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La laringuectomia supracricoidea permite
la reseccion en blogue de ambas cuerdas
vocales, los espacios paragléticos y el car-
tilago tiroides (Figura 1). La técnica fue
descrita en primer lugar por Majer en 1959
Ly por Piquet en 1974 2. Se emplea para el
tratamiento de carcinomas gl6ticos y trans-
gléticos seleccionados, incipientes o local-
mente avanzados, de una forma oncolégi-
camente segura y que preserva las func-
iones laringeas: deglucién (proteccién de
la via aérea), respiracién y fonacion.

Figura 1: Pieza de una laringuectomia-
supracricoidea tipica

Indicaciones y Limitaciones

La laringuectomiasupragldtica se emplea
para tratar carcinomas gléticos que afectan
a una o a ambas cuerdas vocales, incluyen-
do aquellos tumores con invasion profunda
del espacio paragldtico y afectacion de la
movilidad de la cuerda vocal. La epiglotis
y el espacio preepigldtico pueden incluirse

en la pieza, lo que permite la extirpacion
de tumores transgldticos que invaden las
regiones gldtica y supraglética. Uno de los
dos aritenoides puede incluirse también en
la reseccion. La extirpacion simultanea de
la epiglotis y uno de los aritenoides suele
producir unos resultados funcionales pob-
res, con mayores posibilidades de aspira-
ciones e imposibilidad para la decanula-
cion.

Tipos de laringuectomias supracricoi-
deas

————
Figura 2: Cricohioidoepiglotopexia (a);

cricohioidopexia (b); y tragqueocricohioi-
doepiglotopexia (c)

Durante la laringuectomiasupracricoidea,
el hueso hioides se sutura al cricoides por
medio de tres puntos. Los diferentes tipos
de reconstruccion pueden verse en la
figura 2: cricohioidoepiglotopexia (CHEP),
cricohioidopexia (CHP) y traqueocrico-
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hioido-epiglotopexia. En esta ultima, el ar-
co anterior del cricoides se extirpa para
asegurar un margen libre en la parte ant-
erior.

Funcién

Las funciones mas importantes de la larin-
ge son la proteccién de la via aérea durante
la deglucion, la respiracion (mantenimien-
to de una via aérea per-meable) y la fona-
cion. Tras una laringuectomiasupracricoi-
dea, la proteccién de la via aérea y la fona-
cion dependen de la capacidad de los arite-
noides para bascular hacia delante y entrar
en contacto con la base de la lengua. Du-
rante la respiracion, los aritenoides bascu-
lan hacia atras para abrir la via aérea (Fig-
uras 3y4).

Figura 3: Los aritenoides basculan hacia
delante y hacia atras durante la fonacion,
deglucidn y respiracion (Base of tongue =
base de la lengua; a = aritenoides)

Figura 4: Los aritenoides basculan hacia
atrds y hacia delante durante la fonacion,
deglucidn y respiracion (BOT = base de la
lengua; a = aritenoides)

Articulacion cricoaritenoidea (Figuras 5
y 6)

La integridad de la articulacion cricoarite-
noidea es crucial para mantener las funcio-
nes laringeas tras una laringuectomiasupra-
cricoidea. Para ello se debemantener unari-
tenoidesmovil cabalgando sobre el sello
cricoideo, con un nervio recurrente larin-
geo intacto que permita la actividad de los
musculos crico-aritenoideos lateral y pos-
terior. En principio deben preservarse am-
bas articulaciones cricoaritenoideas. El sa-
crificio de una de ellas aumenta las posibi-
lidades de aspiracién, especialmente en los
casos en los que se extirpe también la epi-
glotis.

Corniculale 47!
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thyroid cartilage

Figura 5: Anatomia de la articulacion cri-
coaritenoidea y recorrido del nervio larin-
geo recurrente (flecha amarilla) inmedia-
tamente por detras de la carilla articular
del asta inferior del cartilago tiroides



Figura 6: El lado derecho de la imagen
muestra la situacién tras una laringuecto-
miasupracricoidea con la articulacion cri-
coaritenoidea conservada

Evaluacion Preoperatoria

El éxito de una laringuectomiasupracri-
coidea comienza con una cuidadosa se-
leccion de los candidatos. Para asegurar
unos resultados oncoldgicos y funcionales
satisfactorios se deben tener en cuenta tan-
to factores relacionados con el tumor como
factores relacionados con el paciente.

1. Factores relacionados con el Tumor

La clasificacion TNM no es util para guiar
las indicaciones de las diferentes técnicas
quirdrgicas, ya que fue desarrollada Unica-
mente para comparar resultados. En gene-
ral, la laringuectomiasupracricoidea esta
indicada para cualquier T1 glotico y para
tumores gloticos T2-T3 seleccionados, asi
como para tumores supragléticos T2-T4a
seleccionados. Sin embargo, deben ser
consideradas otras implicaciones anaté-
micas mas alla del TNM. Por ejemplo, la
laringuectomiasupracricoidea es general-
mente Gtil para casi cualquier T2 glético,
pero estaria contraindicada para aquellos
infrecuentes T2 gléticos con amplia exten-
sion subgldtica.

A la hora de evaluar la posibilidad de reali-
zar una laringuectomiasupracricoidea se
deben considerar dos tipos de alteracion
de la movilidad de la cuerda vocal:

e Invasiondel espacio paraglotico y ‘fi-
jacion” de la cuerda vocal, pero man-
teniéndose la movilidad del aritenoi-
des: estos tumores generalmente pue-
den ser extirpados de forma segura me-
diante una laringuectomia-supracricoi-
dea, ya que la extirpacion del aritenoi-
des de la cuerda vocal fija suele pro-
porcionar un margen negativo

e Invasion de la articulacion cricoarite-
noidea: debe sospecharse cuando el
aritenoides se encuentre “congelado’.
No se recomienda la realizacion de una
laringuectomiasupracricoidea en esta
situacion, ya que incluso resecando el
aritenoides es poco probable obtener
un margen negativo suficiente a nivel
de la region interaritenoidea

La extension del tumor se debe valorar con
respecto a los margenes de reseccion de la
técnica:

e Inferiormente, el borde superior del
cartilago cricoides: se recomienda la
obtencion rutinaria de biopsias intra-
operatorias a este nivel. Algunos auto-
res han descrito la extirpacion total o
parcial del arco del cricoides 3* en ag-
uellos casos en que este margen sea po-
sitivo. Sin embargo, aunque esto puede
ser oncoldgicamente seguro, en nues-
tras manos suele condicionar unos re-
sultados funcionales pobres, y lo reali-
zamos exclusivamente en casos muy
seleccionados (Figura 2c)

e Superiormente, la epiglotis o la base
de la lengua, segun la extension del
tumor: la epiglotis y el espacio pre-epi-
glético pueden incluirse en la pieza
(Figura 2b). Sin embargo, aunque una
extension limitada hacia la base de la
lengua puede ser extirpada de forma
segura, la linea de reseccion (inclu-
yendo margen sano suficiente) no debe
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ir mas alla de la V lingual, ya que la
base de la lengua jugarad un papel fun-
damental en la proteccion de la via aé-
rea (Figuras 3y 4)

e Lateralmente, los senos piriformes: la
pared medial del seno piriforme puede
incluirse en la extirpacién. Sin embar-
go, resecciones mas amplias que inclu-
yan la pared lateral pueden comprome-
ter la deglucion

e Posteriormente, la regién interarite-
noidea: si se incluye un aritenoides en
la reseccion, se debe obtener un mar-
gen sano suficiente a nivel de la region
interaritneoidea que permita mantener
la movilidad de la articulacion cricoari-
tenoidea contralateral. Debemos enfati-
zar la recomendacion de conservar am-
bos aritenoides si se ha incluido la epi-
glotis en la pieza.

e Anteriormente, el cartilago tiroides: la
invasion a través del cartilago tiroides
es una contraindicacion para la realiza-
cion de una laringuectomiasupracricoi-
dea. Sin embargo, una invasion limita-
da al pericondrio interno puede ser re-
secada con esta técnica, dado que los
espacios paragloticos se extirpan en
bloque con el cartilago. No obstante,
los tumores de comisura anterior con
infiltracion limitada del cartilago tiroi-
des en la linea media podrian ser subsi-
diarios de una laringuectomia supracri-
coidea.

Una evaluacién preoperatoria cuidadosa
mediante laringoscopia indirecta (fibrola-
ringoscopia) y/o directa suele ser adecuada
para asegurarse de que el tumor no sobre-
pasa los margenes descritos. La realizacion
de un TAC u otras técnicas de imagen pue-
de ayudar en algunos casos, especialmente
para descartar una extension extralaringea
a traves del cartilago tiroides.

El extender la reseccion més alla de los
margenes mencionados favorece el fraca-
so funcional de la técnica (aspiraciones y/o

imposibilidad de decanulacién), y no debe
realizarse salvo en casos extremadamente
seleccionados. Por otra parte, el utilizar
esta u otra técnica parcial en tumores que
sobrepasan sus limites y confiar unos mar-
genes positivos a la accion de la radiotera-
pia postoperatoria es inaceptable, ya que
aumenta la tasa de recidivas y disminuye la
supervivencia.

En cualquier tipo de cirugia parcial se
deben obtener biopsias intraoperatorias.
En el caso de la laringuectomia-supracri-
coidea, es mandatorio obtenerlas de cual-
quier margen proximo al borde de resec-
cion y, de forma rutinaria, a nivel del cri-
coides. Los pacientes deben de ser infor-
mados preoperatoriamente de que se rea-
lizar4 una laringuectomia total en el caso
de que no se obtengan margenes negati-
vos dentro de los limites de reseccion de la
técnica.

Los vaciamientos cervicales pueden reali-
zarse de forma simultanea a la laringuecto-
miasupracricoidea. Los tumores gloticos
T1-T2 sin evidencia de metéastasis cervica-
les pueden ser tratados de forma adecuada
sin la realizacion de vaciamientos electi-
vos. Sin embargo, en aquellos tumores glo-
ticos localmente avanzados con fijacion de
la cuerda vocal se recomienda la realiza-
cion de un vaciamiento electivo unilateral.
Se deben realizar vaciamientos electivos
bilaterales para todos aquellos tumores que
invadan la region supraglética, independi-
entemente del estadio Ty N.

2. Factores relacionados con el Paciente

Después de la extirpaciéon de una parte de
la laringe, el paciente tiene que aprender
un nuevo mecanismo de deglucién. Todos
los pacientes que son sometidos a larin-
guectomiasupracricoidea experimentaran
aspiraciones en mayor o menor medida
durante los primeros dias del postoperato-
rio.



La edad es un factor importante a tener en
cuenta ya que, a medida que avanza,
disminuye la plasticidad cerebral y la capa-
cidad para el aprendizaje de nuevas técni-
cas de deglucién. Clasicamente se ha con-
siderado que no debe realizarse una larin-
guectomia parcial abierta por encima de
los 65-70 afos. Sin embargo, el estado ge-
neral del paciente es mas importante que la
edad numérica, y hay autores que han co-
municado resultados satisfactorios en pa-
cientes mayors >,

Una evaluacion cuidadosa de las comorb-
ilidades del paciente es fundamental para
asegurar unos resultados funcionales favo-
rables. Un reflejo de la tos eficaz es critico
para defenderse de las aspiraciones. Hasta
un 15% de nuestros pacientes desarrollan
una neumonia clinica’. Una reserva cardio-
pulmonar adecuada es primordial para su-
perar esta complicacion. Algunos autores
recomiendan la realizacion preoperatoria
de test de funcion respiratoria 8°. En nues-
tra opinion es suficiente con la realizacion
de una detallada historia clinica, con espe-
cial atencion a los sintomas de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (por ejemplo,
la aparicion de disnea al subir un piso de
escaleras) y al uso de inhaladores por par-
tedel paciente.

Técnica de la Laringuectomia Supracri-
coidea

La laringuectomiasupracricoidea se realiza
bajo anestesia general, con el paciente en
decubito supino y tras la administracion de
antibioterapia profilactica preoperatoria.

1. Abordaje

e Incision cervical en forma de U. La
incision desciende verticalmente a lo
largo del borde anterior del esternoclei-
domastoideo desde unos centimetros
por encima del nivel del hioides. La

dea

dea

rama horizontal pasa unos 2-3 cms por
encima de la escotadura esternal

Si se va a realizar un vaciamiento cer-
vical, se crea un colgajo cutdneo mas
amplio mediante una incision que se
extiende desde mastoides a mastoi-des
cerca del borde posterior del esterno-
cleidomastoideo. Los vaciamientos cer-
vicales se realizaran previamente a la
laringuectomia

Se eleva un colgajo subplatismal en
forma de delantal, exponiendo los mus-
culos supra e infrahioideos (Figuras 7

y 8)




e Los musculos esternohioideos se desin-
sertan del hioides y se reflejan inferior-
mente hasta el nivel del primer anillo
traqueal (Figura 9)

Figura 9: Seccién del musculo esternohioi-
deo

e Los musculos omohioideos se retraen
lateralmente (Figura 10)

e Los musculos tirohioideos se desinser-
tan del hioides y se reflejan inferior-
mente hasta sus inserciones en el carti-
lago tiroides (Figura 10)

Figura 10: Retraccion de los musculos
omohioideos y seccion de los tirohioideos

e Los musculos esternotiroideos se sec-
cionan a nivel del borde inferior del
cartilago tiroides (Figura 11)

e Seexponey se liga el itsmo tiroideo

I
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Figura 11: Seccion de los muasculos ester-
notiroideos

e Se disecan ambos Iébulos tiroideos de
la laringe y de la trdquea para exponer
los cartilagos tiroides y cricoides, asi
como los primeros anillos traqueales
(Figura 12)

Figura 12: Imagen quirurgica de la larin-
ge expuesta tras seccionar y retraer los
musculos prelaringeos. Los l6bulos del ti-
roides se han disecado y retraido lateral-
mente para exponer la laringe y los prime-
ros anillos traqueales. Notese que la pared
anterior de la trdquea se ha disecado para
facilitar la cricohioidopexia al final de la
operacion



e La diseccion de lo I6bulos tiroideos no
se debe llevar mas alla del asta inferior
del cartilago tiroides para evitar la
lesion de los nervios recurrentes (Fig-
ura5)

e Se liga el pediculo laringeo superior a
nivel de la membrana tirohioidea (Fig-
ura 13)

Figura 13: Ligadura del pediculo laringeo
superior

e La rama interna del nervio laringeo
superior puede preservarse en los casos
en los que se conserve la epiglotis (al-
gunos autores defienden que se consi-
gue una mejor deglucién cuando se
preserva la sensibilidad de la supraglo-
tis, aunque en nuestra opinion la con-
servacion de la rama interna del nervio
laringeo superior no supone ninguna
diferencia)

e Se rota la laringe traccionando de una
erina colocada en el borde posterior del
cartilago tiroides (Figura 14)

e Se secciona el ligamento tirohioideo
lateral (Figura 14)

e Se secciona el musculo constrictor in-
ferior a lo largo del borde posterior del
cartilago tiroides (Figura 15 a, b)

e Cuando se llega al nivel del asta in-
ferior, el corte del constrictor inferior
se dirige hacia delante para seguir el
borde anterior del asta inferior del car-
tilago tiroides. De esta forma se prote-
ge al nervio recurrente, que discurre

por el borde posterior del asta (Figura
15a)

Figura 14: Rotacion de la laringe median-
te una erina que tracciona del borde
posterior del cartilago tiroides, y seccién
del ligamento tirohioideo lateral a nivel de
su insercion en el asta superior del cartila-
go tiroides

Figura 15a: Seccion del musculo constrict-
tor inferior. Se genera tension en las fibras
musculares mediante la rotacion de la lari-
nge traccionando con una erina que se
coloca en el borde posterior del cartilago
tiroides. La linea de puntos roja marca la
direccion del corte. Al acercarse al asta
inferior del cartilago tiroides, el corte se
dirige oblicuamente hacia delante para
proteger al nervio recurrente

e La submucosa del seno piriforme, que
queda expuesta tras la seccion del con-
strictor inferior, se diseca del pericon-
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drio interno del ala tiroidea (Figura e Desarticulacion cricotiroidea. El nervio

15b) recurrente discurre préximo a la arti-
culacion cricotiroidea y puede ser le-
sionado en este punto. Para evitarlo,
recomendamos seccionar con tijeras el
asta inferior del cartilago tiroides a ni-
vel de su base, al tiempo que el ayu-
dante fija la laringe para evitar que las
tijeras resbalen (Figura 17)

e Repetir los mismos pasos en el lado
contrario, bien alterndndolos uno a
uno, o liberando completamente un
lado antes de proceder al otro

e El cartilago tiroides queda finalmente
liberado de manera que puede ser des-
plazado en cualquier direccion

N L |

Figura 15b: EI mdsculo constrictor infe-
rior ha sido seccionado a lo largo del bor-
de posterior del ala tiroidea derecha, ex-
poniendo la submucosa del seno piriform

e Se coloca una sutura en la submucosa
del seno piriforme, sin traspasar la mu-
cosa, Yy se deja fiada. Esta sutura se uti-
lizara mas adelante durante la recon- - '
struccion (Figuras 16, 31) Figura 17: Rotacion de la laringe con una

erina y seccion del asta inferior del carti-

lago tiroides, con cuidado de no lesionar
el nervio recurrente (linea amarilla)

2. Extirpacion de la pieza

La extirpacion de la pieza en una larin-
guectomiasupracricoidea se realiza por me-
dio de dos cortes horizontales y dos verti-
cales (Figura 18).

Figura 16: Se deja fiada una sutura sub-
mucosa en el seno piriforme



(\:,/\
Figura 18: Cortes horizontales y vertica-
les

Corte horizontal inferior

e Consiste en una cricotirotomia amplia,
que se realiza a nivel del borde supe-
rior del cartilago cricoides, desde un
asta inferior hasta el otro (Figura 19a)

Figura 19a: Imagen quirurgica del corte
horizontal inferior. No6tese que el tubo oro-
traqueal esta adn en su posicion original

e Se retrae la membrana cricotiroidea
para inspeccionar directamente la su-
perficie interna del cartilago cricoides

e Se deben obtener biopsias intra-opera-
torias de este margen

e Se extrae el tubo orotraqueal de su po-
sicion original y se inserta un nuevo
tubo de ventilacion a través de la crico-
tirotomia. Esto facilitara los siguientes
pasos de la operacion (Figura 19b)

Figura 19b: Corte horizontal inferior (cri-
cotirotomia). El tubo orotraqueal original
se extrae y se introduce un nuevo tubo de
ventilacion a través de la cricotirotomia

Corte horizontal superior

Este corte puede ser realizado en dos nive-
les diferentes, segun la extension superior
del tumor.

e Tumores que no invaden la epiglotis
(cricohioidoepiglotopexia) (Figura 20
a-e)

o El corte se realiza a nivel del borde
superior del cartilago tiroides, a tra-
vés de la membrana tirohioidea y
de la epiglotis

o Se coloca un bisturi del n° 11 en la
linea media perpendicular a la lar-
inge

o Se clava el bisturi a través del carti-
lago epigldtico hacia la luz farin-
gea, con cuidado de no lesionar la
pared posterior de la faringe

o Se corta en direccion lateral desde
la linea media, primero hacia un la-
do y luego hacia el otro, para crear
un corte horizontal por encima de
las bandas ventriculares y el pie de
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la epiglotis, que se incluyen en la
pieza (Figura 20a-e)

o Se deben obtener biopsias intra-
operatorias de este margen si el tu-
mor queda préximo

Figura 20c: El corte se ha completado
hacia el lado izquierdo

Figura 20a: Corte horizontal superior
para preservar la epiglotis. El bisturi se
clava en la linea media inmediatamente
por encima del borde superior del cartila-
go tiroides

Figura 20d: Imagen quirurgica del corte
horizontal superior. La mucosa se abre en
la linea media antes de completar el corte

Figura 20b: EI corte se ha realizado hacia
el lado derecho

Figura 20e: Visualizacién de los aritenoi-
des a través del corte horizontal superior
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Corte horizontal superior

Este corte puede ser realizado en dos nive-
les diferentes, segin la extension superior
del tumor.

e Tumores que precisan de la extir-
pacion de la epiglotis y el espacio
pre-epiglético  (cricohioidepexia)
(Figuras 21 a-c)

o El corte horizontal superior se reali-
za inmediatamente por debajo del
hueso hioides

o Utilizando la punta de las tijeras se
diseca en el plano que hay entre el
hioides y la musculatura de la len-
gua por arriba, y la grasa pre-epi-
glética por abajo, hasta alcanzar la
submucosa de las valleculas

o Se abre la mucosa de una de las
valleculas, lo mas lejos posible del
tumor

o Se introduce una hoja de las tijeras
en la faringe a través de la abertura
realizada en la vallecula, con la otra
hoja fuera de la faringe, sobre la
submucosa

o Se realiza un corte de lado a lado a
través de las valleculas

o Previamente a la realizacion del
corte, se puede introducir un dedo a
través de la abertura de la vallecula
para palpar el tumor, o bien visua-
lizarlo directamente, para asegurar
un margen macroscopico amplio

o Se deben obtener biopsias intra-op-
eratorias de aquellas zonas en las
que el tumor se acerque al margen

LW

Figura 21a: Corte horizontal superior en
una laringuectomiasupracricoidea con ex-
tirpacion de la epiglotis. El hioides esta
retraido superiormente (flecha roja) al
tiempo que se realiza contratraccion sobre
la grasa pre-epiglotica con unas pinzas
(flecha negra). El espacio pre-epiglotico se
esta disecando cortando con la punta de
las tijeras en la cara interna del hueso
hioides

Figura 21b: La submucosa de la vallecula
ha quedado expuesta (flecha). La grasa del
espacio pre-epiglético (asterisco) se inclu-
ye en la pieza
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Figura 21c: Imagen del corte horizontal
superior, realizado de lado a lado a nivel
de las valleculas. Se aprecia la grasa pre-
epigldtica (asterisco), la cara lingual de la
epiglotis (+), la pared posterior de la fa-
ringe y el borde libre de la epiglotis (fle-
cha roja)

Primer corte vertical (Figuras 22 a, b)

e El primero de los cortes verticales
(Figuras 22 a, b) se realiza en el lado
contralateral al tumor. Conecta los
extremos laterales de los cortes hori-
zontales superior e inferior

e Para realizarlo, el cirujano debe co-
locarse en la cabecera del enfermo, lo
que le permite mirar hacia el interior de
la laringe a través del corte horizontal
superior

e Las estructuras se identifican mediante
visualizacion directa y/o palpacion pre-
viamente al corte

e Se introduce una hoja de las tijeras a
través del corte horizontal superior,
mientras que la otra hoja se coloca en
el exterior, sobre los tejidos blandos
laterales de la laringe (Figura 22a)

e Se corta a través del repliegue ariepi-
glotico (si la epiglotis se incluye en la
reseccion)

e Se continta cortando a lo largo de la
superficie anterior de los aritenoides
(Figura 22 b)

. ‘ “’1’

Figura 22a: Vision desde la cabecera de la
mesa quirdrgica a través del corte hori-
zontal superior. Desde esta posicion, el
cirujano realiza el primer corte vertical.
Una hoja de las tijeras se ha introducido
dentro de la laringe, mientras que la otra
se coloca fuera, sobre los tejidos blandos
laterals

Figura 22b: Imagen quirdrgica desde la
cabecera de la mesa quirurgica. El primer
corte vertical se ha iniciado a través de la
superficie anterior del aritenoides (A). La
cuerda vocal izquierda ain no ha acabado
de cortarse. El lado derecho permanece
intacto

e Se corta el ligamento vocal a nivel de
su insercion en el aritenoides

e Se finaliza el corte a través de la sub-
glotis hasta unirlo con el extremo late-
ral de la cricotirotomia
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Corte vertical contralateral

e El cirujano retorna al lateral del pa-
ciente

e Sujetando firmemente las alas tiroideas
con los dedos de ambas manos, se frac-
tura el cartilago tiroides por la linea
media, abriendo la laringe como si de
un libro se tratara. Esta maniobra expo-
ne la endolaringe y el tumor (Figura
23a)

e Se realiza el segundo corte vertical de
forma simétrica al primero, utilizando
un bisturi del n® 15, y bajo vision direc-
ta para asegurar margenes sanos (Fig-
uras 23 b, c, d)

Figura 23a: El cartilago tiroides ha sido
fracturado en la linea media, exponiendo
los aritenoides (A), el cricoides (Cr) y las
cuerdas vocales (VC)

Figura 23b: El tubo endotraqueal contintia
introducido a través de la cricotirotomia.
El segundo corte vertical se esta realizan-
do con un bisturi. Se visualizan los arite-

noides (A), el cricoides (Cr) y las cuerdas
vocales (VC)

Figura 23c: Finalizacion del segundo cor-
te vertical

Figura 23d: Imagen quirargica de la larin-
ge antes de completar la reseccién. El cor-
te vertical del lado izquierdo se ha comple-
tado. La cuerda vocal derecha es la Unica
estructura que mantiene la laringe unida
(A = aritenoides)

e Si es necesario por la extension del tu-
mor, el aritenoides de este lado puede
incluirse en la pieza, siempre que la
epiglotis haya sido preservada

e Se recomienda enviar biopsias intra-
operatorias de los margenes

e Esta maniobra completa la extirpacion.
Quedan in situ, segun la extensién de la
reseccion, el cartilago cricoides, el hue-
so hioides, los aritenoides y la epiglotis
(Figura 24)

e La pieza incluye la denominada “caja
de la voz”: el cartilago tiroides, am-
bas cuerdas vocales y ambas bandas
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ventriculares (Figuras 1, 25). Segin
la extension del tumorpueden inclui-
rse también en la piezaun aritenoi-
des o la epiglotis

Figura 24: Imagen quirdrgica del resto
laringeo: pie de la epiglotis seccionado
(flecha roja), apofisis vocales de los arite-
noides (asteriscos) y arco cricoideo (flecha
negra)

Figura 25: La pieza quirurgica incluye el
cartilago tiroides con ambas cuerdas vo-
cales y bandas ventriculares

2. Traqueotomia y Colocacion de la son-
da nasogastrica

e Para permitir la elevacion del cricoides
hasta el nivel del hioides, se debe libe-
rar la traquea mediante diseccion roma
con el dedo de su pared anterior. Se
debe poner cuidado en no lesionar la

vascularizacion traqueal, que llega por
las paredes laterales (Figura 26)

Figura 26: Diseccion roma con un dedo de
la pared anterior de la traquea

e Mientras que el ayudante mantiene el
cricoides en esta posicion, se realiza
una traqueotomia a la altura de la inci-
sion cutanea (generalmente los anillos
traqueales 4° ¢ 5°) (Figura 27)

e Se recoloca el tubo endotraqueal a tra-
vés del nuevo traqueostoma (Figura
28)

e Se introduce una sonda nasogastrica
bajo vision directa de la hipofaringe,
para asegurar su correcto posiciona-
miento

Figura 27: Con el cricoides elevado hasta
el nivel del hioides, se realiza una traqueo-
tomia a nivel de la incision cervical
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Figura 28: Recolocacion del tubo endotra-
queal a través del nuevo traqueostoma

3. Reconstruccion

Aritenoides

e Se sutura convicryl 3-0 la cara superior
de los aritenoides al arco cricoideo
(Figuras 2, 29)

e No apretar muy fuerte dichas suturas

e El papel de estas suturas es evitar la ro-
tacion posterior de los aritenoides y
permitir que cicatricen en la posicion
correcta. EI mantenimiento de los arite-
noides en una posicibn mas anterior
favorece el cierre de la via aérea duran-
te la deglucién °

Figura 29: Se suturan (flechas rojas) las
apofisis vocales de los aritenoides (A) al
arco cricoideo (Cr). Estas suturas no se
deben apretar muy fuerte, ya que su fun-

cién es Unicamente evitar que los arite-
noides basculen hacia atras

Cierre de la via aérea

e El cierre de la via aérea se realiza me-
diante una cricohioidopexia/CHP (si se
ha resecado la epiglotis) o una crico-
hioidoepiglotopexia/CHEP (si se ha
preservado la epiglotis)

e Se pasan tres suturas de vicryl n°1 al-
rededor del arco cricoideo y del cuerpo
del hueso hioides

e Una de las suturas se situa en la linea
media, y las otras dos a 0,5 cm a cada
lado (Figuras 2, 30a-e)

e Laaguja se introduce desde fuera a tra-
vés del ligamento cricotraqueal y re-
corre submucosamente la cara posterior
del arco cricoideo (Figura 30b)

e La misma aguja vuelve a entrar por el
borde inferior de la epiglotis, recorre 1-
2 cms entre el cartilago epigldtico y la
grasa pre-epiglotica, y sale a través de
la grasa pre-epiglética (Figura 30c)

e Finalmente, la aguja rodea las caras
posterior y superior del cuerpo del hue-
so hioides y emerge a través de la mus-
culatura suprahioidea (Figura 30d)

Figura 30a: Cricohioidoepiglotopexia
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S )
Figura 30b: La aguja entra a través de la
membrana cricotraqueal (CTL), discurre
submucosamente por la cara posterior del
arco cricoideo y emerge por su borde su-
perior. Notense las suturas de sujecion de
los aritenoides (A)

e Si la epiglotis se ha conservado, es im-
portante que la sutura corra 1-2 cms
paralela a la cara interna del cartilago
epigloético, para evitar la caida de la
epiglotis que pueda impedir la futura
decanulacion 1. Si la epiglotis se ha
extirpado, las suturas se pasan de for-
ma similar submucosamente, alrededor
del cartilago cricoides y el hueso hioi-
des

e El primer nudo de las dos suturas late-
rales se realiza simultdneamente por el
cirujano y el ayudante

e Mientras se mantiene la tensién en las
dos suturas laterales, se anuda la sutura
central. Se deben dar al menos 3 nudos
en cada sutura, para evitar la dehiscen-
cia de la pexia (Figura 30e)

e Es importante alinear los bordes ante-
riores del cricoides y el hioides ya que,
si se suturan desalineados, el tamafio
de la neoglotis se veré reducido y los
resultados funcionales empeora-ran

Figura 30c: La misma aguja entra de nue-
vo entre el cartilago epigldtico y la grasa
pre-epiglotica, avanza unos cm paralela a
la superficie de la epiglotis y sale a través
de la grasa pre-epiglética, por debajo del
hioides

Figura 30d: Finalmente, la aguja entra
por detras del cuerpo del hioides, lo rodea
y sale a través de los musculos suprahioi-
deos

16



Figura 30e: Imagen quirdrgica de las tres
suturas de la pexia después de haber sido
apretadas

Senos piriformes

e Con la pérdida del soporte de las alas
del cartilago tiroides, los senos pirifor-
mes pierden su forma y se colapsan

e Las suturas que se colocaron inicial-
mente en la submucosa de los senos
piriformes (Figura 16) se completan en
este tiempo quirdrgico

e La superficie externa de los senos piri-
formes se fija a ambos lados de la pex-
ia por medio de dichas suturas, para
devolverles su forma original (Figura
31)

e Se suturan los masculos prelaringeos al
hioides con vicryl, para cubrir la pexia
(Figura 32)

e Se coloca un Unico drenaje que cruza
la linea media. Si se han realizado
vaciamientos cervicales, se colocan
drenajes bilaterales

e Se sutura la incisién cutanea, dejan-
do un hiato en la linea media inferior
por el que se introduce una canula
con balon

Figura 31: Tras realizar la cricohioido-
(epigloto)pexia se reposicionan a los senos
piriformes hacia delante mediante la sutu-
ra (flechas rojas) de su submucosa a la
pared anterior de la traquea

Figura 32: Los musculos prelaringeos se
han suturado cubriendo la cricohioido-epi-
glotopexia. El traqueostoma queda fijo en
su posicion definitive

Manejo Postoperatorio

e Se colocard un vendaje ligeramente
compresivo alrededor del cuello. El
vendaje se cambiard diariamente y se
mantendré durante 5-7 dias

e Los drenajes se quitaran a los 2-3 dias

e Algunos cirujanos administran anti-
bidticos de forma profilactica durante
los primeros dias de postoperatorio,
pero nosotros pensamos que no es ne-
cesario, salvo en aquellos pacientes con
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comorbilidades que favorezcan la in-
feccion
Traqueotomia:

©)

El balon se desinfla a las 24 horas
de la cirugia

Es la norma que aparezca una tos
importante los primeros 5-10 min
tras deshinchar el balon

Si la tos persiste durante varios mi-
nutos, el balon se infla de nuevo y
la maniobra se repite 24 horas méas
tarde

Cuanto mas pronto se pueda man-
tener el balon desinflado, mas rapi-
da seré la recuperacion

Tan pronto como el paciente tolere
el balon deshinchado durante 24-48
horas, se sustituira la canula con
balén por una fenestrada sin balon,
y se probara si el paciente tolera el
tapon

En cuanto se tolere el tapén, la ca-
nula fenestrada se mantendré tapa-
da

Se procederd a la decanulacion
cuando el paciente haya tolerado el
tapon durante 24-48 horas conse-
cutivas (incluida la noche). Esto
suele ocurrir a los 7-14 dias de la
cirugia

El orificio de la traqueotomia se oc-
luye con un apdsito para que cierre
por segunda intencion

Alimentacion

o

El paciente serd alimentado a través
de la sonda nasogéstrica durante los
primeros dias del postoperatorio

A partir del 10° dia, si no han
ocurrido complicaciones, puede ini-
ciarse la alimentacion oral

Se comenzara con texturas del tipo
de yogurt o natillas, utilizando la
técnica de “deglucion supraglotica”
y la “maniobra menton-esternon”.
El paciente llena el pecho de aire y
lo mantiene, introduce una pequefia
cantidad de comida en su boca y
flexiona el cuello hasta que el

menton toque el pecho. Mantenien-
do esta posicion, realiza dos deglu-
ciones, después eleva la cabeza y
tose inmediatamente tras la segunda
deglucidn, para continuar respiran-
do con normalidad. Después de 2-3
intentos es habitual que aparezca
tos importante. El paciente descan-
saré entonces durante 1-2 horas y lo
intentara de nuevo

o A medida que la deglucion se vaya
tolerando mejor, se pueden ir aban-
donando la deglucién supraglética
y la maniobra mentén-esternon

o La deglucion mejorard de forma
significativa tras la decanulacién

o Progresivamente se irdn introdu-
ciendo texturas mas espesas y des-
pués mas liquidas

o Una vez que la alimentacion oral
sea adecuada para mantener el esta-
do nutricional, se retira la sonda
naso-gastrica (generalmente 10-20
dias después de la cirugia)

o En aquellos casos en los que se
haya extirpado la epiglotis o uno de
los aritenoides, la recuperacion sera
mas lenta

Radioterapia

Cuando sea precisa, la radioterapia postop-
eratoria puede iniciarse una vez se haya
completado el proceso de cicatrizacion, es
decir, unas 3-4 semanas tras la cirugia.
Nosotros generalmente mantenemos la tra-
queotomia hasta el final de la radioterapia,
ya que es frecuente que los pacientes de-
sarrollen edema aritenoideo que necesite
de reseccién endoscdpica (por ejemplo con
laser de CO2) previamente a la decanula-
cién definitiva. La rehabilitacion de la de-
glucion también se retrasa por la radiotera-
pia, y algunos pacientes necesitan de una
nueva sonda nasogastrica durante este
periodo.
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Resultados

Multiples datos de series retrospectivas
grandes*?%® han demostrado que los resul-
tados oncol6gicos de la laringuectomia
supracricoidea son equivalentes a los de la
laringuectomia total, siempre y cuando los
candidatos se seleccionen de forma correc-
ta y que los margenes intraoperatorios sean
negativos. En nuestros pacientes, el control
local es de méas del 90% para tumores T1-
T2,y de casi el 70% para T3 7.

Las funciones de la laringe se preservan en
la gran mayoria de los pacientes. En mas
del 90% se consigue la decanulacion y una
alimentacion oral adecuada 21318,

La calidad de vida tras una laringuectomia-
supracricoidea se ha demostrado superior a
la de los pacientes sometidos a laringuec-
tomia total y puncion traque-oesofagica 2°.
En un estudio previo que realizamos con
nuestros pacientes, encontramos una cali-
dad de voz y de degluccion excelente,
medidas a través del Voice Handicao Index
y del MD Anderson Dysphagia Inventory ’.

Comparacion con Otros Tratamientos

Varias de las indicaciones de laringuecto-
mia supracricoidea se solapan con las de
las diferentes técnicas de laringuectomia
vertical. Sin embargo, mientras que la voz
después de una laringuectomia vertical
tiende a ser muy aérea, los pacientes inter-
venidos de laringuectomia supracricoidea
conservan una voz ronca pero potente, con
unos tiempos fonatorios excelentes. Por
este motivo, la laringuectomia supracricoi-
dea ha sustituido a las técnicas verticales
en nuestra practica habitual. Los carcino-
mas supragloticos sin extension glotica son
tratados de forma mas adecuada mediante
una laringuectomia horizontal supragloti-
ca, ya que la calidad de la voz es mucho
mejor que tras una laringuectomia supra-
cricoidea. Sin embargo, ésta ultima per-

mite tratar tumores supragléticos con ex-
tension glotica mediante una laringuecto-
mia parcial abierta. En las Gltimas décadas,
se han descrito extirpaciones endoscopicas
con laser de tumores incipientes y avanza-
dos. Las principales ventajas de los proce-
dimientos endoscopicos son que evitan la
traqueotomia en muchos pacientes y que la
rehabilitacién deglutoria suele ser mas ra-
pida. Sin embargo, la exposicion mas limi-
tada puede dificultar la consecucion de
margenes negativos en tumores volumino-
sos, mientras que los resultados a largo
plazo no mejoran los de la cirugia parcial
abierta. Ademas, el coste de un laser o de
un robot limita su aplicacion en paises en
vias de desarrollo. Los tratamientos con
quimio y radioterapia se consideran gene-
ralmente un tratamiento mas sofisticado
para el cancer de laringe. Aunque la super-
vivencia global se considera equivalente a
la de la laringuectomia total, las recurren-
cias precisan de cirugia de rescate. El con-
trol local conseguido por las series mas
grandes de laringuectomia supracricoidea
para carcinomas localmente avanzados es
superior al de los principales estudios de
tratamiento no quirdrgico '°?°, Ademas,
los pacientes sometidos a quimioradiotera-
pia sufren toxicidades tardias que empeo-
ran su calidad de vida. Finalmente, el coste
de los tratamientos combinados de quimio
y radioterapia es muy superior al de la la-
ringuectomiasupracricoidea. La laringuec-
tomia total ha sido el tratamiento méas ha-
bitual para los pacientes con carcinoma
laringeo durante muchos afios. Los pa-
cientes laringuectomizados mantienen una
deglucion excelente y la voz puede ser re-
cuperada mediante diferentes procedimien-
tos 2!, pero la presencia de un traqueosto-
ma definitivo supone una secuela inevita-
ble que empeora su calidad de vida 162223,

Resumen de Nuestra Practica Habitual

e Los canceres gloticos unilaterales con
movilidad conservada y minima inva-
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sion de la cuerda contralateral y/o de la
banda ventricular los tratamos median-
te extirpacion endoscopica (0 mediante
laringofisura si la anatomia es desfavo-
rable)

e Los tumores gléticos mas avanzados
los resecamos mediante laringuecto-
miasupracricoidea

e Los canceres supragloticos sin invasion
gldtica los tratamos mediante unalarin-
guectomia horizontal supraglética (s6lo
extirpamos endoscopicamente los que
son pequefios)

e Los tumores supragloticos con invasion
glotica los resecamos mediante una
laringuectomiasupracricoidea

e Los tratamientos de quimio-radiotera-
pia los ofrecemos a los pacientes que
no pueden ser tratados con laringuec-
tomia parcial, bien por la extension
tumoral o bien por factores relaciona-
dos con el paciente

e Consideramos que la laringuectomia
total es un tratamiento de primera linea
para los tumores de laringe e hipo-
faringe que sobrepasan los limites de la
cirugia parcial y que presentan factores
adversos para el tratamiento con
quimio-radioterapia (tumores volumi-
nosos 0 con invasion del cartilago), o
cuando la edad del paciente o sus
comorbilidades contraindican otro tipo
de tratamiento quirdrgico 0 no
quirurgico

Conclusiones

La laringuectomiasupracricoidea es una
técnica muy versatil para el tratamiento de
carcinomas gléticos y transgloticos. Los
resultados oncoldgicos estdn avalados por
series grandes con seguimiento prolong-
ado. Los resultados funcionales a largo
plazo son comparables a los procedi-
mientos endoscOpicos para los tumores
gléticos T1-T2, y a los de la quimio-
radioterapia para los tumores gléticos y
transgloticos T3-T4. Sin embargo, una

seleccion cuidadosa de los candidatos es
fundamental para conseguir resultados
satisfactorios.
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