo
mas estrecho con descargas inferolaterales
(Figura 3b). Este altimo tiene la desventa-
ja de tener una trifurcacion, la cual es mas
propensa a presentar una dehiscencia de la
herida y la consiguiente exposicion de los
vasos cervicales principales.

Elevacion del colgajo (Figura 4)

e Seincide la capa superficial de fascia y
el musculo platisma. El platisma suele
estar ausente en la linea media. Se debe
tener cuidado de no dafiar las venas yu-
gulares anteriores y externas

e Se eleva un colgajo en el plano subpla-
tismal, quedando superficial a las venas
yugulares externas y anteriores

e El colgajo se levanta hasta aproximada-
mente 2 cm por encima del cuerpo del
hueso hioides

Figura 4: Levantamiento del colgajo e in-
cisiones en la fascia cervical a lo largo del
borde anterior de los musculos externo-
cleidomastoideos



Esqueletizacion y liberacion de la laringe

Se libera cada lado de la laringe indepen-
dientemente. Centrandose en el lado del
cuello que esta siendo disecado:

e Se ligan las venas yugulares anteriores
a nivel supraesternal y por debajo del
hioides

e Se incide la fascia cervical a lo largo
del borde anterior del musculo esterno-
cleidomastoideo (Figura 4)

e Se retrae lateralmente el musculo ester-
nocleidomastoideo

e Divida la cabeza esternal del masculo
esterno-cleidomastoideo: esto facilita
la diseccion selectiva del cuello y crea
un area periestomal plana para el habla
de la fistula

e Se identifican los mdusculos esterno-
hioideo y omohioideo

e Se secciona transversalmente el mascu-
lo omohioideo medialmente al cruce
con la vena yugular interna (Figura 5)

e Se identifica el plano de diseccion entre
la vaina carotidea y la laringe y la glan-
dula tiroides, y se abre este plano con
el dedo mediante diseccidén roma, para
exponer la fascia prevertebral (Figura
6)

e Se identifica el musculo esternotiroi-
deo, y cuidadosamente se secciona dis-
tal (inferior) a la laringe (Figura 6). Se
trata de un musculo amplio y delgado,
asi que se debe tener especial cuidado
de no dafar la glandula tiroides y su
rica vascularizacién que esta inmedia-
tamente en profundidad, bajo el muscu-
lo

e Se secciona transversalmente el mascu-
lo esternohioideo con electrocauterio
(Figura 6)

e Se elevay se separa cuidadosamente el
extremo superior del masculo esterno-
tiroideo de la glandula tiroides, usando
la diseccién con electrocauterio (Figu-
ra’)

Omohioideo

Carotida comun

Yugular interna

Figura 5: Seccidn transversal del omohioi-
deo a través de la linea amarilla

Omohioideo

Esternohioideo

Figura 6: Corte transversal del mdsculo
esternohioideo para exponer el musculo
esternotiroideo

Omohioideo

Esternohioideo

Esternotiroideo

Tiroides

Figura 7: Seccion transversal y elevacion
del esternotiroideo para exponer la glan-
dula tiroides



e Se divide el istmo tiroideo con electro-
cauterio

e Se disecan y se separan los tejidos que
recubren la pared anterior de la traquea
cervical, en la linea media, para evitar
el dafio de las venas tiroideas inferiores

Figura 8: Esternotiroideo dividido y re-
traido para exponer la glandula tiroides.
Las lineas indican el trayecto de diseccion
de la glandula tiroides y la linea media de
la traquea

e Cuidadosamente, se rechaza el 16bulo
tiroideo lateralmente a la trdquea, al
cricoides y al musculo constrictor infe-
rior, con electrocauterio (Figura 9),
mientras se comprueba si hay a exten-
sion tumoral directa a la glandula tiroi-
des

e Se identifica y se secciona el nervio
laringeo recurrente (Figura 10)

e Se identifica el es6fago y el angulo tra-
queosofagico (Figura 10)

e Se identifica y se liga la rama laringea
superior de la arteria tiroidea superior,
mientras se rechaza y preserva el
pediculo tiroideo superior (Figura 11)

e Se identifica y se secciona el nervio
laringeo superior

Cartilago tiroides

Cricotiroideo

Cricoides

Glandula tiroides

Traquea

Figura 9: La glandula tiroides ha sido
separada de la laringe y la traquea

Nervio laringeo
recurrente

Esofago

Figura 10: Se identifica el eséfago y se
secciona el nervio laringeo recurrente

Arteria laringea
superior

Arteria tiroidea
superior
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Figura 11: Se identifica y se liga la rama
laringea superior de la arteria tiroidea
superior

Constrictor inferior



e Se rota la laringe hacia el lado contra-
lateral, e se identifica el borde posterior
del ala tiroidea (Figura 12)

Figura 12: Se rota la laringe con un dedo
colocado por detras del ala tiroidea

e Se secciona el muasculo constrictor infe-
rior de la faringe y el pericondrio del
tiroides, con electrocauterio, a nivel, o
justo anterior del borde posterior del
ala tiroidea (Figura 13)

Figura 13: Se secciona el constrictor infe-
rior de la faringe y el pericondrio tiroideo

e Se separa y se despega la pared lateral
del seno piriforme de la cara medial del
ala tiroidea en un plano subpericon-
drico, con un hisopo/esponja sostenida

Constrictor infi

con la punta de un dedo, o con un
elevador de Freer, s6lo en el lado de la
laringe opuesto al cancer (Figure 14).
En el lado del cancer, este paso es
omitido para asegurar margenes de
reseccion adecuados

Figura 14: Mucosa del seno piriforme
liberada de la lamina

El cirujano a continuacion pasa al lado
contrario del paciente, y repiten los pasos
quirdrgicos anteriores.

Diseccidn suprahioidea

La siguiente descripcion se aplica a cance-
res de laringe que no afectan el espacio
pre-epigldtico, a la vallécula o a la base de
la lengua. Cuando el tumor afecta la val-
lécula, el espacio preepiglético y/o la base
de lengua, se entra en la faringe a través
del seno piriforme opuesto o se realiza una
laringectomia retrograda, comenzando la
diseccion distalmente (inferiormente) en la
traqueotomia (ver mas adelante)

e Se identifica el cuerpo del hueso hioi-
des. Recordar que el nervio hipogloso
y la arteria lingual se encuentran en
profundidad al asta mayor del hueso
hioides

e Se seccionan los masculos supra-
hioideos a lo largo del borde superior
del hueso hioides (Figura 15)



Musculos
suprahioideos

Cuerpo del hioides

Asta menor del
hioides
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Figure 15: Seccién de los musculos supra-
hioideos del cuerpo del hueso hioides

e Inicialmente no se diseca lateralmente
al asta menor, hasta que el nervio hipo-
gloso y la arteria lingual no se locali-
cen en profundidad respecto al asta
mayor del hueso

e Se libera el tendon del digastrico y el
ligamento y musculo estilohioideo del
asta menor del hioides. De este modo
el hioides tiene mas movilidad y se
puede desplazar inferiormente, lejos
del nervio hipogloso

e Se rota el hueso hioides hacia el lado
contralateral, y se identifica la posicion
del asta mayor del hueso hioides (Figu-
ra 16)

Asta mayor
hioides

Figura 16: Se identifica el asta mayor

e Los mdasculos hiogloso y constrictor
medio se liberan a continuacion del as-

Grasa pre-epiglotic:

ta mayor con diatermia

e Se seccionan los tejidos blandos de la
cara medial del extremo del asta mayor
del hioides, con tijeras, para aislar el
asta mayor del hioides bilateralmente
(Figura 17). Se debe disecar muy pe-
gado a la cara interna del asta mayor
para proteger el nervio hipogloso. Si se
ha realizado un vaciamiento cervical, el
nervio hipogloso ya habra sido identifi-
cado previamente

e Se incide transversalmente a lo largo
del margen superior de cuerpo del
hueso hioides con diatermia, y a lo
largo del margen superior del espacio
preepiglético. Se identifica el ligamen-
to hioepiglotico y se libera la mucosa
de la vallécula de la superficie anterior
de la epiglotis (Figura 18)

Valécula
Ligamento
hioepiglotico

Epiglotis

Grasa pre-epiglotica

Figura 18: Abordaje suprahioideo a la
vallécula

Nervio hipogloso

Arteria lingual



Se entra en la faringe mediante una in-
cision a lo largo del margen superior de
la epiglotis (Figura 19)

Figura 19: Entrada en la vallécula

Traqueotomia

La tragueostomia se realiza en esta fase
para movilizar la laringe, asi como para
facilitar la reseccion laringea

Se solicita al anestesista que preoxige-
ne al paciente

Se realiza la incision transversal en la
traquea entre el 3°49/5° anillo traqueal
o inferiormente si se ha hecho una tra-
gueotomia previa. En traqueas peque-
fias se realiza una incision en las pare-
des laterales de la traquea en direccion
superolateral para biselar y aumentar el
tragueostoma. Se dan varias suturas de
colchonero de Vicryl 3/0 entre la pared
anterior de la trdquea y la piel, para
aproximar la mucosa a la piel

El cuff del tubo endotraqueal se perfora
y se deshincha, se corta el tubo en la
faringe y se retira el extremo distal del
tubo a través de la faringotomia

Se introduce un tubo endotraqueal
flexible o tubo anillado en el traqueo-
stoma. Se debe evitar meter el tubo
demasiado profundo, ya que la carina
estd muy cerca del traqueostoma. El
tubo se fija a la pared toracica o se
realiza una sutura temporal para evitar

que se desplace. Finalmente se conecta
a las tubuladuras de anestesia y se
reanuda la ventilacion

Reseccion laringea

e Se inspecciona la subglotis a través del
tragueostoma para asegurar que los
margenes de reseccion son adecuados

e El cirujano se sitda en la cabecera de la
mesa quirurgica

e Se tracciona de la epiglotis y la laringe
anteriormente a través de la faringoto-
mia superior, y se inspecciona la larin-
gey el tumor

e Se inicia la reseccion laringea desde el
lado contralateral al tumor, usando
tijeras curvas con las puntas orientadas
anterior/superiormente para evitar una
reseccion inadvertida de demasiada
mucosa faringea

e Se corta a lo largo del borde lateral de
la epiglotis en lado menos afectado,
para exponer la hipofaringe

e Se repiten los mismos pasos en el lado
del tumor, con al menos un margen de
mucosa de 1 cm alrededor del tumor

e En el lado menos afectado, se secciona
la pared lateral del seno piriforme y se
tracciona de los aritenoides y cricoides
para preservar la mucosa del seno piri-
forme (Figura 20). El pediculo neuro-
vascular laringeo superior sera ligado
sino se ha realizado anteriormente

e Se repiten los mismos pasos en el lado
del tumor

e Se unen las incisiones de ambos senos
piriformes inferiormente tunelizando y
cortando la mucosa retrocricoidea
transversalmente (Figura 21)

e Se separa la pared posterior de la larin-
ge (cricoides, membrana traqueal) de la
pared anterior del eséfago disecando
con un bisturi a lo largo del plano avas-
cular existente entre el esdfago y la
traquea/cricoides (Figura 22). Se debe
tener cuidado de detenerse justo por
debajo del tragueostoma



Figura 20: Reseccion de la laringe preser-
vando la mayor cantidad de mucosa farin-
gea

Figura 21: Corte transversal postcricoideo
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Figura 22: Diseccion por el plano avascu-
lar entre el eséfago y la traquea

Se diseca la pared posterior de la tra-
quea, y se extirpa la laringe (Figura
23)

id

Figura 23: Seccion de la traquea y se
extirpa la laringe

Se inspecciona la pieza de laringecto-
mia para asegurar unos adecuados mar-
genes de reseccién, y se reseca tejido
adicional si estuviera indicado

Laringectomia retrograda

Esto implica comenzar la exéresis la-
ringea inferiormente, a nivel de la tra-
gueotomia; se recomienda cuando el
tumor afecta el espacio preepiglético
ylo la base de la lengua, para asegurar
un margen adecuado de reseccion su-
prahioideo. Algunos cirujanos realizan
rutinariamente laringectomia retrogra-
da

Se libera el hueso hioides y los bordes
laterales del cartilago tiroides como se
describi6 anteriormente

Se realiza una incision en la traquea a
nivel del 3°%4° anillo traqueal, se intro-
duce un tubo anillado endotraqueal y
retira el tubo orotraqueal (Figura 24)
Se secciona la pared posterior membra-
nosa de la traquea (Figura 25)



Figura 25: Seccion de la pared posterior
de la traquea para exponer la pared
anterior del es6fago

e Se debe localizar el plano de diseccion
entre la traquea y el es6fago, y se dice-
ca en direccion cefalica por este plano,
con un bisturi, hasta que la pared poste-
rior del cricoides y los musculos crico-
aritenoideos comiencen a estar visibles
(Figura 26)

e Se realiza una incision transversal en la
mucosa faringea alrededor de 1 cm por
debajo del borde superior de la ldmina
cricoidea para entrar en la hipofaringe
retrocricoidea (Figura 27)

e Se extiende la incisién al seno piri-
forme contralateral al tumor

e Una vez que el tumor se visualice a
través de la faringotomia, se realiza
una incisién en la mucosa del seno
piriforme del lado afectado

Figura 26: Exposicion del esofago, lamina
tiroidea, cricoides y musculos cricoarite-

noideos

<

Figura 27: Apertura del area retrocricoi-
dea de la faringe

Colocando un dedo indice a través del
la vallécula para palpar la extension su-
perior del tumor, se puede seccionar la
base de la lengua con un margen ade-
cuado
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Miotomia faringoesofagica

Figura 28: Miotomia del cricofaringeo

La optimizacion del habla y la deglu-
cion requiere una faringe amplia y flex-
ible

Se debe realizar siempre una miotomia
faringoesofagica para prevenir la hiper-
tonicidad del segmento faringoesofagi-
co

Se introduce el dedo indice a través del
esofago (Figura 28)

Con un bisturi afilado, se seccionan to-
das las fibras musculares hasta la sub-
mucosa Y distalmente hasta el nivel del
traqueostoma (Figura 28). La mioto-
mia puede realizarse en la linea media
o en el lateral

Fistula traqueoesofagica

El habla traqueoesofagica es la mejor
forma de comunicacion sin laringe

Se debe hacer una fistula traqueoesofé-
gica tras el cierre de la faringe

Se pasa una pinza hemostatica curvada
a través del defecto faringeo y a lo lar-
go del esofago, y se tracciona hacia
adelante (tensando) la pared anterior
del esdéfago/pared posterior traqueal, 5-
10 mm por debajo del borde superior
del traqueostoma. Una colocacion baja
de la fistula puede dificultar los cam-
bios ulteriores de protesis

Se corta a nivel de la punta de la pinza
con un bisturi, y se pasa la punta de la

pinza, a través de la fistula, a la luz tra-
queal

Se sujeta la punta de un catéter urinario
de Foley de calibre 14 con la pinza 'y se
tira de catéter a través de la fistula
hacia el esofago, pasando a través del
defecto faringeo (Figura 29). A conti-
nuacion, se avanza el catéter por el
esofago. Debe evitarse el desplaza-
miento accidental del catéter inyectan-
do 5 ml de agua en el balon y fijando el
catéter a la piel con una sutura

Figura 29: Creacion de una fistula tra-
queoesofagica

El catéter acta como “stent” para
permitir que la fistula se estabilice y
cicatrice previamente a la colocacion
de una prétesis traqueoesofagica. Ade-
mas, se utiliza inicialmente para la ali-
mentacion enteral

Un método alternativo consiste en
insertar la protesis fonatoria inmediata-
mente (los kits estan disponibles co-
mercialmente) y alimentar al paciente a
través de una sonda nasogastrica o de
catéter que pase a través de la protesis
fonatoria

Se seccionan las inserciones esternales
del mdasculo esternocleidomastoideo
para crear un contorno periestomal
aplanado y para facilitar la oclusion
digital del estoma (Figura 30)
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Figura 30: Seccion los extremos esternales
de los esternocleidomastoideos para un
area

Cierre faringeo

Para el cierre faringeo primario se re-
quiere un didmetro transversal de la
mucosa faringea residual de, al menos,
2,5 cm. La teoria de que la minima
faringe requerida es la que puede ser
cerrada sobre una sonda nasogastrica
es incorrecta, ya que la neofaringe seria
demasiado angosta para una adecuada
deglucidn y fonacion

Se prefiere realizar un cierre horizon-
tal/transversal, ya que maximiza el
volumen de la faringe (Figuras 31).
Solo si hay tension excesiva en la linea
de sutura, se realice un cierre en forma
de T, manteniendo la region vertical lo
mas corta posible

Figura 31: Cierre horizontal de la faringe

Se debe tener cuidado de no dafar las
arterias linguales al suturar la faringe,
ya que las lesiones en las arterias pue-
den provocar necrosis de la lengua

Se sugiere realizar un cierre faringeo en

3 capas: (Video)

o 1° capa: cierre con puntos de Con-
nel modificado con Vicryl 3/0 o
técnica verdadera de Connel (mu-
cosa invertida) (Figura 32)

o 2° capa: sutura de submucosa y
musculo con Vicryl de 3/0

o 3° capa: aproximacion de los con-
strictores inferiores y sutura de los
constrictores con los masculos su-
prahioideos con puntos simples de
Vicryl 3/0

Figura 32: Cierre faringeo transverso con
1° capa completada

Pasos finales

Se solicita al anestesista que realice
maniobras de Valsalva para detectar
sangrados y fugas

Si hay un exceso de piel supraestomal
que puede ocluir el traqueostoma cuan-
do el paciente flexione la cabeza, se
recorta el colgajo subplatismal en
forma de medialuna a nivel supraesto-
mal

Se sutura la piel al borde del traqueo-
stoma con puntos simples mediocol-
choneros con Vicryl 3/0
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https://youtu.be/BpgSBeV6PAw

e Se sella la trifurcacion en el borde late- Protocolo de alimentacion precoz
ral del estoma, con una sutura como se Diai | Fluidoterapia intravenosay
indica a continuacion (Figura 33) alimentacion enteral por sonda

. Liquidos orales en poca cantidad y
Dia 2 - Iy
alimentacidn enteral por sonda

Dia 3 Liquidos orales

Dia 4 Dieta blanda

Dia5 Dieta normal

e Dia 7: retirada de puntos de sutura

e Dia 10: insercion de protesis fonatoria,
sin anestesia (Figuras 34, 35)

e Proteger la estoma con un babero (Fig-
ura 36)

Figura 33: Técnica de sutura para sellar
la trifurcacion entre la piel y el traqueo-
stoma

e Se coloca un drenaje de succion

e Seirriga el cuello con agua estéril

e Se reaproxima el platisma con sutura
continua con Vicryl 30

e Se cierra la piel con sutura continua de
nylon o grapas cutaneas

e Se aspire la sangre de la traquea

e Finalmente se coloca una canula de tra-
gueostomia con baldn y se sutura a la
piel

Cuidados postoperatorios Figura 34: Estoma y catéter de alimenta-
cién de Foley una semana después de la
e Antibioticos durante 24 horas cirugia

e Omeprazol (20mg/dia) por la sonda o
por boca durante 14 dias para reducir el
riesgo de desarrollar fistula faringo-
cuténea (Ver referencias)

o Fisioterapia respiratoria

e Retirar los drenajes de succién cuando
el drenaje sea menos a 50mL por 24
horas (Ver referencias)

e Dia 1. movilizar al sillon y retirar
catéter urinario.

e Dia 2: inicio de la alimentacion oral.
La alimentacion oral precoz es segura 'y
no es causa de fistula faringocutanea
(Ver bibliografia) Figura 35: Prdtesis fonatoria
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Figura 36: Babero

Reconstruccion faringea

Tras la reseccion de grandes tumores de
seno piriforme (Figura 37) o tumores que
se extienden cerca del cricofaringeo o que
implican el area retrocricoidea, solo queda
una estrecha franja de mucosa para recon-
struir la neofaringe. Si la mucosa faringea
residual tiene <2,5 cm de ancho, se reque-
rira tejido adicional para evitar estenosis
faringea, disfagia y una mala fonacion
(Figura 38). Las opciones reconstructivas
incluyen colgajos regionales como los
colgajos de pectoral mayor y de latissimus
dorsi, o los colgajos libres microvasculari-
zados (antebraquial, anterolateral de mus-
10). Todos estos colgajos se pueden utilizar
para aumentar la superficie faringea, o
cuando la faringe ha sido completamente
resecada, pueden ser tubulizados para re-
emplazar completamente la faringe (Figu-
ras 39 - 42).

Después de realizar la reconstruccion fa-
ringea con un colgajo, se realiza una radio-
grafia con contraste alrededor del dia 7
para excluir una fuga anastomdtica antes
de comenzar la alimentacion oral.

Figura 37: Carcinoma de hipofaringe am-
plio que requerira la reconstruccion farin-
gea

-y - o

Figura 38: Mucosa faringea insuficiente
para cierre primario de la faringe
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Figura 42: Colgajo libre de yeyuno
Figura 39: Ampliacion de la superficie o _
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