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Resumen

El cáncer de laringe es una neoplasia relativamente rara en
México y el resto del mundo, sin embargo la evolución del
tratamiento en los últimos años demuestra resultados im-
pactantes en términos de supervivencia y control local.
La laringectomía parcial supracricoidea (LPS) con cricohioi-
doepiglotopexia (CHEP) es una técnica quirúrgica que pro-
porciona resultados oncológicos similares a las otras técni-
cas de conservación para cáncer glótico, con una excelente
calidad funcional.
El objetivo del presente trabajo es mostrar los puntos claves
de la técnica basados en la descripción de Lacourreye, ha-
ciendo énfasis en los aspectos anatómicos de la resección y
la reparación para disminuir las complicaciones y obtener
los mejores resultados.

Palabras clave: laringe, conservación de órganos, laringec-
tomia parcial supracricoidea, cricohioidoepiglotopexia.

Summary

Cancer of the larynx is a relatively rare neoplasia in Mexico
as well as in the rest of the world; however, evolution of treat-
ment in recent years showed important results in terms of
survival and local control.
Supracricoid partial laryngectomy with cricohyoidoepiglot-
topexy is a surgical technique that permits similar oncologic
results to other conservatives techniques for glottic carcino-
ma, with excellent functional results. The objective of the
present work was to show the critical points of the technique
based on the description of Laccourreye, emphasizing the
anatomical aspect of resection and reconstruction to avoid
complications and achieve best results.

Key words: Larynx, Organ preservation, Supracricoid par-
tial laryngectomy, Cricohyoidoepiglottopexy.

Introducción

La cirugía conservadora en el cáncer de laringe es una
opción de tratamiento ampliamente aceptada, con resulta-
dos oncológicos y funcionales adecuados(1,2).

La laringectomía parcial supracricoidea (LPS) con crico-
hioidoepiglotopexia (CHEP) es un procedimiento para en-
fermos con cáncer glótico seleccionados y ofrece una cali-
dad de vida satisfactoria a través de la preservación de la
deglución, fonación, respiración, y mantiene un control de
la enfermedad similar a otras formas de manejo.

Es una alternativa a las técnicas convencionales de larin-
gectomía parcial resecando una gran porción de la laringe
incluyendo el espacio paraglótico, permitiendo el manejo
del cáncer de laringe en estadios tempranos, así como algu-
nos casos localmente avanzados(3,4).

La técnica ha sido utilizada por muchos años con exce-
lentes resultados en Europa, y su introducción en América
en la década pasada permitió a cirujanos del continente va-
lorar su efectividad, llegando a formar parte integral del
manejo del cáncer de laringe en algunas Instituciones(1,2,4).

El conocimiento exacto de la técnica quirúrgica asegura
el éxito en términos de efectividad funcional, preservación
de estructuras anatómicas y el manejo oncológico, siendo
importante señalar que algunos detalles deben ser conside-
rados esenciales.

El presente trabajo describe y resalta los puntos dentro
del procedimiento que consideramos críticos para obtener
los mejores resultados.

Técnica quirúrgica(7)

Preparación: bajo anestesia general, con intubación oro-
traqueal se administran cefalosporinas de tercera generación
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por vía intravenosa. Se coloca una sonda nasogástrica del
14 fr para alimentación.

Exposición: se realiza una incisión en U entre ambos pro-
cesos mastoideos y se hace disección subplastismal del col-
gajo para elevarlo 1 cm arriba del hueso hioides, con el fin
de evitar retracción de la piel al momento del cierre. Los
músculos esternohioideos y tirohioideos son seccionados a
lo largo del borde superior del cartílago tiroides (Figura 1).
Los músculos esternohioideos son movilizados inferiormente
con el fin de exponer los músculos esternotiroideos y ligar
los vasos mediales laríngeos provenientes de la arteria tiroi-
dea superior, al realizar esta maniobra se presenta menor
hemorragia al momento de la laringectomía. Los músculos

esternotiroideos son seccionados a lo largo del borde infe-
rior del cartílago tiroides, con especial cuidado en no lesio-
nar la glándula tiroides ni los vasos de la misma. Los
músculos constrictores faríngeos inferiores y el pericondrio
externo del cartílago tiroides son seccionados a lo largo del
borde posterior de la lámina del cartílago tiroides. Se libera
el seno piriforme similar a la laringectomía total, con un di-
sector de Freer. La articulación cricotiroidea es desmantela-
da con cuidado de no lesionar los nervios laríngeos
recurrentes (Figura 2), ésta puede ser considerada la parte
medular para asegurar una adecuada movilidad de los arite-
noides y por consiguiente preservar la función básica y fi-
siológica de la laringe (respiración, deglución y fonación).

Figura 1. Sección de los músculos pretiroideos en la porción
superior del cartílago tiroides.

Figura 2. Sección de los músculos constrictores de la farin-
ge y desarticulación cricotiroidea.

Figura 3. Búsqueda del nervio laríngeo superior, para con-
servar la rama descendente posterior del mismo.

Figura 4. Muestra la cánula en la membrana cricotiroidea y
la sección de la región preepiglótica en su porción infrahioi-
dea para conservar la epiglotis superior.
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En la porción superior del cartílago tiroides en ambos cuer-
nos se continúa la disección previamente realizada en la por-
ción inferior, especial cuidado debe ser dado al nervio
laríngeo superior en su tronco para posteriormente garanti-
zar el no lesionar la rama descendente posterior(6,8), porque
éste permite que la pared faríngea no pierda la sensibilidad y
el paciente pueda recuperar la deglución adecuadamente
(Figura 3). El itsmo de la glándula tiroides es seccionado y
ligado, se realiza disección de ambos lóbulos con el fin de
rechazarlos lateralmente y exponer adecuadamente la trá-
quea, sin embargo, pueden existir casos en que la glándula
tenga que ser resecada por alguna patología propia del tiroi-

Figura 5. Apertura de la laringe.

Figura 6. Vista cefálica de la endolaringe, con el fin de loca-
lizar el proceso vocal del aritenoide menos afectado para
iniciar el corte de la hemilaringe.

Figura 7. Fractura del cartílago tiroides para abrir en libro y
realizar sección del proceso vocal del aritenoide contralate-
ral con el fin de brindar un margen quirúrgico adecuado.

des como lo hemos reportado en otra serie(2). El riesgo de
lesión del nervio laríngeo recurrente nuevamente tendrá que
ser evitado en este caso en el 100%.

Se procede a disección roma con el dedo a lo largo de la
pared anterior cervicomediastinal de la tráquea hasta el ni-
vel de la carina. Es importante permanecer anterior y pega-
do a la tráquea con el fin de no provocar daño vascular. Este
paso permite la movilización hacia arriba de la tráquea al
momento del cierre, y así eliminar tensión en la línea de su-
tura.

Resección: una vez realizada la exposición, la laringe es
abordada en su porción superior por una laringotomía en
forma transversa transepiglótica a lo largo del borde supe-
rior del cartílago tiroides e inferiormente a través de una cri-
cotiroidectomía transversal medial a lo largo del cartílago
cricoides, de tal forma que es posible visualizar el tumor en
forma precisa. La membrana cricotiroidea permanece com-
pletamente adosada al cartílago tiroides. Así se retira la intu-
bación orotraqueal y se intuba al paciente en la cricotirotomía
(Figuras 4 y 5).

La resección endolaríngea se realiza bajo visión direc-
ta(7) (Figura 6), iniciando del lado no afectado o menos afec-
tado, mediante una incisión vertical prearitenoidea del re-
pliegue ariepiglótico hacia el borde superior del cartílago
cricoides, mediante corte con tijera. El primer corte se reali-
za colocando una de las hojas de la tijera en el lumen de la
laringe y la otra hoja entre el pericondrio previamente dise-
cado y el cartílago tiroides, así el seno piriforme permanece
posterior al sitio del corte y permite conservarlo. Enseguida
se prolonga el corte a la región de la cricotirotomía para co-
nectar la zona con la porción superior con incisión de los
músculos cricotiroideos y así se puede realizar una fractura
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del cartílago tiroides en su línea media abriéndolo como un
libro, esta fractura permite una adecuada exposición del lado
afectado, el cual no ha sido aún seccionado(7). La escisión
del tumor es posteriormente realizada con una incisión hori-
zontal a lo largo del borde superior de cartílago cricoides y
una incisión vertical prearitenoidea (Figura 7). En los casos
en que es necesario se realiza resección total del aritenoides
del lado afectado. Es importante cuando hay duda del mar-
gen quirúrgico, tener estudio transoperatorio y sin duda al-
guna si es necesario sacrificar uno de los dos aritenoides, se
debe realizar(1,2).

Cierre: hay que cubrir el cartílago aritenoides descubier-
to con sutura de vicryl 4-0. La parte inferior del aritenoides
se deja sin suturar, si un aritenoides ha sido seccionado no
es necesario realizar otra maniobra, pero hay ocasiones en
que la mucosa restante puede quedar un poco redundante y
es aquí donde se puede dar volumen a la región donde se
encontraba el aritenoides con el fin de tratar de simular su
presencia para tener menor aspiración. Cada aritenoides debe
ser reposicionado de su ubicación hacia adelante en la por-
ción posterolateral del cartílago cricoides, con sutura de vi-

Figura 8. Vista frontal de la neolaringe con reposición de
ambos aritenoides hacia el cartílago cricoides.

Figura 9. Pexia con 3 puntos de sutura que van del cartíla-
go cricoides, epiglotis restante y hueso hioides.

cryl 2-0, con el fin de evitar rotación posterior del cartílago
aritenoides (Figura 8). La impactación del hueso hioides al
cartílago cricoides se realiza con tres suturas submucosas de
vicryl 0, pasando la sutura alrededor del cartílago cricoides,
pasando a través del remanente del cartílago de la epiglotis,
colocando la primera sutura en la línea media y las otras dos
suturas a 0.5 de la primera sutura y posteriormente al hueso
hioides(7) (Figura 9). Una vez realizada la impactación es
importante reconstruir el seno piriforme y se realiza toman-
do los músculos constrictores de la faringe (Figura 10) con
dos puntos cada uno y posteriormente anudarlos con el pun-
to contralateral en la parte anterior del cricoides y tráquea
(Figura 11), esto permitirá asegurar el adecuado paso de los
alimentos como se presenta fisiológicamente, evitando aspi-
ración. Al terminar la impactación de la neolaringe se proce-
de a reposicionar los músculos esternohioideos y a través de
ellos canular al paciente en forma temporal por 5 a 10 días
(Figura 12).

El cierre del cuello lo hacemos en dos planos continuos
con sutura absorbible para asegurar un resultado cosmético
adecuado.
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Figura 12. Reposición de los músculos pretiroideos y salida
del tubo de traqueotomía a través de ellos.

Figura 10. Colocación de puntos de sutura a los músculos
constrictores de la faringe para recrear el seno piriforme.

Discusión

El manejo quirúrgico del cáncer glótico es variado y com-
plejo, existiendo además múltiples técnicas ampliamente des-
critas en la literatura. Al analizar por estadios, las posibilida-
des se reducen, pero aun así el análisis y diagnóstico preope-
ratorio son esenciales para decidir la conducta correcta(1,3,7).

La LPS con CHEP ha sido ampliamente descrita en Euro-
pa por varios autores(1,7), y sus resultados confirmados en al-
gunas Instituciones Americanas5. La evaluación de los
resultados muestra un control local de 95%, recurrencias en
cuello de 8% y a distancia de 4%, así como preservación del
órgano en 90-100% de los casos(2,4,5). Otro parámetro impor-
tante es que ha permitido preservar la laringe en circunstan-
cias en las que tradicionalmente se manejó con laringectomía
total, tal es el caso de las recaídas posterior a radioterapia, en
las cuales se ha descrito una supervivencia  global a tres años
posterior al procedimiento de hasta un 80%(3).

El conocimiento de la técnica lo consideramos esencial,
porque el hecho de preservar estructuras críticas para la de-
glución, fonación y respiración, nos obliga a tener un domi-

Figura 11. Pexia ya realizada y colocación de traqueotomía
temporal en 3ro. o 4to. anillo traqueal.

nio anatómico completo de la región, así como seguir los
pasos de la técnica de una manera ordenada.

El objetivo de enfatizar los puntos básicos, es mostrar al
lector los momentos y situaciones trascendentales del procedi-
miento que influirán en el resultado de la cirugía. Cada uno de
estos tiempos ha sido resaltados para lograr fijar adecuadamen-
te estas situaciones y lograr complementarlas en el quirófano.
Nuestra experiencia en el Instituto Nacional de Cancerología
de México nos ha mostrado que respetar y seguir estas reco-
mendaciones aseguran el éxito del procedimiento.

La LPS con CHEP es un procedimiento factible de reali-
zar en pacientes seleccionados en diversos estadíos y situa-
ciones del cáncer glótico, y su efectividad demostrada am-
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pliamente. El éxito de los resultados va a depender de una
excelente evaluación preoperatoria y de un conocimiento
exacto de la técnica quirúrgica con especial atención a cier-
tos puntos, los cuales consideramos esenciales.
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