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Cirugia parcial de laringe. Técnicas y resultados

José Francisco Gallegos-Herndndez

Resumen

Introduccion: La preservacion de la laringe ha sido en
los ultimos afios uno de los temas mas estudiados en
la oncologia cervicofacial y es objetivo secundario en el
tratamiento del cancer de laringe, después del control
locorregional.

Discusion: El tratamiento del cancer originado en las mu-
cosas de cabeza y cuello, y el de laringe en particular, ha
evolucionado en los ultimos 10 afos; la quimioterapia de
induccion y la asociacion de quimioterapia/radioterapia
concomitante han cambiado la estrategia terapéutica en
esta neoplasia. Desde el inicio del siglo XX se han descrito
numerosas técnicas de cirugia abierta conservadora de la
voz en las que con la extirpacion de la porcion neoplasi-
ca del 6rgano se logra la curacion y la preservacion de
la funcién (fonacion comprensible, deglucion sin falsa ruta
y ventilacion sin traqueotomia); de ahi la importancia de
conocer cuales son utiles en el contexto actual del trata-
miento multidisciplinario del cancer laringeo. Se describen
las técnicas, indicaciones y errores por evitar en tres pro-
cedimientos conservadores dirigidos a tratar tumores en-
dolaringeos con preservacion de la funcion laringea.
Conclusiones: En neoplasias localizadas en la laringe,
tanto en etapas iniciales como intermedias, la radiote-
rapia como variedad Unica permite preservar la calidad
de voz y un adecuado control, sin embargo, existen lo-
calizaciones tumorales especificas en las que la tasa
de respuesta es menor; en esos casos la cirugia parcial
constituye una alternativa segura, tanto oncolégica como
funcionalmente.

Palabras clave: Laringotomia, cancer de laringe, cirugia
conservadora.

Abstract

Background: In recent years preservation of the larynx
has been one of the most studied subjects in the field of
cervicofacial oncology and is the secondary target in the
treatment of laryngeal cancer after locoregional control.
Discussion: Treatment of cancers originating generally
in the mucosa of the head and neck and in particular of
the larynx has evolved greatly during the past 10 years.
Inclusion of induction chemotherapy and the association
of concomitant chemotherapy/radiotherapy in the medical
armamentarium has totally changed the therapeutic strat-
egy for this neoplasm. Since the beginning of the 20th cen-
tury, numerous techniques for voice preservation surgery
have been described. These techniques allow extirpation
of the neoplastic portion of the organ, obtaining oncologi-
cal treatment but preserving voice function, understand-
able phonation, normal swallowing function and breathing
without tracheotomy. It is important to determine whether
these techniques are still useful in the present context of
multidisciplinary treatment of laryngeal cancer. The objec-
tive of this study is to demonstrate techniques, indications
and errors to avoid in three surgical techniques considered
useful to treat endolaryngeal tumors, preserving function.
Conclusions: In neoplasms of the larynx, in early as well
as intermediate stages, these techniques offer excellent
voice quality and suitable control specific to tumors located
within the larynx. It is currently known that these tumors
imply a lower rate of response. In these patients, partial
surgery offers adequate oncological control and a safe
therapeutic and functional alternative.

Key words: Laryngectomy, laryngeal cancer, conservative
surgery.
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Introduccion

Los dos objetivos principales en pacientes con cancer larin-
geo en etapas iniciales son el control oncologico y la pre-
servacion de la funcion organica. La preservacion de la fun-
cion se entiende como la capacidad del paciente para hablar,
ventilar por via natural y deglutir sin aspirar; para lograrla,
las dos alternativas terapéuticas utiles son la radioterapia y
la cirugia conservadora, ya sea abierta o endoscopica.' La
decision depende del estado general del paciente, caracte-
risticas del tumor, sitio laringeo de origen y experiencia del
grupo tratante.**
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La etapa por si misma no determina el tipo de trata-
miento que debe ofrecerse, ya que el tumor puede tener ex-
tension endolaringea diversa dentro de una misma etapa:
puede infiltrar supraglotis, glotis y subglotis con movilidad
cordal normal o estar limitado a una cuerda con movilidad
reducida. Si bien ambas lesiones se estadifican como T2
(AJCC 2002), las probabilidades de éxito con uno u otro
tratamiento difieren; el mayor riesgo de persistencia tumo-
ral posterior a radioterapia hace que se prefiera la reseccion
quirargica en el segundo caso.

Son multiples las técnicas de cirugia abierta conservado-
ra y si bien las hay para cada localizacion tumoral, algunas
son realizadas con tan poca frecuencia que solo se encuen-
tran descritas en pequefias series o en informes de casos
aislados.

El objetivo de esta exposicion es describir las indicacio-
nes precisas de las tres técnicas de cirugia laringea parcial
mas efectuadas y con las que se resuelve la mayoria de los
tumores endolaringeos en etapa inicial o intermedia* preser-
vando la voz. Se precisan los pasos que facilitan su realiza-
cion, asi como los puntos clave y errores por evitar.

Laringectomia frontolateral

Indicaciones: tumor limitado a una cuerda vocal, comisura
anterior superficial (figura 1) o tercio anterior de la cuerda
contralateral. Actualmente la indicaciéon mas frecuente de
este procedimiento es en pacientes con recaida posterior a
la radioterapia y en los que el tumor continua localizado en
una cuerda, con movilidad normal, sin extension extragld-
tica y con invasion nula o superficial a la comisura anterior.

Requisitos: no infiltracion de quilla del cartilago tiroides
en la tomografia computarizada; endoscépicamente el tu-
mor no debe infiltrar el pie de la epiglotis ya que la disemi-
nacion del tumor hacia el espacio preepigldtico es mayor;
no infiltracion subglética ni cordoaritenoidea; no invasion
del ventriculo de Morgagni.

Aunque se puede incluir un aritenoides, los resultados
funcionales no son satisfactorios y la tasa de aspiracion es
mayor.

Contraindiciones: infiltracidon supragldtica o subglotica,
disminucion de la movilidad cordal o aritenoidea, evidencia
topografica de infiltracion del espacio paraglotico (aumento
del diametro medido por tomodensitometria entre el borde
cordal y el cartilago tiroides).

Técnica: incision en la linea media o en U, diseccion de
musculos pretiroideos, seccion de la glandula tiroides en
su istmo, incision vertical del pericondrio, desde la esco-
tadura tiroidea hasta el borde inferior. Con una sierra os-
cilante se realiza seccion de una “baguette” cartilaginosa
de aproximadamente 1 cm, 0.5 cm a cado lado de la linea

media (figuras 1A'y 2); se aborda la luz laringea por el lado
contralateral del tumor.

Despericondrizacion y diseccion del espacio paraglédtico,
o bien, con la punta fina del electrocauterio, en el lado don-
de se encuentra el tumor (figura 1B, linea punteada) se lleva
a cabo seccion cordal en region cordoaritenoidea; el borde
superior del cricoides es el limite inferior donde se secciona
la mucosa laringea. La pieza operatoria se extrae en bloque,
lo que permite escindir la comisura anterior completamen-
te. El pie de la epiglotis se secciona inmediatamente por
arriba del ligamento tiroepiglotico.

Se realiza hemostasia cuidadosa del lecho de reseccion
(fondo del espacio paragldtico); opcionalmente se puede
poner un punto entre el borde seccionado de la cuerda sana
y la nueva comisura anterior (sitio de union del cartilago
tiroides).

El cierre se lleva a cabo con tres puntos de poliglactina
del 0 en ambas alas del cartilago tiroides; los musculos cin-
ta se suturan por encima del cartilago tiroides. Se recomien-
da realizar traqueotomia de proteccion en el segundo anillo
traqueal, que puede cerrarse tres dias después; puede no
realizarse si se considera que no hay riesgo de sangrado.

El paciente puede deglutir dos dias después sin necesi-
dad de tubo de alimentacion.

Errores por evitar: incluir pacientes con tumores que
infiltran el espesor de la comisura anterior o el pie de la
epiglotis; fijar la cuerda contralateral ya que la calidad de la

Figura 1. Laringectomia frontolateral. A) Se incluye una “baguette”
cartilaginosa en la region de la quilla tiroidea para escindir la comi-
sura anterior; corte inferior en borde superior del cricoides. B) Se
incluye la comisura anterior, la totalidad de la cuerda vocal con neo-
plasia y el tercio anterior de la cuerda sana; seccion posterior en la
articulacion cordoaritenoidea.
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Figura 2. Laringectomia frontolateral: la reseccion de la quilla tiroi-
dea (lineas) permite la reseccién completa de la comisura anterior;
los musculos pretiroideos han sido disecados, preservados y sepa-
rados lateralmente.

voz es menor; no realizar hemostasia cuidadosa con pinza
bipolar del lecho de reseccion (espacio paraglotico), ya que
el riesgo de sangrado en ese dicho sitio es elevado.

Laringotomia subtotal o
supracricoidea con
cricohioidoepiglotopexia

Con esta técnica se resuelve casi la totalidad de las neopla-
sias endolaringeas que han respetado la funcionalidad la-
ringea; esta indicada cuando se desconoce la estadificacion
previa y la funcion es normal. Tiene el inconveniente de
dejar una voz poco potente y “apagada”, sin embargo, total-
mente inteligible; es un paso antes de la laringectomia to-
tal. Fue descrita por Majer® y popularizada por Jean-Jaques
Piquet;*® es un resumen de las intervenciones descritas por
Labayle.”’

Indicaciones: tumores que invaden el espacio paragloti-
co, incluso fijando la cuerda pero dejando movil el aritenoi-
des ipsolateral; tumores de la comisura anterior no limitados
a su superficie sino que penetran en el espesor submucoso
(llamados también tumores de la “verdadera comisura ante-
rior”), aun con infiltracion incipiente de la cara interna del
cartilago tiroides en su quilla (ésta es la indicacion clasica
del procedimiento); tumores que invaden el pie de la epi-
glotis sin llegar a la cara laringea de la epiglotis y sin infil-
tracion del espacio preepiglotico o con invasion incipiente
limitada al tercio inferior sin que tomograficamente se vea
tumor en la region infrahioidea.

Contraindicaciones: infiltracion subglética, fijacion ari-
tenoidea, fijacion cordal bilateral, infiltracion topografica

del espacio hiotiroepiglotico, tumor extralaringeo, infiltra-
cion del cartilago tiroides.

Técnica: incision en U centrada en la membrana crico-
tiroidea, lo cual permite que al ascender el cricoides la tra-
queotomia quede en el borde de la incision; puede también
aislarse la traqueotomia efectuando una incision inferior y
separada, usualmente horizontal. Los musculos prelarin-
geos se desprenden del cartilago tiroides; se mantienen se-
parados para ofrecer una segunda capa en el momento de
la reconstruccion. Se debe evaluar la membrana tirohioidea
mediante la observacion directa y la palpacion para des-
cartar neoplasia extralaringea que indique efectuar larin-
gectomia total. Se realiza traqueotomia en el tercer anillo
traqueal.

Se seccionan las astas mayores del cartilago tiroides y
con bisturi se seccionan los constrictores faringeos en los
bordes del cartilago tiroides; las astas menores son también
escindidas en su limite con el cartilago, lo cual permite pre-
servar ambos nervios laringeos inferiores, un aspecto muy
importante para lograr la adecuada funcion y para disminuir
la tasa de aspiracion (figura 3A).

La membrana tirohioidea se secciona en el borde supe-
rior del cartilago tiroides, cortando el pie de la epiglotis
por arriba del ligamento tirohioideo (union de la epiglotis
a la comisura anterior), como se muestra en la figura 3B; la
membrana cricotiroidea se secciona en el borde inferior del
mismo disecando el lado enfermo en forma subpericondral
hacia el cricoides para obtener el mejor margen quirdrgico
posible (figura 4).

Cricohioidoepiglotopexia: tres puntos (originalmente
efectuados con catgut cromico del 1 que puede ser sustitui-
do por poliglactina del 0) permiten realizar la fijacion del

Figura 3. Laringectomia subtotal con cricohioidoepiglotopexia. A) Se
escinde todo el cartilago tiroides. B) Se efectua corte superior en el
borde superior del cartilago tiroides y el pie de la epiglotis se pasa
por el espacio hiotiroepiglético, por lo que se debe asegurar que no
exista tumor en él. C) Reconstruccion: fijacion de cricoides al hioides,
cuerpo del cartilago epigrafico y base de la lengua.
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cricoides al complejo hioides-epiglotis-base de la lengua.
Cada punto abarca la totalidad del cartilago cricoides en
forma submucosa para evitar sinequias y el borde inferior
de la epiglotis por debajo del hioides, y aproximadamente
1 cm por arriba de ¢l; se debe alinear el cricoides al hioides
para evitar la retraccion de este ultimo, lo cual dificulta la
deglucion (figura 3C).

Se aproximan los musculos prelaringeos, previamente
disecados y preservados, para formar el segundo plano de
la reconstruccion.

Aunque la técnica permite incluir en la reseccion uno de
los aritenoides, esto incrementa la aspiracion, disminuye
aun mas la calidad de la voz y la evolucidn posoperatoria es
mas compleja, por lo que no es aconsejable. Cuando existe
indicacion de extirpar un aritenoides se debe plantear la po-
sibilidad de conservar la laringe por otro método (QT-neo
seguida de QT-RT o QT-RT).

Errores por evitar: incluir pacientes con fijacion ari-
tenoidea, suturar la faringe, no dejar alinecados hioides y
cricoides, no tomar suficiente tejido del lado del hioides
(favorece la ruptura de la pexis) o seccionar uno o dos ner-
vios recurrentes.

Laringectomia subtotal o
supracricoidea con
cricohioidopexia

Esta técnica difiere de la anterior en que incluye la totalidad
de la epiglotis, el corte superior se situa inmediatamente por
debajo del hioides (figuras SA y 5B) y, como su nombre lo
indica, la fijacion cricoidea para la reconstruccion se hace
directamente al hioides y a la base de la lengua.

i i
Figura 4. Pieza quirurgica de la laringectomia subtotal; se ha inclui-
do la diseccion de cuello tipo lateral (Il a lll). La reseccion total del
cartilago tiroides permite la remocién completa de ambos espacios
paragléticos.

Fue disefiada para los pacientes en quienes la infiltracion
epigldtica no se limita al pie sino que llega a la cara laringea
de este cartilago diseminandose a través de las fenestracio-
nes epigldticas hacia el espacio preepiglotico. Su indicacion
precisa es la infiltracion del espacio preepiglotico general-
mente causada por diseminacion del tumor desde la cara
laringea de la epiglotis.

A diferencia de la laringotomia subtotal o supracricoidea
con cricohioidoepiglotopexia, en ésta se incluye el espacio
preepiglotico y se escinde la epiglotis en su totalidad con
reconstruccion del defecto laringeo al fijar el cricoides al
hioides.

La tasa de aspiracion es mayor comparada con la larin-
gotomia subtotal o supracricoidea con cricohioidoepigloto-
pexia.

Técnica: similar a la anterior, difiere principalmente en
la reseccion superior. El hioides se diseca en su cara infe-
rior (figura SA) por debajo de la mucosa y hacia arriba para
llegar a la vallécula por donde se abre la laringe; se jala el
borde superior de la epiglotis y se secciona en la region va-
llecular a lo largo de ambos repliegues ariepigloticos (figura
5B). El pediculo vascular laringeo superior se liga pero el
nervio laringeo superior debe conservarse para mejorar la
voz y la deglucion; la seccion pasa en la apdfisis vocal de
los aritenoides. La reseccion inferior es similar a la técnica
anterior.

Reconstruccion: hemostasia cuidadosa, sobre todo en la
region basilingual. Se debe descartar lesion del seno pirifor-
me; dos o tres puntos con poliglactina 3/0 permiten cerrar
el defecto faringeo lateral y disminuir la posibilidad de fuga
en esa region. El cricoides se fija al hioides y base de la len-
gua con tres puntos de poliglactina del 0 o sutura crémica
del 1, tomando aproximadamente 1.5 cm de la base de la
lengua para asegurar la fijacion (figura 5C); el hioides y el

Figura 5. Laringectomia subtotal con cricohipoidopexia. a) Corte su-
perior inmediatamente por debajo del hioides. B) Escision del espacio
hiotiroepiglético y de la epiglotis. c) Reconstruccion con tres puntos
de material absorbible del cricoides al hioides y base de la lengua.
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cricoides deben quedar alineados. Los musculos prelarin-
geos forman el segundo plano. La traqueotomia queda en el
tercer anillo traqueal.

Errores por evitar: cerrar demasiado la faringe lateral,
dejar al hioides sobre el cricoides (dificulta la deglucion y
favorece la aspiracion), lesionar el seno piriforme o los ner-
vios recurrentes.

Aunque se puede incluir un aritenoides en la reseccion,
no es aconsejable pues incrementa la aspiracion y dificulta
la evolucidn posoperatoria.

Conclusiones

El tratamiento actual del cancer laringeo es multidisciplina-
rio; su secuencia no solo estd determinada por la etapa tu-
moral sino que debe considerarse la localizacion, el subsitio
infiltrado y el propio estado para decidir la mejor alternativa
terapéutica.'?

El advenimiento de la quimioterapia y de los regimenes
combinados de quimiorradioterapia ofrecen la posibilidad
de preservar la funcionalidad laringea con control loco-
rregional adecuado y mejoria de la supervivencia global
cuando se compara con la de los controles historicos en los
que el tratamiento consistia en cirugia (generalmente larin-
gectomia total) seguida de radioterapia posoperatoria.!'!:2
Aunque parece que este tratamiento puede evitar la cirugia
en etapas locorregionalmente avanzadas, la cirugia conser-
vadora de la voz efectuada en forma abierta todavia tiene
un importante papel: ofrece la posibilidad de conservacion
funcional con adecuado control oncoldgico en quienes el
tratamiento inicial con radioterapia ha fracasado, en quie-
nes la localizacion del tumor hace predecir una baja tasa
de éxito con quimiorradiacion, en pacientes en etapas en
las que los tratamientos combinados no estan indicados y
en aquellos cuyo estado general contraindica el tratamiento
sistémico. De ahi la trascendencia de conocer las indicacio-
nes de estos procedimientos a la luz de los conocimientos
actuales.'

Es fundamental recurrir a estas técnicas conforme las
indicaciones de su uso sin tratar de solucionar problemas
para los cuales no estan disefiadas, dado que esto implica
no solo el fracaso desde el punto de vista funcional sino

también oncoldgico; después de todo, la laringectomia total
debe ser considerada una alternativa en el tratamiento del
cancer laringeo."

La cirugia abierta conservadora de laringe es una opcion
mas dentro de los recursos disponibles para el manejo del
cancer laringeo. En el contexto actual debe evaluarse en for-
ma individual a los pacientes para decidir la mejor decision
terapéutica: cirugia por via oral, cirugia abierta conserva-
dora, quimioterapia de induccion seguida de quimiorradia-
cion, quimiorradiacion de inicio o inicamente radiacion.
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