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LARINGECTOMIA SUPRAGLOTICA

Jonas Johnson

El tratamiento del cancer de laringe supra-
glético esta en estado de continua evolu-
cion. Los clinicos estan ansiosos de propor-
cionar a los pacientes el mejor resultado
funcional siempre que se controle el tumor.
Las opciones terapéuticas para los pacien-
tes con cancer limitado a la regién supra-
glética de la laringe incluyen la reseccion
con microcirugia transoral, la quimio-radio-
terapia, la laringectomia horizontal supra-
glética abierta y la laringectomia supracri-
coidea.

La laringectomia supraglética se introdujo
por primera vez en los EEUU hace alrede-
dor de 50 afios. Esta controla eficazmente el
cancer que afecta la region supraglética de
la laringe. Una abrumadora mayoria de los
pacientes en los que se lleva a cabo una
laringectomia supraglotica pueden alimen-
tarse por via oral a los 10-14 dias tras la
cirugia. Sin embargo, el riesgo de neumo-
nia aspirativa es significativa en pacientes
con tos ineficaz y pobre reserva pulmonar.
Por lo tanto, no es apropiado para pacien-
tes con compromiso cardiopulmonar signi-
ficativo que no pueden tolerar temporal-
mente aspiraciones en cantidad moderada.
A este grupo de pacientes no se le debe
ofrecer este procedimiento.

Evaluacion del paciente
Caracteristicas del tumor

Todos los pacientes con céncer de laringe
supraglotica requieren una evaluacién pre-
tratamiento, la cual debe incluir una larin-
goscopia, asi como una prueba de imagen.
Los candidatos ideales para esta técnica son
aquellos pacientes con tumores limitados a
la laringe supraglética sin afectacion de los
cartilagos aritenoides.

La enfermedad cervical metastasica es alta-
mente prevalente en los canceres supraglé-

ticos. El riesgo de enfermedad cervical bila-
teral estd en relacién con que la laringe,
debe ser considerada una estructura situada
en la linea media. El vaciamiento cérvico-
ganglionar funcional bilateral de rutina de
los niveles II, 111 'y IV estd recomendado
para todos los pacientes tratados con ciru-
gia. La presencia de metéastasis “volumino-
S0” o bilaterales en el momento del diag-
nostico se considera una contraindicacion
relativa para realizar una laringectomia su-
praglética debido a la elevada probabilidad
de que sea necesario administrar radiotera-
pia complementaria. La mayoria de los pa-
cientes toleran la radioterapia tras la larin-
gectomia supraglética; sin embargo, com-
promete casi invariablemente la deglucion,
con un mayor riesgo de aspiracion.

La reseccion del tumor en toda su exten-
sion, desde el repliegue aritenoepiglético a
la pared medial del seno piriforme, puede
realizarse con modificaciones, pudiendo
convertirse en una laringofaringectomia
parcial. La extensiéon tumoral a la valécula
y a la base de la lengua puede ser abordada
en la misma intervencidn, aungue este tipo
de afectacion requerird una reseccion par-
cial de la base de la lengua, lo que a su vez
comprometerd el resultado funcional. Ade-
mas, la afectacion de la base de la lengua
casi siempre requerird irradiacion postope-
ratoria, la cual, una vez mas, es poco tole-
rada después de una laringectomia supra-
glética.

Las Unicas contraindicaciones absolutas
para realizar una laringectomia supragloti-
ca es la afectacion tumoral del espacio
paragldtico inferiormente, ya que el plano
de reseccion sobrepasaria los ventriculos,
por lo que se dejaria tumor residual; o la
afectacion de ambos aritenoides. En estas
circunstancias, las alternativas terapéuticas
incluyen la quimio-radioterapia o la larin-
gectomia total.



http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/

Consideraciones generales

La funcion cardiopulmonar del paciente es
un criterio esencial que requiere ser eva-
luado cuando se considera realizar una lar-
ingectomia supraglotica. Todos los pacien-
tes requieren una traqueotomia temporal
que permita controlar la ventilacion y
ayudar en el manejo de las secreciones. Sin
embargo, en los pacientes con reserva pul-
monar escasa no se debe llevar a cabo una
laringectomia supraglética. A este respecto,
no existen guias clinicas de actuaciones
concretas, con criterios objetivos como la
gasometria arterial o la espirometria.

En general, pacientes con buena funcion
respiratoria, tal como subir un piso de es-
caleras confortablemente, pueden tolerar
una laringectomia supraglética. Pacientes
que no toleran la deambulacion, en general,
no toleraran una laringectomia supraglotica.

Procedimiento quirurgico

e El procedimiento se realiza bajo aneste-
sia general

e Se administra un antibiético de amplio
espectro durante 24 horas

e El paciente se coloca en decubito supino
con el cuello ligeramente hiperextendi-
do mediante la colocacionn de un rollo
bajo los hombros

e Se realiza un un colgajo en delantal de
base superior de modo que la parte infe-
rior y horizontal del colgajo se super-
ponga al segundo o tercer anillo tra-
queal (Figura 1)

e El colgajo se levanta justo debajo del
musculo platisma

e A continuacion, se realiza la traqueo-
tomia. Generalmente, este paso se ve
facilitado por la division y ligadura del
istmo tiroideo

Figura 1: La laringectomia supraglotica se
realiza a través de un colgajo en delantal
con base superior. EL limite inferior del
colgajo no debe extenderse mas alla de la
linea medioclavicular, ya que la isquemia
posterior puede asociarse con la dehiscen-
cia de la herida

e La diseccion bilateral del cuello se
realiza en todos los pacientes. En ausen-
cia de adenopatias patoldgicas identifi-
cables, la diseccion electiva del cuello
debe eliminar la aponeurosis fasciogra-
sa en los niveles 2, 3y 4. No es necesa-
rio disecar el nivel 2b superior al nervio
espinal. Se conservan el nervio acceso-
rio espinal, las venas yugulares y los
musculos esternocleidomastoideos

e Se liberan los masculos suprahioideos,
de la superficie superior del hueso hioi-
des con diatermia

e Los masculos infrahioideos se deben
seccionar aproximadamente 1cm por
debajo de su insercion en el hueso hioi-
des y se reflejan inferiormente para
exponer el cartilago tiroideo

e Acontinuacion, el pericrondrio externo
del cartilago tiroides es liberado y refle-
jado inferiormente a lo largo de las caras
superior y lateral de las ld&minas tiroi-
deas (Figura 2)



Figura 2: El pericondrio externo del carti-
lago tiroides se incide a lo largo de su in-
sercion superior y se refleja como un colga-
jo de base inferior

e El cartilago tiroides se corta horizon-
talmente con una sierra oscilante (Fig-
ura 3)

e Como la intencidn es resecar la laringe
a través del ventriculo (Figura 4), el
corte se realiza aproximadamente a mi-
tad de camino entre la escotadura tiroi-
dea superior y el borde inferior del carti-
lago tiroides en la linea media, para in-
cluir el cuerno mayor del cartilago tiroi-
des en el lado de la lesion (Figura 3)
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Figura 3: La incision del cartilago se reali-
za horizontalmente a medio camino entre la
escotadura tiroidea superior y el borde in-
ferior del cartilago tiroideo

e EI corte del cartilago puede estar incli-
nado hacia el cuerno superior en el lado
menos afectado, lo que permite la pre-

servacion de la insercién inferior del
constrictor (Figura 3)

e El cuerno mayor del tiroides puede con-
servarse en el lado contralateral de la
lesion o puede extirparse segun el crite-
rio del cirujano (Figura 3)

e Lafaringotomia se realiza a través de la
valécula cuando el tumor esta confinado
a la laringe supraglotica. Esto permite
realizar cortes posteriores de la mucosa
bajo vision directa (Figura 4)

e Las incisiones mucosas se realizan la-
teralmente a lo largo de los repliegues
ari-epigloticos y luego a través de la
cara superior de las aritenoides para
resecar toda la epiglotis y las cuerdas
vocales falsas

e Los cortes inferiores se realizan hori-
zontalmente a través de los ventriculos
laringeos para conectar las incisiones de
la mucosa con las del cartilago (Figura
4)

e Se retira el espécimen (Figura 5)

Figura 4: Los cortes mucosos se realizan
bajo vision directa. Inferiormente, el corte
se realiza a través del ventriculo a nivel de
la cuerda vocal verdadera. Posteriormen-
te, la incision mucosa se realiza a través de
la cara superior de los aritenoides, a menos
que la extension del tumor requiera una
reseccion mas amplia
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El espécimen resecado se evalla cuida-
dosamente y se realizan biopsia intraop-
eratorias para asegurar la extirpacion
completa del tumor (Figura 5)

Figura 5: El espécimen incluye epiglotis,
hueso hioides, cuerdas vocales falsas y la
mitad superior del cartilago tiroides

La hemostasia debe ser minuciosa. Esto
puede ser especialmente dificil a lo lar-
go del borde de la base de la lengua
donde se recomiendan puntos transfix-
iantes

Se coloca una sonda nasogastrica antes
de que se complete el cierre

Se debe sproximar la base de la lengua
a remanente laringeo con suturas de Vi-
cryl interrumpidas de tal manera que la
base de la lengua se apoye sobre la
glotis para reducir el potencial de aspi-
racion (Figura 6)

Esto requiere que la aponeurosis fibro-
grasa amarilla de la base de la lengua se
aproxime directamente al pericondrio
externo del cartilago tiroides (Figura
6b)

Si se produce el desgarro del pericon-
drio externo, las suturas pueden pasar a
través del borde libre del cartilago
tiroideo cortado

Esta capa inicial de cierre se refuerza
aproximando los musculos suprahioides
a los musculos infrahioideos con suturas
Vicryl interrumpidas

Figuras 6a, b: El pericondrio externo
del cartilago tiroides se sutura a la capa
fibroaponeurdtica de la base de la len-
gua para colocar la lengua sobre la
glotis

El cierre lateral debe asegurar de que no
haya una fuga salival en el area del seno
piriforme

Se colocan drenajes de succion a am-
bos lados del cuello y sobre la linea de
sutura de la mucosa, y se sacan a través
de heridas de arma blanca separadas

Se repone el colgajo cervical

Tenga mucho cuidado de asegurarse de
que el sitio de la traqueotomia esté
aislado de los espacios potenciales a
ambos lados de las disecciones del
cuello, suturando los tejidos blandos al-
rededor de la traqueostomia hasta el as-
pecto profundo del colgajo (Figuras 7A

y B)



Figuras 74 & B: Al finalizar el procedi-
miento, la traqueotomia debe aislarse
del posible espacio muerto creado a
través de la elevacion del colgajo y la
diseccion del cuello

Si no se aisla la traqueotomia de los es-
pacios potenciales creados por la disec-
cion del cuello, se puede producir la
transmision de moco contaminado des-
de la traquea por debajo del colgajo cer-
vical y la posterior infeccion de la heri-
da

Se retira el tubo de anestesia y se susti-
tuye por un tubo de traqueotomia con
manguito

Manejo postoperatorio

Se debe tener cuidado de asegurar el
funcionamiento de los drenajes de
succion

Se instituye el cuidado rutinario de la
traqueotomia

e Los pacientes deben deambular tan
pronto como sea posible para asegurar
el restablecimiento de una ventilacion
pulmonar Optimay prevenir la atelecta-
sia

e La terapia del habla y la deglucion es
una parte esencial para superar los desa-
fios relacionados con la aspiracion

e La mayoria de los pacientes tendran al-
guna aspiracion temporal

e El tubo de traqueotomia se puede reti-
rar cuando el paciente demuestra que
puede proteger la via aérea y no tiene
aspiraciones. Esto suele tardar entre 7 'y
14 dias

e Un método préctico es desinflar el man-
guito del tubo de traqueotomia con el
paciente sentado

e A partir de entonces, determine si el pa-
ciente puede tolerar un tubo de traqueo-
tomia sin desinflar, sin tos excesiva ni
aspiracion durante 24 horas

e Una vez alcanzado este hito, se retira el
tubo de traqueotomia y se sustituye por
un tubo de traqueotomia mas pequefio,
que se puede taponar para que el pacien-
te respire a través del tubo y a través de
la laringe, para determinar si la via aérea
del paciente es satisfactoria para permi-
tir la decanulacion

e Lagran mayoria de los pacientes tolera-
ran mejor una dieta oral cuando cierre
la traqueotomia

e La introduccion de una dieta oral antes
de cerrar el sitio de la traqueotomia es
dificil porque la traqueotomia se asocia
con una tos menos efectiva, anclaje de
la laringe y disminucion de la propio-
cepcion, de modo que la aspiracion es
mas probable

Recuperacion a largo plazo
Después de la recuperacion de las fases

agudas de la curacién, los pacientes de lar-
ingectomia supragldtica tienen voces nota-



blemente buenas con pocas limitaciones
para la dieta.

La irradiacion posoperatoria puede difi-
cultar la recuperacion de manera significa-
tiva o grave. La radiacion causa linfedema
y estasis, lo que puede comprometer la de-
glucidn y puede causar obstruccion de las
vias respiratorias y puede inducir apnea ob-
structiva del suefio.

Los pacientes que han recibido irradiotera-
pia previa pueden tolerar la laringectomia-
mia supraglética. Sin embargo, la cicatriza-
cién se retrasa, la deglucion se prolonga y
puede observarse algin elemento de con-
droradionecrosis del cartilago tiroideo resi-
dual. Todos estos factores pueden ser man-
ejados, y se lograra un resultado funcional
exitoso en pacientes adecuadamente selec-
cionados.

Guias de practica clinica de la AfHNS
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e Cancer de Hipofaringe
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