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Resumen

Introducción: La laringe comparte en su tercio superior 
una de las paredes de la faringe: el muro faringolaríngeo. 
Esta estructura anatómica, común para ambos órganos, 
suele ser el origen de carcinomas epidermoides, sobre 
todo en personas con hábito de consumo inmoderado de 
etanol. Los tumores generalmente son voluminosos, res-
petan la funcionalidad laríngea y están limitados al sitio de 
origen.
Discusión: Debido a que los tumores originados en esta 
región son altamente linfofílicos (suelen tener hasta 45% 
de metástasis ganglionares ocultas), están indicadas la 
hemifaringolaringectomía supracricoidea y la laringecto-
mía horizontal supraglótica, que deben acompañarse de 
disección ganglionar cervical, generalmente bilateral y al 
menos incluir los niveles II a IV; las metástasis gangliona-
res cervicales no son una contraindicación para realizar los 
procedimientos. 
Conclusiones: Con las dos técnicas quirúrgicas des-
critas se obtiene un adecuado control oncológico y se 
preserva la fonación, la deglución y la ventilación na-
tural en pacientes con tumores originados en la región 
supraglótica y en la región limítrofe entre la laringe y la 
hipofaringe.

Palabras clave: Laringectomía, cáncer de laringe, cirugía 
conservadora, laringectomía parcial, tumores supraglóticos.

Abstract

Background: The upper third of the larynx shares a wall 
with the pharynx, the laryngopharyngeal wall. This anatomic 
structure is common to both organs and is often the source 
of epidermoid carcinomas. These carcinomas are more fre-
quent in subjects who ingest large amounts of ethanol. 
Discussion: These tumors are usually bulky, respect la-
ryngeal function and are limited to this anatomic structure; 
laryngeal mobility is respected through advanced stages 
of the disease. The purpose of this study is to describe the 
indications, contraindications, technical errors and surgical 
technique of the supracricoid hemilaryngopharyngectomy 
and horizontal supraglottic laryngectomy. Because tumors 
originating in this region are highly lymphophilic (present-
ing occult nodal metastasis in up to 45%), both techniques 
should be accompanied by cervical lymph node dissection, 
generally bilateral, and including at least levels II to IV. The 
presence of lymph node metastases is not an absolute 
contraindication for these procedures. 
Conclusions: We describe two surgical techniques de-
signed to obtain adequate cancer control, preserving the 
natural functions of swallowing, speech and ventilation in 
patients with tumors arising in the supraglottic region and 
the region between the larynx and hypopharynx. 

Key words: Laryngectomy, laryngeal cancer, conservative 
surgery, partial laryngectomy, supraglottic tumors.
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Introducción

El tercio superior de la laringe comparte con la faringe una 
pared, el muro faringolaríngeo; esta estructura anatómica es 
frecuentemente el origen de carcinomas epidermoides. Las 
personas que ingieren gran cantidad de etanol tienen mayor 
riesgo de padecer una neoplasia en esta localización.

En el presente artículo describimos dos técnicas quirúr-
gicas diseñadas para obtener un adecuado control oncológi-
co de los tumores producidos en la porción supraglótica en 
vecindad con la faringe. La meta de ambas es preservar las 
funciones naturales de deglución, fonación y ventilación.
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Hemifaringolaringectomía  
supracricoidea

Esta técnica es una variedad de la cirugía vertical diseñada 
para tumores con origen hipofaríngeo que comparten lími-
tes con la laringe pero que no provocan alteraciones en la 
movilidad ni función de la misma; su objetivo es dismi-
nuir las indicaciones de la faringolaringectomía total, otra 
alternativa que los pacientes tienen, con el mismo éxito en 
el control tumoral, sin mutilación de las funciones de un 
órgano sano pero que debe ser sacrificado por compartir es-
tructuras anatómicas con el sitio del origen tumoral.

La cirugía conservadora transoral por vía endoscópica 
con láser es una técnica que casi ha desplazado a la cirugía 
abierta en pacientes con carcinoma epidermoide endolarín-
geo en etapas iniciales (T1 y T2), de la región supraglótica 
y de la hipofaringe, sin embargo quedan aspectos por definir 
cuando se efectúa, por ejemplo: ¿cuál es el tratamiento ideal 
de las zonas linfoportadoras? Generalmente estos pacientes 
requieren una segunda intervención para efectuar disección 
uni o bilateral de cuello, sobre todo cuando el tumor infiltra 
la región de la epilaringe.1,2

La hemifaringolaringectomía supracricoidea es una téc-
nica para la preservación orgánica que en la actualidad, en 
la época de la quimiorradiación, tiene un papel importante. 
Cuando los pacientes con tumores faringolaríngeos son tra-
tados con quimioterapia de inducción, la tasa de respuestas 
completas y parciales es de aproximadamente 59%3 cuando 
se asocia cisplatino con 5-fluorouracilo, porcentaje que se 
puede incrementar a 80% con la adición de taxanos, aunque 
con un porcentaje mayor de complicaciones.3-5 De tal ma-
nera, en pacientes con buen estado general y tumores hipo-
faríngeos locorregionalmente avanzados pero con función 
laríngea normal, la hemifaringolaringectomía supracricoi-
dea es una adecuada alternativa terapéutica que permite 
adecuado control oncológico y selección de pacientes de 
acuerdo con su riesgo para el tipo de terapia adyuvante a 
seguir.

Los tumores hipofaríngeos, supraglóticos y epilaríngeos 
son altamente linfofílicos, más de 70% de los pacientes tie-
ne metástasis ganglionares en cuello clínicamente evidentes 
en el momento del diagnóstico; en los que no son palpables 
(cN0), más de 20% tiene metástasis ocultas, por lo que es 
necesario someterlos a estadificación quirúrgica. A todo pa-
ciente candidato a cirugía del sitio primario debe realizarse 
disección ganglionar cervical bilateral, independientemente 
de su estadificación clínica inicial (N0 o N+).2,6,7

Esta técnica consiste en escindir la mitad de la faringe y 
de la laringe del lado neoplásico, desde el borde libre epi-
glótico hasta el borde superior del cricoides8,9 (línea conti-
nua, figura 1A).

Indicaciones: tumores originados en el seno piriforme, 
porción membranosa con afección de la pared lateral, án-
gulo y pared interna de la laringe-faringe (muro faringo-
laríngeo), con o sin afección del aritenoides de ese lado; 
tumores en la región de los tres repliegues y tumores en la 
pared lateral de la hipofaringe que llegan más allá de 1 cm 
del borde del cartílago tiroides, lo que impide escindirlos 
con faringectomía lateral.

Contraindicaciones: a) Topográficas: la infiltración del 
vértice del seno piriforme (porción cartilaginosa) es una in-
dicación de faringolaringectomía total; tumor en la región 
retrocricoidea, infiltración del esfínter esofágico superior, 
afección de la pared posterior de la faringe, infiltración del 
aritenoides contralateral. b) Dinámica: fijación cordal.

Técnica: publicada inicialmente por André, es similar a 
la hemifaringolaringectomía supraglótica por vía lateral de 
Alonso (línea punteada, figura 1A); el abordaje del cuello se 
hace por incisión en “U” y se debe acompañar de disección 
del cuello, al menos de los niveles II a IV en caso de cN0 y 
radical modificada tipo 3 en caso de cN+.10,11

Los músculos prelaríngeos se preservan con pedículo 
inferior, dado que serán el segundo plano en la reconstruc-
ción. Los músculos constrictores faríngeos se cortan 0.5 cm 
hacia adentro del ala tiroidea y el pericondrio de ésta se 

Figura 1. Hemifaringolaringectomía supracricoidea. La incisión del 
cartílago tiroides puede ser lateral (línea punteada) o de la mitad del 
mismo hasta la membrana cricotiroidea (línea continua A). La epiglo-
tis es seccionada por su eje mayor a todo lo largo, desde el pie hasta 
el borde suprahioideo (B). Por lo general se secciona la mitad del 
lado enfermo del hueso hioides (A).
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diseca hasta la línea media (quilla); aquí el cartílago tiroides 
se secciona desde la escotadura superior hasta la membrana 
cricotiroidea. La membrana tirohioidea se secciona en la 
línea media hasta el hueso hioides, el cual se corta en este 
sitio, aunque puede también respetarse y en este caso el cor-
te pasa por la membrana tirohioidea en el borde inferior del 
hioides; la epiglotis se divide a la mitad, a lo largo del eje 
mayor hasta su base (figura 1B).

La faringe se secciona en la unión de la pared lateral con 
la posterior, procurando no disecar la cara posterior para 
evitar la denervación faríngea y para disminuir los proble-
mas de aspiración y disfagia.12

El defecto creado tiene forma triangular con vértice supe-
rior y para cerrarlo se tracciona la musculatura faríngea, la 
pared remanente lateral y la posterior, y se sutura a la línea 
media con puntos separados de material absorbible (poliglac-
tina 3/0). Los músculos prelaríngeos y el pericondrio diseca-
do se utilizan como segundo plano de sutura (figura 2). 

Usualmente el paciente es decanulado a la semana y se 
puede restablecer la deglución a los 15 días de la cirugía.

Errores por evitar: incluir pacientes con fijación cordal, 
que sugiere diseminación de la neoplasia al espacio para-
glótico y la posibilidad de diseminación laríngea submuco-
sa; aun sin ser evidente endoluminalmente, implica mayor 
riesgo de recaída tumoral local.

Tampoco deberán incluirse pacientes en los que el tumor 
llegue a la pared faríngea posterior porque implica dejar 
escasa mucosa faríngea para la sutura, lo que se traduce en 
severos problemas de deglución; ni pacientes con pobre re-
serva ventilatoria o pruebas funcionales limítrofes pues la 
posibilidad de neumopatía por aspiración se incrementa.

La disección importante de musculatura faríngea poste-
rior favorece la denervación e incrementa la disfagia y la 

aspiración de la faringe hacia la laringe y tráquea, sobre 
todo de los líquidos en el momento de la deglución. 

Laringectomía horizontal supraglótica

Esta técnica se fundamenta en que los tumores originados 
en la región supraglótica permanecen limitados a ella por 
mucho tiempo.

El paciente suele tener voz adecuada, la disfonía se pre-
senta en etapas avanzadas, la voz suele ser “pastosa” y el 
primer dato clínico de neoplasia es la otalgia o datos de as-
piración o falsa ruta. Dado que con frecuencia la movilidad 
cordal y aritenoidea es normal, al preservarse con esta téc-
nica es mucho mejor la calidad de la voz que con cirugías 
de la región glótica.13

Generalmente, a diferencia de los tumores glóticos, los 
carcinomas supraglóticos se presentan en pacientes consu-
midores de alcohol, por lo que para proponer esta cirugía 
es muy importante conocer el entorno físico del paciente.

Las vías de diseminación y extensión de este tumor son 
completamente diferentes a las del tumor con origen glóti-
co, y son aspectos muy importantes por evaluar antes del 
procedimiento quirúrgico. Estas neoplasias, aun sin dar sin-
tomatología, pueden tener extensión hacia las valléculas, a 
la base de la lengua, tanto en forma uni como bilateral, al 
“crucero de los tres repliegues” (el sitio de unión de los liga-
mentos glosoepiglótico, faringoepiglótico y ariepiglótico), 
o bien pueden tener extensión hacia los aritenoides y región 
interaritenoidea por el pliegue ariepiglótico. La extensión 
tumoral a cualquiera de estos sitios anatómicos descarta la 
posibilidad de laringectomía horizontal supraglótica y es 
indicación de un procedimiento quirúrgico mayor (subglo-
solaringectomía) o de intento de preservación orgánica con 
quimioterapia neoadyuvante o quimioterapia-radioterapia.

Las neoplasias originadas en la región supraglótica, en 
particular en el subsitio conocido como epilaringe (epiglo-
tis, región interaritenoidea, aritenoides y pliegues ariepi-
glóticos), son altamente linfofílicas2,13 y aun en pacientes 
cN0 existe indicación formal de realizar disección electiva-
selectiva de cuello, al menos de los niveles II a IV (disec-
ción lateral) en forma bilateral debido al drenaje linfático 
cruzado que esta región anatómica presenta.13-15 

Descrita en forma original y con variantes en 1951 por 
Alonso,16 aún actualmente ofrece la posibilidad de preser-
vación orgánica en pacientes con tumores localizados en 
sitios con pobre respuesta a la quimiorradioterapia, permi-
te estadificar al paciente y deja buena calidad de voz con 
posoperatorio relativamente sencillo.17

Una variante de esta técnica es la epiglotectomía, en la 
que se escinde únicamente la epiglotis, diseñada para tratar 
los raros tumores localizados en este cartílago. En  tumores 

Figura 2. Se muestra el inicio de la reconstrucción faringolaríngea 
posterior a la resección tumoral; la brecha faríngea es cerrada con el 
remanente faríngeo y la parte anterior de la laringe.
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con extensión vallecular o incipientemente hacia la mitad 
de la base de la lengua se puede extender a ese sitio; esta 
variante es conocida como hiosubglosoepiglotectomía. 

Indicaciones: tumores originados en la región supragló-
tica sin infiltración glótica, localizados en epiglotis en sus 
caras laríngeas y linguales, así como borde suprahioideo 
(epilaringe), pie de la epiglotis y bandas en su mitad anterior.

Contraindicaciones relativas: infiltración unilateral a la 
base de la lengua o a la vallécula (se puede extender la re-
sección hasta la mitad de la base de la lengua).15 

Contraindicación absoluta: infiltración aritenoidea o in-
teraritenoidea, infiltración glótica, fijación cordal o arite-
noidea, infiltración masiva al espacio parafaríngeo y tejidos 
blandos del cuello.

Requisitos: La movilidad aritenoidea debe ser bilateral 
y normal. Ambas cuerdas vocales deben estar móviles y no 
presentar extensión del tumor. El tumor debe estar limitado 
a la región supraglótica o epilaríngea.

Técnica: la incisión cervical puede ser en “U”, tipo Adré, 
la cual deja la traqueotomía en la misma herida, o bien una 
incisión vertical para la traqueotomía y otra superior en “U” 
separadas, lo cual favorece la evolución posoperatoria. El ist-
mo tiroideo se secciona, los músculos suprahioideos se sec-
cionan por arriba del hioides y los infrahioideos a nivel del 
cartílago tiroides, se identifican y preservan la arteria lingual 
y los nervios laríngeos superiores (figura 3A).

La proyección de la comisura anterior sobre el cartíla-
go tiroides está en la unión del tercio superior con los dos 
tercios inferiores de la quilla tiroidea, éste es el vértice de 
la incisión en el cartílago tiroides, el cual se hace en “V” 
(figura 3A) posteriormente a la disección del pericondrio 
externo. Al hacer este corte vemos la comisura anterior y 
ambas cuerdas inmediatamente por debajo de la incisión 
cartilaginosa. La laringe se aborda por la vallécula (figu-
ra 3B), se jala la epiglotis hacia arriba y con una tijera se 
secciona a lo largo de ambos pliegues ariepiglóticos, hacia 
atrás el corte pasa por ambas bandas ventriculares y el lí-
mite inferior es el fondo de ambos ventrículos de Morgagni 
(figura 3B, línea punteada inferior).

Se efectúa hemostasia cuidadosa, sobre todo en la región 
basilingual. Para lograr el cierre de la brecha laríngea hay 
que oponer el muñón laríngeo a la base de la lengua y co-
locar tres puntos de poliglactina del 0 o 1, o catgut crómico 
del 1 (técnica original), puntos que entran en el borde infe-
rior del cartílago tiroides, pasan submucosos, y salen por el 
nuevo borde superior y toman aproximadamente 2 cm de 
la base de la lengua (figuras 3C y 4). Si hay espacio en la 
faringe lateral pueden colocarse dos o tres puntos separados 
para disminuir la fuga. 

Cuando el tumor es de origen epilaríngeo existe infiltra-
ción al espacio hiotiroepiglótico o bien extensión hacia la 
vallécula. El corte superior se puede extender hacia la base 

de la lengua, variante de la técnica conocida como subglo-
solaringectomía horizontal supraglótica, y la reconstrucción 
se hace de la misma manera, tomando con los puntos 2 cm 
de la musculatura de la base de la lengua (figuras 3C y 3D).

Aspectos importantes y errores por evitar: es importante 
realizar traqueotomía baja para facilitar el ascenso laríngeo, 
seccionar y ligar el istmo tiroideo para disminuir el sangrado, 
no lesionar la arteria lingual ni los nervios laríngeos superio-
res para disminuir la aspiración; el pedículo vascular laríngeo 
superior debe identificarse y ligarse, ya que su lesión inad-
vertida puede producir sangrado intralaríngeo importante. 
Uno de los aritenoides puede estar fijo y esta condición no 
debe ser contraindicación para el procedimiento, siempre y 
cuando la cuerda ipsolateral tenga movimiento adecuado.

Siempre se debe realizar disección de cuello, niveles II 
a IV uni o bilateralmente en cN0, o disección radical mo-
dificada de cuello niveles II a V, conservando las tres es-
tructuras no ganglionares en caso de cN+; la presencia de 
metástasis ganglionares no es una contraindicación absolu-
ta para realizar esta técnica.

Extensiones: esta técnica puede ser ampliada a tres re-
giones, de acuerdo con los sitios infiltrados por el tumor:

1.	 En tumores que infiltran la vallécula y base de la len-
gua, siempre y cuando la infiltración esté limitada a la 
mitad de la región sin rebasar el pliegue glosoepiglóti-
co. El margen superior se puede ampliar aproximada-
mente 2 cm hacia la base de lengua (subglosolaringec-
tomía supraglótica), como se muestra en la figura 3D.

2.	 Para los tumores que se extienden lateralmente hacia 
la zona de tres repliegues, la extensión se hace hacia 
esa región para posteriormente suturar la faringe; si el 
tumor es totalmente lateralizado se puede respetar la 
mitad del hioides y la sección tiroidea se hace justo en 
la quilla del cartílago sin escindir la mitad del lado sano 
(variante por vía lateral tipo Alonso).

3.	 Si bien se ha descrito que en tumores que descienden 
hacia la cuerda o aritenoides puede realizarse laringec-
tomía de tres cuartos, en la que además de las estruc-
turas mencionadas se incluye una cuerda y un aritenoi-
des, los resultados funcionales son cuestionables y en 
la actualidad alternativas como la laringectomía total 
con prótesis laríngea o la quimiorradiación concomi-
tantes ofrecen mejores resultados.

Conclusiones

Los carcinomas epidermoides originados en la región su-
praglótica y en la pared común entre faringe y laringe (muro 
faringolaríngeo) son neoplasias que comparten característi-
cas epidemiológicas y de biología tumoral y son altamente 
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parte de los casos se identifica en etapa locorregionalmente 
avanzada.16

En pacientes con carcinomas epidermoides locorregio-
nalmente avanzados y candidatos a faringolaringectomía 
total, la quimioterapia neoadyuvante y la quimioterapia 
concomitante con radioterapia son consideradas en la actua-
lidad las primeras alternativas terapéuticas o el tratamiento 
estándar, sin embargo, no están exentas de morbilidad im-
portante, sobre todo en el mecanismo de deglución, por ello 
es importante que contemos con técnicas que nos permitan 
obtener estadificación, control oncológico con preservación 
de la función, calidad de vida satisfactoria y menor morbili-
dad.18,19 Las dos técnicas aquí descritas lo logran.

En pacientes con enfermedad localmente avanzada, 
con adecuado estado de la función ventilatoria y con en-
fermedad ganglionar cervical uni o bilateral, en los que 
consideramos existe riesgo de morbilidad importante con 
quimiorradiación, la cirugía conservadora de la voz es una 
alternativa terapéutica adecuada:  logra la remoción del tu-
mor, la preservación de la fonación y la deglución, evita la 
traqueotomía, ofrece calidad de vida adecuada y selecciona 
pacientes candidatos a radioterapia o a quimiorradioterapia 
concomitante adyuvantes en caso de alto riesgo.16 

Las dos técnicas aquí descritas son una alternativa útil 
para el tratamiento de las neoplasias localizadas en la por-
ción supraglótica e hipofaríngea. 
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