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El tratamientode pequefios tumores que
afectan alas cuerdas vocales pueder
controvertido. El control tumoral se logra
en mas del 95% de los pacientes que pre
sentan cancer gléticen estadioTl em
pleando radioterapiajna hemilaringecte
mia vertical ouna reseccionendoscépica
transoral. Con los recursos adecuados, el
peso de la evidencia favorece la reseccion
transoral endoscopica como el método méas
rentable con tasas muy altas de control
tumoral

Seleccidon del Paciente

Pacientes joévenes con compromiso de
comisura anterior o alteracion parcial del
movimiento (T2) y aquellos en los que ha
fracasado la radioterapia curativa para pe
quefas lesiones gléticas, pueden ser eandi
datos adecuados partma laringectomia
parcial vertical.

Cuando el tumor requiere éxtirpacion de

la comisura anterior el término apropiado
para este procedimiento es l&ingecto
mia parcial frontolateral. La hemi
laringectomia vertical frontolateral puede
ser realizada para incluir ande los
aritenoides y, cuando sea necesario, ambas
cuerdas vocales. En estas circunstancias,
algunos cirujanos pueden eledgr larin-
gectomia parcial supracricoidea con
cricohioido-epiglotopexia para controlar

un tumor de gran tamafo que involucie
comisura anteriorlas cuerdas vocales el
espacio paraglotico.

La laringectomia parcial verticaho es
adecuadapara los tumores que implican la
laringe supraglotica y el espacio paragloti
co. Del mismo modo, no es apropiado para
pacientes con mas de 10 mm de extension
subgldica. La afectacion de ambos arite
noides es también una contraindicacion
estricta.

Los pacientes con lesiones multifocales,
displasia difusa y carcinoma in situ, afecta

cion de los aritenoides, comisura posterior
0 que presenten una comorbilidad impor

tante para la cirugia pueden ser mejores
candidatos a radioterapia

Planificacion preoperatoria

Cuando valoramos una cirugia paeh
tratamientoun cancer de cuerda vocal, la
puesta en escena precisa y la seleccion del
paciente son cruciales para los buenos
resultados. EI TC de corte fino de alta
resolucion complementa kaicrolaringos
copia y el examehajoanestesia.

En el contexto una radetapia anterior
fallida, el cirujano debe ser consciente del
potencial de cancer multifocal persistente.
En generalse debe extirpar todo el tejido
del tumor original.

El estudio preoperatorigreciso de los
tumores empleando endoscopia flexible de
fibra optica y TC de corte fino permite al
cirujanodeterminarel grado de reseccion y
las necesidades reconstructivas de cada
paciente. Por ejemplo, los pacientes que
requieren hemilaringectomia frontolateral
en la que ambos aritenoides y el 80% de
una cuerdavocal estan intactos no -re
guerirantejido para la reconstruccioriPor

el contrario, si uno de los aritenoides
resecado o si mas del 20% de la cuerda
vocal contralateral debe ser extirpada, debe
realizarse alguna reconstruccion para- per
mitir una buenaleglucién sinaspiraciones

y para permitir un diametro adecuado de
espacio glético para la respiracion

Técnica quirargica
El procedimiento se realiza bajoestesia

general. Se administrarofilaxis antibiott
ca preoperatoriaLa incision de la tra
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queotomia se traza a distancianagsegun
da incisidon horizontgbara la laringectomia
parcial se realizaproximadamente al nivel
de la muesctroidea(Figural).

Figura 2: Incisién del pericondrio para
exponer el ala tiroidea

Figura 1: Incision para laringectomia
parcial vertical. Se debe tener cuidado
para aseguar la separacion de la incision
de la tragueotomia de la requerida para la
laringectomia parcial

Los colgajos de piel se separan superior
mente al hioides e inferiormente al cartila
go cricoides. Los musculos prelaringeos se
elevan, exponiendo la laminaldiroides.

Se realiza una incision en la linea media
del pericrondrio externo del cartilago tioi
deo y se eleva bilateralmente un colgajo
pericrondrial posteriofFiguras 2 y 3).La
extension de la elevacion deiseguraala
reseccion deseada del cartilago tiroi&o
realizan entonces los cortes verticales
sobre el cartilago tiroideo, manteniendo la

mayor parte de la lamina posterior del  pigyra 3: Elevacion del pericondrio con

cartilago si lo permitela radicalidad los musculos prelaringeos superpuestos
oncologicaFigura 4).




Figura 4: Los cortes verticales del cartila
go estan disefiados para corresponder con
los margenes de reseccion dedejblando
dentro de la laringe

Es esencial que los cortes de cartilago se
hagan perpendiculares al plano del cartila

go y que los cortes de tejido blando sean
hechos con un bisturi (no con una sierra)
(Figura 5).

Figura 5: Los cortes del cartilago deben
ser perpendiculares al mismo para pernit
ir los cortes correspondientes de tejidos
blandos en la laringe

Una cricotiroidectomiaamplia permite el
acceso a la subglotis de tal manera que el
cirujano que trabaja comn fotéforo y
bisturi puedever la cara inferior de las

cuerdas vocales e iniciar la incision para
permitir un margen de 2 mm del tumor sin
eliminar innecesariamente el pliegue vocal
no comprometido. La tirotomia se abre
entonces ampliamente de tal mangua el
corte a través de la comisura posterior de
la cuerda vocal afectada se puede realizar
con un margen de 2 mm. Se debe mandar
margenes de ambos lados de la cuerda
vocal para estudio atom@atoldgico. Se
introduce una sonda nasogastrica y se fija
a tabique nasal

Cuando se han conservado mas de dos
tercios de una cuerda vocal no requiere
ningun tipo de colgajo para la reconstruc
cion. El extremo libre de la cuerda vocal
no resecada debe fijarse anteriormente al
cartilago residual del tiroides connai
sutura de vicry(Figura 6).

Figura 6: Sutura de la cuerda vocal rema
nente al ala tiroidea

La reconstruccion se logra cerrando el
pericondrio externo en la linea media
(Figura 7). Los musculos prelaringesse
aproximan a linea media formando una
segunda plano de cierre

Se inserta undrenaje de Penrose Se
deben evitar los drenajes de succion- por
guetiendena extraer secreciones a través
de la herida. La piel se cierra por planos y
se introduce una célaude traqueotomia
con balon.
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Figura 7: Laringe restante después de la
extirpacion de la pieza. El cierre se inicia
suturando el pericondrio externo en la
linea media

Consideraciones sobre la reconstruccion

Cuando no se puede preservar mas del
20% de la cuerda vocal contralateralse
requiere alguna forma de reconstruccion
del tejido para restaurar el espacio glético
y mantener una via aérea adecudds.
preferible realizar una epiglotopexia. El
peciolo de la epiglotis se coge con una
pinza de Allisy se libera el ligamento
hipoepiglético de modo que la epiglotis se
puede movilizar hacia abajo y fijarla a la
superficie superior del cartilago cricoides
(Figuras 8y 9).

Cuando oncol6égicamente se requéta
extraccion del cuerpo de uno de los
aritenoides, éste también debe ser recon
struido. El aspecto fundamental es resta
blecer la altura del aritenoides para evitar
gue las secreciones fluyairectamente de
la faringe hacia ldaringe.Se han descrito
multitud de técnicas empleando cartilago,
muasculo o simplemente grasa. El tejido
necesita ser fijado a la parte superior del
cricoides y luego cubierto por el avance de
la mucosa de la pared medial del seno

Figura 8: Epiglotopexia: Diseccion subpe
ricondrica de la superficie lingual del
cartilago epiglétco para dividir el liga
mento hoepiglético

Figura 9: Epiglotopexia: Se tracciona de
la epiglotis hacia abajo

piriforme sobre los materiales de reeon
strucciénLos pacientes que requieren
reconstruccion de aritenoides invariable
mente tienen una recuperacibn mas
prolongada y disfagia de forma temporal.



