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Resumen

El tratamiento de los tumores gloticos tempranos ha cambiado en
las ultimas dos décadas, se desplazo la radioterapia como patron de
referencia por la cirugia conservadora de érgano mediante técnicas
quirurgicas (que van desde la cirugia abierta hasta recientemente
tratamientos con laser), con resultados oncologicos y funcionales
aceptables y rangos de control local de 60 a 98%. Entre las opciones
de tratamiento se encuentra la hemilaringectomia parcial vertical
mas reconstruccion con la cuerda falsa, técnica quirurgica que per-
mite conservar la calidad de la voz en comparacion con la cirugia
con laser de CO, y con la hemilaringectomia parcial vertical sin
reconstruccion. El conocimiento exacto de la técnica quirurgica es
imprescindible para asegurar el éxito desde el punto de vista anato-
mofuncional y oncolégico. Este articulo describe los puntos clave de
la técnica quirurgica en la hemilaringectomia parcial vertical con
reconstruccion con la cuerda falsa.
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Abstract

The treatment of the early glottic tumors has changed in the last
two decades, moving radiotherapy as a gold standard to organ
preservation with different surgical techniques including partial
laryngectomies to management with laser organ preservation with
acceptable oncological and functional results and range of local
control between 60 to 98%. Treatment option include partial vertical
hemilaryngectomy and reconstruction and with false vocal cord
imbrication, this surgery allows to preserve the quality of voice
when comparing with laser CO, treatment with partial vertical
hemilaryngectomy without reconstruction. The correct knowledge
of the surgical technique is essential to guarantee the successful
in anatomofunctional and oncological terms. The present paper
describes the critical points of the surgical technique in partial
vertical hemilaryngectomy and reconstruction with false vocal
cord imbrication.
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Introduccion

El tratamiento de los tumores gldticos tempranos ha cambiado
en las ultimas dos décadas, se desplazo la radioterapia como
patron de referencia por la cirugia conservadora de érgano
mediante técnicas quirtrgicas (que van desde la cirugia
abierta hasta, recientemente, tratamientos con laser),'”> con
resultados oncoldgicos y funcionales aceptables®’ y rangos de
control local de 60 a 98%;*!° ademas de permitir la recons-
truccion con imbricacion de la cuerda falsa y conservar la
calidad de la voz en comparacion con la cirugia con laser de
CO, y con la hemilaringectomia parcial vertical sin recons-
truccion.!! Esta técnica quirurgica es una alternativa a los
procedimientos convencionales de cirugia parcial de laringe,
que permite el tratamiento del cancer glotico en estadios tem-
pranos.'>!® Las ventajas de esta técnica son: obtencion de una
pieza quirtrgica con margenes libres de tumor, recuperacion
rapida comparada con la radioterapia, realizar en el mismo
tiempo quirtrgico la diseccion del ganglio delfiano;' puede
utilizarse como cirugia de salvamento en casos de recurren-
cias o persistencias locales, y proporciona cualquier opcion
de tratamiento en caso de recaida después de la hemilarin-
gectomia parcial vertical (como si el paciente no hubiera
recibido tratamiento antes), desde un nuevo tratamiento con
cirugia conservadora hasta radioterapia como una opcion de
tratamiento subsiguiente.!>!” El objetivo de esta revision es
mostrar los puntos clave de la técnica quirurgica para tener
un conocimiento exacto que asegure el éxito en términos de
efectividad funcional, preservacion de estructuras anatomicas
y sin afectacion del control oncologico.

Técnica quirdargica

Preparacion. Bajo anestesia general equilibrada con intu-
bacion orotraqueal se administran cefalosporinas de tercera
generacion por via intravenosa.

Exposicion. Regularmente se realiza una incisién hori-
zontal en collar justo inmediatamente por debajo del cartilago
cricoides; sin embargo, preferimos una incisién en U, ya que
la experiencia nos ha ensefiado varias ventajas, entre ellas: /)
si ocurre una recurrencia del tumor todavia puede realizarse
un tratamiento conservador, la incision horizontal en collar
podria arriesgar la piel si requiriéramos una incisién en U
(figura 1A); 2) no se requieren dos incisiones, una para la
traqueostomia cuando es necesaria o es preferencia utilizarla
segtin el grupo quirdrgico y 3) cuando el ganglio delfiano
es positivo se realiza la diseccion selectiva de los niveles
IT a IV bilateral, ya que es dificil predecir a qué lado del
cuello hard metdstasis (figura 1B). Se procede a separar la
fascia cervical en su linea media para hacer una retraccion
de los musculos pretiroideos en conjunto con un colgajo de
pericondrio, el cual se eleva de la ldmina ipsilateral al tumor
del cartilago tiroides con un disector de Freer, hasta quedar
todo expuesto (figura 1C). Nosotros diseccionamos de rutina
el ganglio delfiano y hacemos un estudio transoperatorio, si
es positivo se realiza una diseccién bilateral del cuello de
los niveles I a I'V.

Después de exponer el cartilago tiroides es importante
hacer las mediciones para los cortes definitivos. La prime-
ra marca se pone en la linea media donde se realizard la
laringofisura (figura 2A); la segunda en el ala del cartilago
tiroides tomando como referencia la linea media y a me-
dio centimetro del borde inferior del cartilago tiroides se
realiza la primera marca y la segunda, a medio centimetro
cefalicamente, ahi es donde anatomicamente se encuentra
la glotis, estas lineas se continuardn horizontalmente (figura
2By 2C).

Es importante realizar una incisién en el borde inferior del
cartilago tiroides en su linea media para separar la membrana
cricotiroidea con el fin de obtener una adecuada exposicién al
momento de la laringofisura (figura 2C). La laringofisura se

Figura 1. A) Incision en U realizada en la piel; B) la flecha muestra la diseccion del ganglio delfiano; C) la flecha muestra la elevacion del colgajo de
pericondrio del cartilago tiroides con un disector de Freer.
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Figura 2. A) Primera incision sobre el cartilago tiroides para la laringofisura; B) segunda marca sobre el cartilago tiroides, la cual se realiza tomando como
referencia la linea media, a 0.5 cm del borde inferior del cartilago tiroides (linea punteada blanca), se realiza otra marca a 0.5 cm cefalicamente; C) las
lineas discontinuas negras muestran la extension horizontal de la incision, la flecha muestra el sitio donde se realizo la primera incision sobre el cartilago
tiroides en forma vertical sobre la linea media y los puntos blancos indican el sitio donde se realiza la incision para separar la membrana cricotiroidea.

realiza en la linea media del cartilago tiroides con una sierra
oscilatoria o, en su defecto, con unas tijeras (figura 3A). En
un alto porcentaje de casos, el propdsito de la tirotomia es
exploratorio, porque deben confirmarse los hallazgos de la
evaluacién preoperatoria. Para confirmar que el tumor estd
cercano a la linea media, el corte de la mucosa y el cartilago
debe extenderse 2 o 3 mm lateralmente de la linea media al
lado contralateral. Una vez hecha la laringofisura se muestran
la lesion, la cuerda vocal verdadera y el ventriculo laringeo
(figura 3B y 3C).

Reseccion. Después de revisar la lesion se realiza un
corte en el sitio del ala del cartilago tiroides que ser4 retirado
en conjunto con la cuerda vocal verdadera, y se planean
los orificios donde pasard la sutura para la imbricacién. La
incisién se inicia en la parte interna de la cuerda vocal, en
el ventriculo que podra incluir el proceso vocal del arite-
noides o, inclusive, el aritenoides de ser necesario, con el

e

fin de brindar un margen quirtrgico adecuado. La incisién
inferior se realiza inmediatamente al término de la cuerda
vocal verdadera. La incision en el cartilago se realiza con
la sierra oscilatoria, en pocas ocasiones es posible con el
bisturi porque gran parte del cartilago tiroides se encuentra
osificado (figura 4A). Luego de obtener el espécimen, se
inspecciona, y se recomienda, como en todo tipo de cirugia
conservadora de 6rgano, obtener bordes quirtrgicos libres
corroborados con un estudio transoperatorio del mismo
(figura 4B).

Reconstruccion. La reconstruccién se inicia con una
diseccidn interna a la altura del pericondrio para separar la
mucosa inferior y superior del cartilago tiroides con diseccién
del pericondrio interno, lo que moviliza la cuerda falsa y per-
mite crear una bolsa para poder imbricar la porcién inferior
del cartilago y realizar as{ la imbricacién interna (figura 4C).
Se pasa la sutura en los orificios previamente designados para

Figura 3. A) La flecha indica la sierra oscilatoria realizando la laringofisura; B y C) las flechas indican el tumor glético; c) la flecha negra indica el ven-

triculo laringeo.
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Figura 4. A) Incisiones superior e inferior para reseccion del tumor; B) pieza quirtirgica, la flecha blanca indica el tumor laringeo y la flecha negra indica
la porcion de cartilago tiroides resecada; C) los asteriscos muestran las porciones superior e inferior del cartilago tiroides, la flecha blanca muestra el
defecto después de la cordectomia y la flecha negra, la diseccion del pericondrio interno del cartilago tiroides.

la imbricacion. Para realizar la imbricacidn interna, los hilos
deben colocarse de externo a interno en la porcién inferior del
cartilago tiroides y, posteriormente, introducirlos de interno
a externo en la porcién superior del cartilago tiroides, como
se muestra en la figura 5SA y 5B. Enseguida, se cierra la mu-
cosa interna con la cuerda vocal falsa que queda a nivel de la
cuerda vocal verdadera. La imbricacién puede ser interna o
externa (figuras SC y 6A). Creemos que la imbricacién interna
permite a los pacientes mejor calidad de voz, pero también
deberd estar reservada para laringes no pequefas que puedan
sufrir dafio en la via aérea.

Cierre. Una vez hecha la reconstruccién se cierra la tiro-
tomia con puntos simples de vicril o prolene y se recoloca el
pericondrio en el ala del cartilago tiroides (figura 6B). El cierre
de la linea media de los musculos pretiroideos y el de la piel se
muestran en la figura 6C. Preferimos que la traqueotomia salga
por la misma incisién y se retire dos a cuatro dias después, en
promedio, previa valoracién con nasofibrolaringoscopia. Los
resultados endolaringeos se obtienen con control endoscopico
a los dos meses del tratamiento (figura 6D).

Discusion

El tratamiento quirurgico del cancer gldtico es variado y
complejo; existen multiples técnicas quirirgicas amplia-
mente descritas en la bibliografia. Al analizar por estadios,
las posibilidades disminuyen, el analisis y diagnostico
preoperatorio son fundamentales para elegir la conducta
correcta.>2!® Existen dos formas de imbricacion de la téc-
nica original descrita por Pleet y col.," en donde la porcién
del cartilago inferior se impacta en el espacio paraglético,
y la técnica descrita por Weinstein y col.? en la que la por-
cion inferior del cartilago queda externa. Con base en los
resultados obtenidos en nuestros pacientes consideramos
que la imbricacion interna es mejor, pues permite mejor
calidad de la voz; sin embargo, en pacientes con laringes
pequeilas, como puede ser el caso de mujeres, este método
puede condicionar una disminucioén importante en la luz
de la via aérea. Existen pocos estudios sobre la evaluacion
objetiva de las funciones laringeas en pacientes posoperados
de hemilaringectomia parcial vertical més reconstruccion
con imbricacion de la cuerda falsa, entre los que destacan

Figura 5. A) Orificios para colocar la sutura; B) el asterisco muestra la porcion superior del cartilago tiroides, las flechas indican como se colocan los
hilos para obtener la imbricacion interna; C) imbricacion interna.
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Figura 6. A) Imbricacion externa; B) recolocacion del pericondrio externo
del cartilago tiroides; C) cierre por planos; D) control dos meses posterior
de la intervencion quirtrgica, la flecha muestra el sitio de la cuerda vocal
falsa imbricada, el asterisco muestra la cuerda vocal verdadera.

los de Biacabe y colaboradores,**> quienes reportaron me-
joria en el cierre gldtico, sin compensacion supraglotica en
pacientes posoperados de hemilaringectomia parcial vertical
con reconstruccion mediante imbricacion de la cuerda vocal
falsa, en comparacion con pacientes tratados con esta técnica,
pero sin reconstruccidon y con compensacion supraglotica con
diferencias de 87 vs 66%. Sin embargo, Bertino y col.,* en el
analisis acustico de la voz, concluyen que no existe diferencia
estadisticamente significativa entre pacientes con despla-
zamiento de la cuerda falsa vs aquéllos sin reconstruccion.
En ese estudio solo realizaron andlisis acusticos a los seis
meses del posoperatorio, a diferencia de Biacabe y col.,?!*?
quienes realizaron analisis de la voz en el preoperatorio, y
uno y dos afios después de la operacion.

El conocimiento de la técnica quirdrgica es decisivo para
poder preservar estructuras fundamentales para la deglucién,
fonacién y respiracién, lo que obliga al especialista a tener
un dominio anatémico completo de la region, asi como el
seguimiento de los pasos de la técnica en forma ordenada y
precisa. El objetivo de insistir en los puntos bdsicos es mos-
trar al lector los momentos y situaciones trascendentales del
procedimiento que influyen en el resultado de la cirugia. La
hemilaringectomia parcial vertical con imbricacién de la cuer-
da falsa es un procedimiento factible de realizar en pacientes
seleccionados con cdncer gldtico temprano. El éxito del pro-
cedimiento depende de la evaluacién preoperatoria adecuada
y del conocimiento exacto de la técnica quirtrgica.
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