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1) Introduccion

La laringe es un Oorgano complejo constituido por cartilagos,
articulaciones, ligamentos, misculos, y una mucosa.

Tres son sus funciones principales: respiratoria, esfinteriana, y
fonatoria.

Este maravilloso 6rgano es asiento de multiples patologias, siendo el
cancer la mas seria y mas importante en cuanto al tema que abordamos.
Para comprender la cirugia parcial de laringe, tanto su técnica como sus
indicaciones, es absolutamente imprescindible dominar acabadamente la
anatomia laringea, causa por la cual comenzaré haciendo una
descripcion de la misma, prestando especial atencidon a los espacios y
barreras de tejido conjuntivo intralaringeas por su importancia en la
diseminacion del cancer y en la cirugia parcial de este 6rgano. También
se haran unos breves comentarios con respecto a los aspectos mas
relevantes de su fisiologia, que tienen que ver con la cirugia parcial de
la laringe.

2) Anatomia

La laringe se encuentra ubicada en la parte anterior y media del cuello,
delante de la faringe y de las vértebras cervicales IV, V y VI; detrés de
la aponeurosis cervical media y los musculos infrahioideos; debajo del
hueso hioides; y arriba de la traquea. En el adulto su borde inferior
llega hasta el borde inferior de la sexta vértebra cervical. Es
ligeramente mas elevada en el nifio que en el adulto.
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Esta constituida por:

Un armazoén cartilaginoso.

Articulaciones que unen dichos cartilagos entre si.

Ligamentos que unen los cartilagos laringeos entre si y a organos
Vecinos.

Musculos que se extienden de un cartilago laringeo a otro
(intrinsecos), o bien de un cartilago laringeo a un oOrgano vecino
(extrinsecos).

Una mucosa que tapiza interiormente la laringe.

Cartilagos laringeos

Constituyen el esqueleto de la laringe. Tres son impares: cricoides,
tiroides y epiglotico. Los restantes son pares. Con excepcion del
epiglotico que esta formado por cartilago elastico, todos los demas son
de cartilago hialino y en el geronte suelen calcificarse. Estan revestidos
por pericondrio.

Cartilago cricoides

Tiene forma de anillo con su orificio inferior redondo y horizontal , y
su orificio superior ovalado y que mira hacia arriba y adelante. Otros
autores lo describen con forma de anillo de sello.

Tiene dos partes: el arco cricoideo y la placa cricoidea. El primero es
anterior, su altura aumenta de adelante hacia atrds. Su superficie
externa, convexa, presenta en la linea media el tubérculo cricoideo, y a
los lados la carilla articular tiroidea. Su superficie interna es concava y
lisa. El borde inferior, irregular, presenta una eminencia media y dos
laterales, unidas al primer anillo traqueal. El borde superior da insercion
por delante a la membrana cricotiroidea y por detras al musculo
cricoaritenoideo lateral.

La placa cricoidea es posterior y mide 2 centimetros de altura. Su cara
anterior en concava y lisa, mientras que su cara posterior presenta una
cresta vertical media, a los lados de la cual se insertan lo musculos
cricoaritenoideos posteriores. El borde superior presenta por fuera
(cerca del arco cricoideo) una carilla articular eliptica con su eje mayor
trasversal, con forma de segmento de cilindro convexa en direccion
anteroposterior, que mira hacia arriba, afuera y adelante, para los
cartilagos aritenoides. El borde inferior, se continia con el borde
inferior del arco y ambos prestan insercion a la membrana cricotraqueal.




Cartilago tiroides

Se ubica por arriba del arco cricoideo. Esta formado por 2 laminas
cuadrilateras unidas por su borde anterior, formando un angulo diedro
abierto hacia atrds. Su cara anterior presenta en la linea media una
elevacion, la nuez de Adéan, y a los lados una cresta oblicua dirigida
hacia abajo y adelante, que une 2 tubérculos (superior e inferior). En
esta cresta se insertan por arriba el musculo tirohioideo y por abajo el
esternotiroideo, que cubren practicamente todo el cartilago tiroides por
delante. Ocasionalmente esta cresta estd reemplazada por un cordon
fibroso que une ambos tubérculos.

La cara posterior presenta en la linea media el angulo entrante del
tiroides, a los lados es plana y lisa. El borde superior presenta la
escotadura tiroidea superior, y da insercion a la membrana tirohioidea.
El borde inferior presta insercion a la membrana cricotiroidea, y
presenta una prominencia en relacion al tubérculo inferior de la cresta
oblicua. El borde posterior se prolonga hacia arriba por el asta superior,
de 15 mm de largo, dirigida hacia arriba, hacia atrds y hacia adentro, y
cuyo vértice da insercidon al ligamento tirohioideo lateral. Por abajo, el
borde posterior se prolonga por el asta inferior, de 7 mm de largo,
dirigida hacia abajo y hacia adentro, y en cuyo vértice hay una carilla
articular para el arco cricoideo.

Cartilago epiglotico

Se ubica en la parte anterosuperior de la laringe, es una lamina de
cartilago eléstico ovalada con una extremidad gruesa superior y otra
fina inferior. Su cara posterior es concava transversalmente, mientras
que en verticalmente es concava por debajo y convexa por arriba. Esta
cubierta por mucosa laringea.

Su cara anterior es convexa transversalmente, mientras que en
verticalmente es convexa por debajo y cdncava por arriba. Corresponde
de abajo arriba al cartilago tiroides, membrana tirohioidea, hioides y
base de lengua (a través del espacio tirohioepiglotico), y finalmente la
parte mas superior esta cara esta tapizada por mucosa valecular.

Su extremo inferior se une por ligamentos al &dngulo entrante del
tiroides, mientras que su extremo superior presenta una pequefia
escotadura en su parte media.

El cartilago epiglotico presenta orificios que lo atraviesan de lado a
lado, muy variables en cuanto a numero y tamafio. Este detalle
anatdmico reviste gran importancia como se explicara luego.



Cartilagos aritenoides

Se ubican por encima de la placa cricoidea. Tienen forma de piramide
triangular de base inferior. Su cara interna es plana y lisa, se encuentra
tapizada por mucosa laringea. Su cara posterior es concava y lisa, presta
insercion al musculo interaritenoideo. Su cara anteroexterna presenta
por debajo la fosita hemisférica, en relacion con el extremo posterior de
la cuerda vocal superior; mientras que por debajo de dicha fosita se
inserta el musculo tiroaritenoideo.

Su base triangular presenta una carilla articular para el arco cricoideo,
y 3 angulos: el anterior, donde esta la apofisis vocal que da insercion al
ligamento vocal inferior; el posterointerno; y el posteroexterno, donde
estd la apofisis muscular que presta insercion a los musculos
cricoaritenoideos posteriores por detrds y laterales por delante. La
carilla articular de la base es alargada y cdéncava en direccion
anteroposterior, con forma de segmento de cilindro.

Su vértice apunta hacia arriba y se articula con el cartilago corniculado
o de Santorini.

Cartilagos corniculados o de Santorini

Son dos pequeiios nddulos cartilaginosos ubicados en el vértice de los
cartilagos aritenoides.

Cartilagos de Wrisberg o de Morgagni

Son dos pequefios cartilagos ubicados en los repliegues
aritenoepigloticos.

Cartilagos sesamoideos anteriores

Son dos pequefios nodulos cartilaginosos ubicados en el extremo
anterior de los ligamentos tiroaritenoideos inferiores.
Cartilagos inconstantes

El cartilago interaritenoideo se puede encontrar entre los haces del
ligamento cricocorniculado. Los cartilagos sesamoideos posteriores
suelen hallarse por fuera del extremo superior de los cartilagos
aritenoides. Los cartilagos triticeos ocasionalmente se los encuentra en
el espesor de los ligamentos tirohioideos laterales. Estos 3 cartilagos
tienen escasa importancia.
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Vista lateral de cartilagos cricoides, tiroides, aritenoides y epiglotico

Articulaciones y ligamentos que unen los cartilagos laringeos
entre si
Articulaciones cricotiroideas

Une el extremo del asta inferior del cartilago tiroides, a la carilla
articular tiroidea del arco cricoideo. Es una artrodia que posee su
sinovial y una capsula articular reforzada por ligamentos anteriores,
posteriores, externos, € internos. Efectia movimientos de deslizamiento
de poca extension, y de bascula con eje trasversal.
Membrana cricotiroidea

Une la parte media del borde inferior del cartilago tiroides al borde
superior del arco cricoideo.
Articulaciones cricoaritenoideas

Une la base del cartilago aritenoides a la carilla articular aritenoidea
del borde superior de la placa cricoidea. Es una trocoide que posee su
sinovial, una capsula articular y un menisco interarticular (2). Efectaa
movimientos de 2 tipos: @)De rotacion, siguiendo el eje del segmento de
cilindro de la trocoide, entonces el cartilago aritenoides se dirige hacia
abajo y hacia adentro y las cuerdas vocales bajan y se aproximan.




Ejecutado por los musculos cricoaritenoideos laterales. El movimiento
en sentido inverso es llevado a cabo por los musculos cricoaritenoideos
posteriores.  b) De deslizamiento, a lo largo del eje mayor de las
superficies articulares, esto determina el cierre glético, efectuado por
los musculos interaritenoideos.
Articulaciones aricorniculadas

Son anfiartrosis y por lo tanto inmdviles.
Ligamento cricocorniculado

Nace de la parte media del borde superior de la placa cricoidea,
asciende bajo la mucosa laringea, y se divide en 2 haces que terminan
insertandose en los cartilagos corniculados.
Ligamento tiroepiglotico

Une el extremo inferior del cartilago epiglotico al angulo entrante del
tiroides. En esta zona, el cartilago tiroides se encuentra desprovisto de
pericondrio.
Ligamento tiroaritenoideo inferior o vocal

Se extiende del angulo entrante del tiroides a la apodfisis vocal del
aritenoides, corriendo por el espesor de la cuerda vocal verdadera.
Ligamento tiroaritenoideo superior

Se extiende del angulo entrante del tiroides a la fosita hemisférica del
aritenoides, corriendo por el espesor de la cuerda vocal falsa.
Ligamento aritenoepiglotico

Consta de una delgada cintilla aplanada transversalmente que se
extiende desde los bordes laterales de la epiglotis hasta el borde anterior
del aritenoides.
Cono elastico

Es una membrana de tejido conjuntivo fibroelastico que se extiende
desde el borde superior del cartilago cricoides al ligamento vocal, el
cual es en realidad un engrosamiento del borde superior del cono
elastico. Anterior y medialmente se une a la membrana cricotiroidea.

Membrana cuadrangular

Es también una membrana de tejido conjuntivo fibroelastico
cuadrilatera. Se extiende verticalmente desde el ligamento
aritenoepiglotico por arriba, hasta el ligamento tiroaritenoideo superior
por debajo, siendo realmente ambos ligamentos un engrosamiento de la
membrana cuadrangular. Por delante se fija al borde lateral de la
epiglotis y por detras a la cara interna del aritenoides.



Ligamentos que unen la laringe a érganos vecinos
Membrana tirohioidea

Es una lamina fibroelastica que va del borde superior del cartilago
tiroides al borde superior del cuerpo del hueso hioides y borde interno
de sus astas mayores. Mide 3 centimetros de altura. Presenta 3
espesamientos: los ligamentos tirohioideos laterales, que unen el vértice
de las astas mayores del hioides, al vértice de las astas superiores del
tiroides; y el ligamento tirohioideo medio, que une la parte central del
borde superior del hioides a la escotadura tiroidea. Por delante esta
separado del musculo tirohioideo y su aponeurosis por la bolsa serosa
de Boyer, mientras que por detras corresponde al espacio
tirohioepiglotico.
Membrana hioepiglotica

Une la cara anterior de la epiglotis al borde superior del hioides.
Constituye el techo del espacio tirohioepiglotico. Por arriba corresponde
a los ligamentos glosoepigléticos medio y laterales.
Ligamentos glosoepigloticos medio y laterales

Van de la epiglotis a la dermis de la mucosa lingual. Elevan la mucosa
valecular y forman los repliegues mucosos glosoepigldticos medio y
laterales.
Ligamentos faringoepigloticos

Van de los bordes laterales de la epiglotis a la submucosa faringea
lateral, elevando la mucosa para formar los repliegues
faringoepigloticos.
Membrana cricotraqueal

Une el borde inferior del cartilago cricoides al primer anillo traqueal.

Musculos extrinsecos de la laringe

Son todos aquellos musculos que toman alguna insercion laringea:
esternotiroideo, tirohioideo, constrictor inferior de la faringe,
estilofaringeo, y faringoestafilino. Cuando no toman su punto fijo en la
laringe, actian haciendo subir o bajar dicho 6rgano, principalmente
durante deglucion y fonacion.

Musculos intrinsecos de la laringe

Estos musculos pueden clasificarse segiin su accidon sobre las cuerdas
vocales en 3 grupos:
a) Tensores de la glotis: cricotiroideo




b) Dilatadores de la glotis: cricoaritenoideos posteriores

c¢) Constrictores de la glotis: cricoaritenoideos laterales, tiroaritenoideos
inferiores y superiores, € interaritenoideo.

Musculo cricotiroideo

Nace por abajo en la cara anterolateral del arco cricoideo, las fibras
ascienden divergiendo hacia arriba y hacia fuera. Las anteriores son
verticales, mientras que las posteriores son casi horizontales. Termina
insertandose en el borde inferior y parte contigua del cartilago tiroides,
y en el borde anterior de sus astas inferiores.

Al contraerse estrecha el espacio comprendido entre el borde inferior
del cartilago tiroides y el arco cricoideo, alejando los puntos de
insercion de las cuerdas vocales y produciendo de éste modo un
aumento de la tension de las mismas.

Musculo cricoaritenoideo posterior

Nace por abajo en la cara posterior de la placa cricoidea, a los lados de
la linea media. Las fibras se dirigen hacia arriba y hacia fuera,
convergiendo hacia la apofisis muscular del aritenoides, donde se
insertan.

Al contraerse hace rotar el aritenoides llevando su apéfisis muscular
hacia adentro y su apofisis vocal hacia afuera, entonces dilata la glotis.
Musculo cricoaritenoideo lateral
Nace por abajo y por delante en la parte lateral del borde superior del
arco cricoideo. Corre hacia atrds y hacia arriba por encima del arco
cricoideo y por dentro de las laminas del cartilago tiroides. Termina
insertandose en la ap6fisis muscular del aritenoides.

Al contraerse hace rotar el aritenoides llevando su apéfisis muscular
hacia afuera y su apofisis vocal hacia adentro, entonces cierra la glotis.
Es decir que su accion es opuesta a la del cricoaritenoideo posterior.
Musculo tiroaritenoideo inferior

Se ubica por arriba del cricoaritenoideo lateral. Ocupa la parte lateral
de la porcidn glotica y supraglotica de la laringe. Nace por delante en el
tercio inferior del angulo entrante del tiroides, luego se dirige hacia
atrds reconociéndose 2 capas: a) interna: corre por la cuerda vocal
inferior, formando gran parte de la misma, y se inserta en la apofisis
vocal del aritenoides; y b) externa: comprende varios haces que
divergen hacia arriba y atrds, y se insertan en el borde externo del
aritenoides, en el repliegue aritenoepiglotico (formando el musculo
tiromembranoso), borde lateral del cartilago epiglotico (formando el
musculo tiroepiglotico)



Al contraerse la capa interna cierra la glotis y aumenta la tension
cordal. El musculo tiroepiglotico lleva la epiglotis hacia atras, mientras
que el tiromembranoso cierra la supraglotis, entonces estrechan el
orificio laringeo.

Musculo tiroaritenoideo superior

Es pequeiio e inconstante. Nace por delante en la parte superior del
angulo entrante del tiroides, se dirige hacia abajo hacia atrds y hacia
fuera, cruzando la cara interna del tiroaritenoideo inferior y termina
inserto en la ap6fisis muscular del aritenoides.

Al contraerse cierra la glotis.

Musculo interaritenoideo o ariaritenoideo

Tiene 2 porciones: a) transversa: son fibras transversales que van de la
cara posterior de un cartilago aritenoides a la cara posterior del otro, y
b) oblicua: esta por detrds de la transversa, son fibras que van desde el
vértice de un aritenoides a la apofisis muscular del otro aritenoides.
Algunas de estas fibras en vez de insertarse se reflejan en la apofisis
muscular del aritenoides y llegan por el repliegue aritenoepiglético al
borde lateral de la epiglotis (formando el musculo aritenoepiglotico).

Musculo cricotiroideo. Vista anterior
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Mucosa laringea

Es un epitelio respiratorio cilindrico ciliado pseudoestratificado, que
cubre interiormente toda la laringe y se continlia por abajo con la
mucosa traqueal. Por arriba se continiia con la mucosa faringea. A nivel
de las cuerdas vocales el epitelio es plano estratificado no queratinizado
y carece de glandulas. Estas ultimas se encuentran distribuidas en el
resto de la submucosa laringea.

Barreras de tejido conjuntivo y compartimientos laringeos

Las barreras de tejido conjuntivo laringeas son un conjunto de
membranas de dichos tejidos ricos en fibras elésticas, que delimitan
distintos espacios o compartimientos en las paredes laringeas. Estan
constituidas fundamentalmente por el cono elastico, la membrana
cuadrangular y el tendon de la comisura anterior. Los 2 primeros ya han
sido descriptos, en cuanto a éste ultimo estd formado por la confluencia
del ligamento vocal, ligamento tiroepigldtico, cono eldstico, y
pericondrio interno del ala tiroidea. Los canceres gloticos de comisura
anterior pueden atravesar esta barrera e invadir el cartilago tiroides en
este punto, el cual carece de pericondrio como ya se ha sefialado (10).
Espacio de Reinke

Es un espacio potencial, acelular, situado debajo de la mucosa de la
cuerda vocal verdadera, ya que esta se une muy laxamente a la
submucosa. El hecho de que exista un minimo drenaje linfatico de dicho
espacio podria explicar la baja incidencia de metastasis ganglionar
linfatica en el carcinoma precoz de cuerda vocal.
Espacio tirohioepiglotico

El espacio tirohioepiglotico 6 preepigldtico se encuentra limitado
superiormente por el ligamento hioepigldtico, posteriormente por el
cartilago epigldtico y anteriormente por la membrana tirohioidea y parte
del cartilago tiroides. Contiene principalmente tejido adiposo y venas.

La pared superior de dicho espacio se encuentra tapizada por las
ligamentos glosoepigldticos medio y laterales, y por la mucosa
valecular. Es la mas débil de todas sus paredes, causa por la cual
cualquier proceso expansivo de dicho espacio produce primeramente un
abombamiento craneal del mismo.

La epiglotis, que constituye su pared posterior se encuentra
frecuentemente perforada por varios orificios, que pueden facilitar la
diseminacion tumoral a través de los mismos.




La pared ventral del espacio es probablemente la mas resistente (13).

Lateralmente este espacio se contintia con el espacio paraglotico.

El conocimiento de los puntos débiles de dicho espacio es de capital
importancia para comprender la diseminacion de los procesos
patologicos en el mismo.

Espacio paraglotico

Este espacio se encuentra limitado lateralmente por el ala tiroidea,
medialmente por el cono eldstico y la membrana cuadrangular, y
posteriormente por la mucosa del seno piriforme. Inferolateralmente se
continia con la separacion entre los cartilagos tiroides y cricoides,
dejando a los tumores una via realmente accesible para la diseminacion
extralaringea. Los tumores que invaden el ventriculo, o los carcinomas
gléticos y supragldticos que invaden en profundidad pueden invadir este
espacio con los riesgos de alcanzar la subglotis o de extension fuera de
la laringe (9,10). Esto se debe a que a la altura del ventriculo este
espacio carece de pared medial y por lo tanto los tumores del mismo
ingresan al espacio directamente desde la mucosa. Como se puede
apreciar en el esquema, no hay ni cono eldstico ni membrana
cuadrangular a esta altura.

Hacia delante y hacia adentro este espacio se confunde con el espacio
tirohioepiglotico.
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Esquema de corte sagital de laringe
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Corte sagital de laringe para ver el espacio tirohioepiglotico(14)

Configuracién externa de la laringe

Su cara anterior presenta de abajo hacia arriba: a)el arco cricoideo, b)
el espacio cricotiroideo, ocupado por membrana y musculo
cricotiroideos, ¢) la cara anterior del cartilago tiroides, ocupada por los
musculos infrahioideos, y d) la cara anterior de la epiglotis.

Su cara posterior constituye la pared anterior de la hipofaringe.
Presenta el orificio laringeo superior, formado por la epiglotis por
delante, los cartilagos aritenoides por detrds, y los pliegues




aritenoepigloticos lateralmente. Este orificio es ovalado, mira hacia
arriba y hacia atras, y presenta por detrds una escotadura que separa los
cartilagos aritenoides entre si. Por debajo de dicho orificio la cara
posterior de la laringe estd formada por los cartilagos aritenoides y por
la placa cricoidea cubierta por los musculos cricoaritenoideos
posteriores.

La mucosa faringea que cubre la cara posterior de la laringe se
introduce a los lados en los canales faringolaringeos, limitados entre el
ala tiroidea por fuera y los aritenoides y la placa cricoidea por adentro,
formando asi el revestimiento mucoso de los senos piriformes.

Corte coronal de laringe. Vista posterior. La faringe abierta por detrds permite ver claramente los
senos piriformes, que se extienden superiormente hasta el repliegue faringoepiglotico.



Configuracién interna de la laringe

Por dentro, la laringe es un tubo que presenta 2 estrechamientos: las
cuerdas vocales falsas y verdaderas.
Cuerdas vocales superiores o falsas:

Se extienden del angulo entrante del tiroides, al cartilago aritenoides.
Son aplanadas de arriba abajo y de adentro a fuera, de tal modo que
presenta 2 caras, una superointerna que mira hacia arriba y hacia
adentro, y la otra inferoexterna que mira hacia abajo y hacia fuera. Su
borde inferointerno es libre y su borde superoexterno se fija a la pared
laringea. Tanto el borde libre como ambas caras estdn revestidas por
mucosa, la cara superointerna da a la supraglotis y la inferoexterna da al
ventriculo de Morgagni. En su espesor contiene el ligamento
tiroaritenoideo superior, la parte inferior de la membrana cuadrangular,
y algunos haces musculares pequefios.

Cuerdas vocales inferiores o verdaderas:

Se extienden del angulo entrante del tiroides, al cartilago aritenoides.
Es prismatica triangular, de tal modo que tiene una cara externa que se
fija a la pared laringea, una cara superior u horizontal que constituye el
piso del ventriculo de Morgagni, y una cara inferointerna que mira a la
subglotis. Su borde libre queda por dentro del borde libre de la cuerda
vocal superior. En su espesor contiene el ligamento tiroaritenoideo
inferior, la parte mas superior del cono elastico, y el musculo
tiroaritenoideo inferior.

De este modo las cuerdas vocales dividen la endolaringe en 3 sectores
anatoOmica, embrioldgica, y fisiologicamente diferentes. También
existen sustanciales diferencias en la patologia que afecta cada uno de
estos 3 sectores.

Supraglotis o vestibulo laringeo:

Se extiende desde el orificio laringeo superior o corona laringea
(limitado por el borde superior de la epiglotis, repliegues
aritenoepigloticos, cartilagos aritenoides, y escotadura interaritenoidea),
hasta el angulo diedro que forman la cara superior de la cuerda vocal
verdadera y la pared externa del vestibulo laringeo. Tiene forma de
embudo que se estrecha desde arriba hacia abajo.

Presenta por abajo el ventriculo de Morgagni. Este ultimo es el espacio
comprendido entre las cuerdas vocales superiores e inferiores. Tiene
forma prismatica triangular, limitado por 3 paredes: la inferior o piso es
la cara superior de la cuerda vocal verdadera, la externa el la pared
laringea, y la superointerna es la cara inferoexterna de la cuerda vocal
falsa. Son mas profundos por delante que por detras, y de su extremo




anterior puede nacer una prolongacion de profundidad variable llamada
saculo o apéndice.
Region glotica:

Comprende solo las cuerdas vocales verdaderas y la glotis. Se llama
glotis al espacio comprendido entre el borde libre de ambas cuerdas
vocales verdaderas y entre ambas apofisis vocales de los cartilagos
aritenoides. Tenemos pues una glotis membranosa de localizacion
anterior, y una glotis cartilaginosa de localizacidon posterior. La primera
tiene funcidn principalmente fonatoria y la segunda respiratoria.

Region subglotica:

Se extiende desde el angulo obtuso formado por la cara inferointerna
de la cuerda vocal inferior y la pared laringea, hasta la traquea. Aqui la
endolaringe se ensancha desde arriba hacia abajo.

Irrigacion de la laringe
Arterias:

La laringe recibe sangre de 3 arterias: a)la laringea superior, rama
colateral de la tiroidea superior, que atraviesa la membrana tirohioidea y
se distribuye por mucosa y musculos de supraglotis, asi como por la
mucosa del seno piriforme; b)la laringea inferior, rama también de la
tiroidea superior, atraviesa la membrana cricotiroidea y da ramos a la
mucosa subgldtica; y c)la laringea posterior, rama de la tiroidea inferior,
que penetra bajo el musculo constrictor inferior de la faringe junto con
el nervio recurrente y da ramos para los musculos y la mucosa de la
parte posterior de la laringe.

Venas:

Son satélites de las arterias. La laringea posterior drena a las venas
tiroideas inferiores y por lo tanto van al sistema de la subclavia,
mientras que las laringeas superior e inferior drenan a la vena tiroidea
superior, luego al tronco tirolinguofacial, y finalmente al sistema de la
yugular interna.

Linfaticos:

Nacen de una red linfatica submucosa muy rica en supra y subglotis,
pero pobre en las cuerdas vocales verdaderas.

Los linfaticos de supraglotis atraviesan la membrana tirohioidea, y van
a los ganglios medios de la cadena yugular interna.

Los linfaticos de la subglotis forman un grupo medio que atraviesa la
membrana cricotiroidea para drenar a los ganglios paratraqueales,
yugulares internos, y prelaringeo (ganglio Delfiano); y 2 grupos




posterolaterales que atraviesan la membrana cricotraqueal y van a los
ganglios recurrenciales.

Inervacidn de la laringe

La laringe esta enteramente inervada por los nervios laringeos superior
¢ inferior, ambos ramas del neumogastrico. El primero se divide cerca
del hueso hioides en 2 ramas: superior o sensitiva, que perfora la
membrana tirohioidea, por detrds de los vasos homoénimos, y se
distribuye por la mucosa supragldtica y de la parte superior del seno
piriforme; la rama inferior o motora (nervio laringeo externo) desciende
verticalmente siguiendo el borde posterior del cartilago tiroides, e
inerva el musculo cricotiroideo y la mucosa subglotica.

El nervio laringeo inferior o recurrente asciende por el canal
traqueoesofagico hasta penetrar debajo del constrictor inferior y se
ramifica en varios filetes nerviosos que inervan todos los musculos
laringeos menos el cricotiroideo.

Uno de estos ramos se anastomosa con un ramo de la rama superior del
laringeo superior y forma el asa de Galeno, la cual da ramitos que
inervan la mucosa de la cara posterior de la laringe.

o o ,
3) Fisiologia

El objetivo de la cirugia parcial de laringe es poder resecar una
enfermedad neoplasica con suficiente margen de seguridad como para
controlar el proceso patologico, y al mismo tiempo poder conservar
adecuadamente las funciones del o6rgano, siendo especialmente esto
ultimo muy dificil de lograr.

Podemos afirmar que las 3 funciones basicas de la laringe son:
respiratoria, esfinteriana, y fonatoria. Algunos autores mencionan una
cuarta funcién de la laringe, que es la de constituir un campo receptivo
para estimulos del reflejo tusigeno, ya que contiene gran densidad de
estos receptores(10).

La laringe surge primariamente como un oOrgano esfinteriano,
encargado de proteger al arbol respiratorio durante la deglucion y el
vomito. También ejerce accion valvular para permitir aumentar la
presion intratoracica durante la tos o estornudo, o bien aumentar la
presion intraabdominal durante defecacion, miccion y parto. Esta
accion esfinteriana se consigue mediante 3 esfinteres distintos, que de
abajo hacia arriba son : a)las cuerdas vocales verdaderas, b)las cuerdas



vocales falsas, y c¢)los repliegues aritenoepigloticos. Durante la
deglucion estos 3 esfinteres se cierran, y la laringe es enfrentada contra
la base de la lengua, evitdndose asi cualquier pasaje de alimentos a las
vias respiratorias. Cualquier injuria sobre este complicadisimo
mecanismo puede ocasionar un déficit funcional, y consecuentemente
aspiracion. Podemos decir, sin temor a equivocarnos que esta es la
funcion mas dificil de conservar cuando se realiza una cirugia parcial de
laringe.

Las funciones fonatoria y respiratoria plantean menos inconvenientes
al realizar la ablacién quirdrgica de estructuras laringeas, ya que se
alteran en menor medida, o bien se corrigen mas facilmente, por
ejemplo al realizar una glotectomia y resecar ambas cuerdas vocales, la
fonacion puede llevarse a cabo gracias a las cuerdas vocales falsas.

4) Antecedentes historicos

En el ano 100 d.c. Areteo menciona por primera vez el cancer de
laringe, siendo esta la primera referencia historica que se tiene de la
enfermedad. Unos 100 afios mas tarde Galeno describe la “tlcera
maligna de la garganta”. En 1688 Boerhave describe la “angina
cancerosa” y en 1732 Morgagni hace 2 autopsias en las que describe el
cancer laringeo.

En 1837 Trousseau y Belloc realizan una extensa descripcion de las
enfermedades granulomatosas laringeas tales como sifilis y
tuberculosis, pero debido a la falta de comprensién de los procesos
fisiopatologicos estas enfermedades eran confundidas entre si y con el
cancer.

Trousseau fue el primero en practicar una traqueostomia en un cancer
de laringe. En 1879 Krishaber publicod la primera clasificacion de los
tumores de laringe.

Evolucion de la laringoscopia:

La escasa accesibilidad al examen de la laringe limitd
considerablemente el progreso de la laringologia. Los métodos
disefiados para observar el 6rgano eran poco practicos para el médico e
intolerables para el paciente, hasta que en 1854 el cantante espafiol
Manuel Garcia desarrolld la laringoscopia indirecta cuando visualizo
sus propias cuerdas vocales utilizando un espejo curvo y luz solar. Fue
Turck el primero en aplicarla a la medicina.

El primer caso conocido de extirpacion de un tumor por laringoscopia
indirecta fue llevado a cabo por Lewin en 1861.



La laringoscopia directa fue creada recién en 1895 por Kirstein.
Laringofisuras:

Si bien se cree que Pellton, un cirujano francés, hizo la primera
laringofisura en 1778 para extraer un cuerpo extrafio, fue Gurdon Buck,
en Norteamérica, quien la empled por primera vez para operar un tumor
laringeo, pero con malos resultados.

En 1894 Semon publicod los resultados de 8 tirotomias para tratar
tumores endolaringeos con resultados bastante aceptables. Ya en el
siglo XX Thomson, Butlin y Chevalier-Jackson publicaron una serie
grande de laringofisuras exitosas.

Laringectomia total:

En 1829, Albers, en Bonn efectu6 experimentalmente laringectomias
totales en perros. Algunos citan a Patrick Watson en 1866 como el autor
de la primera laringectomia total en un ser humano para tratar una sifilis
laringea, aunque existen muchas dudas al respecto. Hoy se acepta
realmente que este procedimiento fue realizado por primera vez por
Billroth en 1873 y posteriormente por Bottini en Turin en 1875.

Los siguientes 50 afios se realizaron gran cantidad de laringectomias
totales, pero los resultados eran generalmente malos y terminaban con la
muerte del paciente por sepsis, neumonia, shock, hemorragias o
mediastinitis. La supervivencia no pasaba del 50 % en el mejor de los
casos, hasta que en 1922 Gluck y Sorensen publicaron una extensa serie
de 160 casos sin registrar ninguna muerte en las tltimas 63 operaciones.
Hemilaringectomia vertical:

En 1903, en una reuniéon de seccidon de otorrinolaringologia de la
British Medical Association, Semon presentd un procedimiento en el
cual extirpaba por lo menos un ala entera del cartilago tiroides y segun
el caso, el aritenoides y la mitad del cricoides de ese lado.

Si bien fue Billroth quien practicd la primera hemilaringectomia
vertical en 1878, fue Gluck quien desarrolld6 verdaderamente la técnica,
extirpando la mitad vertical de la laringe, es decir la mitad del tiroides,
mitad del cricoides, y el aritenoides. El defecto era cubierto empleando
una plastia de piel, y dejaba un laringostoma que se cerraba
posteriormente.

Esta técnica fue evolucionando con el paso del tiempo mediante las
modificaciones introducidas por Clerf, Kremier, Leroux-Robert, y
Norris. Se conocieron mejor las limitaciones del procedimiento, se evito
el laringostoma, y se conservo el cricoides.



Laringectomia parcial supraglotica:

Se cree que la primera laringectomia parcial supragloética fue efectuada
por Asley Cooper, quien extirpd un tumor de epiglotis a principios del
siglo XIX.

Varios afios después Morell Mackenzie comunicé la extirpacion de un
tumor de epiglotis a través de una faringotomia subhioidea. Este autor
fue quien tratdo en1887 al emperador Federico III de Alemania por un
cancer de laringe.

Von Langenbeck, Griinwald, Jermitsch y Vailas, desarrollaron las vias
de abordaje supra, sub, y transhioidea para abordar la hipofaringe.

La faringotomia lateral fue desarrollada por Kronlein para abordar
tumores de seno piriforme, base de lengua, e hipofaringe. Estas técnicas
fueron ampliamente desarrolladas afios mas tarde por Trotter en 1913, y
por Colledge y Orton en 1938.

Después de la II Guerra Mundial, Justo M. Alonso en Uruguay
introduce grandes avances en la cirugia parcial horizontal, desarrollando
una plastia cutanea y reseccion parcial del cartilago tiroides.

Mas recientemente, gracias a los trabajos de Ogura, Som y Bocca, se
logran importantes avances en la cirugia, consiguiéndose gran
porcentaje de curaciones con minimo déficit funcional.

5) Indicaciones

Si bien en el pasado estas cirugias se empleaban para tratar muchas
enfermedades granulomatosas de la laringe, tales como sifilis y
tuberculosis, en la actualidad solo se realizan para tratamiento de
tumores malignos.

En parte porque muchas de estas enfermedades son hoy de tratamiento
médico, y en parte porque se han vuelto en extremo infrecuentes.

Los tumores gloticos y supragloticos en sus primeros estadios tienden
a permanecer localizados dentro de sus compartimentos naturales,
habiendo una resistencia a la expansion de los tumores gldticos hacia
otra parte de la laringe, y de los tumores supragldticos a invadir la
glotis. Por otra parte los tumores transgloticos y subgloticos tienen
tendencia a la invasion en profundidad mas alla de la localizacion
tumoral visible sobre la mucosa. Estos tumores no son pasibles de
tratamiento conservador. Sin embargo las lesiones supragléticas y
gloticas més limitadas pueden ser extirpadas correctamente mediante
una laringectomia parcial con adecuado margen de seguridad (9).



La cirugia parcial de laringe no debe nunca comprometer los
principios del tratamiento quirdrgico oncoldgico, por lo tanto sus
resultados deberan ser iguales que la laringectomia total (9).

Los trabajos de Batsakis han demostrado que son suficientes margenes
de 2 mm de mucosa sana (18). No obstante antes de proceder a efectuar
una cirugia parcial de laringe debe obtenerse el consentimiento del
paciente por escrito para realizar una laringectomia total, pues durante
el acto quirurgico puede detectarse una prolongacién tumoral no
conocida en el preoperatorio (19).

Valoracion preoperatoria

La misma deberd incluir necesariamente fibrolaringoscopia, que
permitird visualizar la lesidon, evaluando los limites, tamafio,
localizacion y motilidad cordal; laringoscopia directa, la cual permite
palpar la lesion y tomar biopsias de la misma, asi como de otras areas
sospechosas; y finalmente tomografia computada que proporciona no
solamente datos a cerca de la laringe, sino que eventualmente podra
revelar la presencia de adenopatias metastdsicas no evidenciadas
clinicamente. Este ultimo estudio es muy importante para evaluar la
comisura anterior en canceres gloticos (11). De mas estd decir que
nunca se omitira realizar un completo examen otorrinolaringolégico,
que incluya una meticulosa palpacion cervical en busca de adenopatias,
asi como también una evaluacién clinica general, radiografia de térax,
electrocardiograma, y analisis de laboratorio.

Seleccion de los pacientes

Independientemente de la lesion laringea, hay otros factores que
merecen una consideracidon especial antes de indicar una cirugia parcial
de laringe:

Edad: los pacientes afiosos tienen dificultad para adaptarse a la nueva
situacidn anatdémica, y suelen tener grandes dificultades para recuperar
la funcion esfinteriana de la laringe. Esta capacidad de adaptacion es
bastante variable interindividualmente, no obstante la mayoria de los
autores recomiendan no indicar una laringectomia parcial, o hacerlo con
mucha precaucion, después de los 65 afios. Este limite de edad variara
obviamente segun cada paciente en particular, y también segun el tipo
de cirugia que se practicard, por ejemplo una laringectomia parcial
vertical frontolateral es mucho mejor tolerada que una laringectomia
horizontal supraglotica, por lo tanto este limite de edad debe ser
considerado en forma flexible.

Otras condiciones patologicas relacionadas: los pacientes que
padecen enfermedades crdnicas capaces de deteriorar su estado general



como diabetes, alcoholismo, etc, son malos candidatos a cirugia parcial
de laringe. Estos factores no constituyen contraindicaciones per se, pero
si deben ser puestos sobre la balanza a la hora de decidir un tratamiento
quirurgico.

Funcion pulmonar: los pacientes que padecen enfermedades
broncopulmonares crdnicas tales como enfisema o bronquitis crdnica,
son malos candidatos a cirugia parcial de laringe. Esto suele ser el factor
mas decisivo para la cirugia, ya que esta se acompafia inevitablemente
en mas o en menos de aspiracion de saliva y alimentos, lo cual afectara
ain mas la funcion pulmonar ya deteriorada. Desgraciadamente la gran
mayoria de estos pacientes suelen ser intensos fumadores y no es
infrecuente encontrarse con estos trastornos asociados. Estos pacientes
no tolerardn una cirugia parcial de laringe, y necesariamente deberan
someterse a una laringectomia total, atin cuando desde el punto de vista
estrictamente técnico quirdrgico oncoldgico sea factible una cirugia
conservadora.

Radioterapia: muchos autores desaconsejan drasticamente la cirugia
conservadora después del fracaso de la radioterapia, criterio no
compartido por otros (9, 19, 24). Silver propone que para realizar una
laringectomia parcial post radioterapia, la lesion tiene que haber sido
pasible de este tratamiento antes de la radioterapia. No obstante, Som y
Ogura sefialan que la frecuencia de complicaciones como fistulas,
pericondritis, y condronecrosis son mas elevadas. Desgraciadamente es
dificil establecer los margenes adecuados de reseccion para muchas de
estas lesiones. Debido a los cambios celulares inducidos por Ia
radioterapia, si esta ha sido reciente, también es dificil para el patdlogo
afirmar con certeza que los margenes son seguros, especialmente al
realizar biopsias por congelacion de los bordes de la reseccion.

En resumen todos estos factores deben ser considerados en conjunto a
la hora de tomar una decision terapéutica. Nunca se forzard la
indicacion quirtrgica de una laringectomia parcial, pensando en la
conservacion del 6rgano y en detrimento de la seguridad de la reseccion
oncologica, ya que de este modo la recidiva del proceso es segura, €
inexorablemente se debera terminar en una laringectomia total.

6) Clasificacion

Clasificar los procedimientos quirurgicos conservadores de la laringe
no es tarea facil. Podemos decir que el primer criterio utilizado fue la
forma de abordar la laringe, que puede ser en el plano vertical u



horizontal (laringectomias parciales verticales y horizontales). También
podemos clasificarlas segin el abordaje sea endoscopico o a cielo
abierto. Dado que algunas veces se reconstruye de alguna forma la
porcién resecada de la laringe, también podrian clasificarse en
reconstructivas y no reconstructivas. La mayoria de los autores
clasifican los procedimientos quirurgicos en base a si se emplean para
tratar tumores gléticos o supragléticos. Como se sefald anteriormente el
tratamiento quirdargico de los tumores subgloticos y transgldticos es por
lo general, por no decir siempre, la laringectomia total como minimo.

Procedimientos quirurgicos para tratar
tumores gloticos

Cordectomia por laringofisura

Esta indicada para el tratamiento de tumores de cuerda vocal, siempre
y cuando ésta sea movil y no estén afectados la comisura anterior ni la
apofisis vocal del aritenoides, es decir tumores que solo estén en la parte
media de la cuerda vocal (T1 glotico). Si bien muchas de estas lesiones
son también pasibles de tratamiento radioterapico, no debe olvidarse
que esta también se acompafia de muchos efectos adversos, muy
molestos para el paciente. Muchos autores reservan la radioterapia para
pacientes con alto riesgo quirdrgico, pacientes que rechazan la cirugia, o
pacientes con expectativa de vida menor de 15 afios; ya que se ha
observado una mayor incidencia de segundos tumores primarios,
probablemente radioinducidos ; y por otra parte si la radioterapia
fracasa la cirugia conservadora laringea se torna mucho mas dificultosa.
También es cierto que muchas de estas lesiones pueden resecarse con
seguridad comparable por via endoscopica empleando laser de CO2, o
si no se dispone de éste, electrobisturi o bisturi de radiofrecuencia.
Algunos cirujanos como Ogura y Biller se inclinan mas a realizar en
estos casos una hemilaringectomia en vez de una cordectomia por
laringofisura, en razon de que la infiltracion microscopica del musculo
vocal puede controlarse mejor con aquella técnica.

Por los motivos anteriormente expuestos, la cordectomia por
laringofisura es una técnica quirirgica que se emplea actualmente muy
pocas veces.

Tecnica quirurgica

El procedimiento se efectia con anestesia general o local (11).
Algunos autores realizan traqueotomia de rutina (9), mientras que otros
solo lo hacen en determinados casos (11).




Se realiza un abordaje mediante 1 incision arciforme cuya parte central
esté a la altura de la membrana cricotiroidea, y lateralmente se prolonga
hacia arriba hasta el borde superior del cartilago tiroides. Se levanta un
colgajo superior profundo con respecto a la aponeurosis cervical
superficial y superficial con respecto al plano de lo musculos
infrahioideos y la aponeurosis cervical media.

En los pacientes previamente irradiados conviene hacer una incision
mas abierta a los fines de no comprometer tanto la irrigacion del
colgajo. No olvidemos que esta piel tendra un trofismo alterado, lo cual
predispone a la necrosis, con la consecuente exposicion del cartilago
laringeo, condronecrosis, fistulas, llevando inevitablemente al fracaso
de la cirugia conservadora obligando a una laringectomia total posterior,
aun cuando la laringe esté sana desde el punto de vista oncologico (19).

La incision de la traqueotomia se ubica inferiormente, separada de la
incision principal de abordaje.

Posteriormente se separan lateralmente los musculos infrahioideos,
exponiendo el cartilago tiroides, membrana cricotiroidea, y cartilago
cricoides. Se incide el pericondrio, y con una sierra oscilante se realiza
la tirotomia, la cual puede realizarse mediana o paramediana a 2 mm de
la linea media hacia el lado opuesto a la lesion. Luego se efecttian 2
pequefias incisiones horizontales sobre las membranas tirohioidea y
cricotiroidea y se colocan 2 pequefios ganchitos separadores sobre la
tirotomia para exponer la endolaringe. De esta forma se obtiene un
amplio campo de vision sobre la lesion. La exéresis se realiza
incluyendo el pericondrio interno del cartilago tiroides, despegandolo a
la altura de la cuerda vocal afectada, y luego efectuando 2 cortes
horizontales en direccion anteroposterior, el inferior por debajo de la
cuerda vocal, y el superior por a la altura del ventriculo. Finalmente se
completa la reseccion uniéndose dichos cortes posteriormente,
preservando la apoéfisis vocal del aritenoides. Algunos autores también
incluyen la banda ventricular por arriba y la mucosa subglotica hasta el
borde inferior del cartilago tiroides por abajo (9).

Si solo se resecd la cuerda vocal puede suturarse la mucosa del
ventriculo a la de la subglotis. Si la reseccion ha sido méas amplia en
sentido vertical esto no serd posible y se deja el cartilago sin
revestimiento mucoso. La cuerda vocal no resecada puede suturarse al
cartilago tiroides anteriormente para estabilizarla. Lo mismo puede
hacerse con el pie de la epiglotis (11).

La tirotomia se cierra aproximando los musculos infrahioideos y
suturandolos. Finalmente se repone el colgajo cutaneo, se deja un



drenaje, y se cierra piel. La traqueotomia se mantiene con una canula
pléstica con balén y camisa interna, lo cual evita el riesgo de aspiracion
y permite su limpieza sin tener que retirarla.

Cuando se comprueba un buen pasaje de aire y ausencia de aspiracion
se retira la canula y se obtura el traqueostoma con una cinta adhesiva.
Esto habitualmente toma de 5 a 10 dias. La alimentacién se realiza
mediante sonda nasogastrica los primeros 2 ¢ 3 dias, y posteriormente
se inicia la alimentacion por boca. Cuando esta es bien tolerada se retira
la sonda nasogastrica. Estos tiempos son muy variables entre las
distintas publicaciones existentes.

La cordectomia logra curacion en el 80 a 98 % de los casos, segin las
distintas fuentes. Los resultados fonatorios de la cordectomia en general
son poco satisfactorios.
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Cordectomia por laringofisura

Laringectomias parciales verticales

Al igual que en la cordectomia, en estos procedimientos se realiza un
abordaje de la laringe en el plano vertical, pero a diferencia de aquella
se reseca por lo menos una parte del cartilago tiroides, de lo que surgen
entonces distintos tipos de laringectomias parciales verticales.

Las consideraciones sobre abordaje y manejo de la traqueotomia y
sonda nasogastrica son basicamente iguales a las descriptas para
cordectomia, excepto que acd la traqueotomia es de rigor.




Laringectomia parcial vertical frontolateral

Fue desarrollada en 1956 por Leroux- Robert. Este procedimiento
consiste en resecar la parte anterior del cartilago tiroides. Dado que el
tendon de la comisura anterior se inserta directamente sobre el cartilago,
sin haber pericondrio, como se explico en el apartado de anatomia, las
lesiones que afectan la comisura anterior deben resecarse incluyendo el
cartilago en ese sitio.

Esta cirugia estd indicada para tumores T1 gldticos que involucran
hasta dos tercios de la cuerda vocal, comisura anterior, y no mas de 1
mm de la cuerda vocal opuesta. Estas lesiones también son pasibles de
tratamiento radiante y con resultados muy buenos. Las consideraciones
acerca de la eleccion del tratamiento radiante o quirtirgico hechas en el
apartado de cordectomia son igualmente validas en este caso.

Una vez liberado el cartilago tiroides de los musculos infrahioideos, se
realiza una insicidn mediana vertical en pericondrio, y se lo separa del
cartilago, creando 2 tuneles laterales. Posteriormente se practican 2
incisiones verticales que se dirigen de arriba a bajo y de dentro a fuera,
a una distancia de la linea media de 6 a 10 mm, variando seguin la
extension de la lesion cordal. Se ingresa a la laringe del lado menos
invadido, se procede luego a decolar el pericondrio interno del lado
afectado , y se efecttian luego 2 incisiones horizontales, una inferior, por
debajo de la cuerda vocal, y una superior a la altura del ventriculo (11),
o bien por encima de la banda ventricular, incluyéndola también en la
reseccion. La incisidon vertical posterior que completa la reseccion debe
incluir la apofisis vocal del aritenoides.

Con respecto al cierre, se sutura la cuerda vocal sana al pericondrio
externo del cartilago tiroides para fijarla, y del lado enfermo, si la
reseccion no incluyo la banda se suturan el borde mucoso de esta con el
de la mucosa subglotica. Si se resecO también la banda, no hay
suficiente mucosa para permitir el cierre primario, entonces se deja que
granule.
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Laringectomia parcial vertical frontolateral.

Laringectomia parcial vertical frontolateral ampliada

Norris ha descrito una variante de laringectomia parcial vertical
frontolateral en la cual la reseccion se extiende a toda el ala tiroidea
ipsilateral a la lesion, en forma subpericondrica, y dejando un pequefio
fragmento superior de soporte. Eventualmente también se puede resecar
todo el aritenoides. Esta operacion tiene su indicacion cuando el tumor
se extiende escasos mm sobre la mucosa subgldtica o sobre la banda
ventricular, o bien a la apo6fisis vocal del aritenoides, pero siempre que
la cuerda vocal est¢ movil. La cuerda vocal sana se fija al pericondrio
externo del cartilago tiroides. Si se reseco el aritenoides o més de un
tercio de la cuerda vocal hay que reconstruir utilizando un injerto o
colgajo mucoso sobre un molde, el cual se extrae posteriormente en
forma endoscopica.

Laringectomia parcial vertical frontolateral anterior

Indicada para tumores cordales bilaterales con compromiso de
comisura anterior, pero siempre con cuerdas vocales moviles.

En esta variante se realizan 2 incisiones horizontales, una sobre la
membrana cricotiroidea, por encima del cricoides, y la otra en la
membrana cricotiroidea, por encima del cartilago tiroides; y 2 verticales
sobre el cartilago tiroides, de modo que la comisura anterior es resecada
ampliamente junto con la quilla tiroidea. Se reseca también la apofisis
vocal del aritenoides del lado enfermo. El pie de epiglotis se secciona, y



se desciende la epiglotis liberandola lateralmente, para cerrar el defecto
anterior. Este defecto se puede cerrar también con una protesis de
silicona o quilla laringea, que se extraen en un segundo tiempo.

Para tumores T1 y T2, aproximadamente 70 % de los pacientes
permanecen libres de lesion a los 3 afos (11). Otros autores mencionan
un 99 % de curacion si solo se consideran los Tlay T1b (20).
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Laringectomia parcial vertical frontal anterior

Hemilaringectomia

Esta técnica fue desarrollada primero por Som y posteriormente por
Ogura. Esta indicada para tumores de cuerda vocal que se extienden a la
apo6fisis vocal del aritenoides, pero con conservacion de la motilidad
cordal y sin extension supra o subglotica.

Las consideraciones hechas previamente sobre el abordaje laringeo,
traqueotomia, y sonda nasogastrica, son igualmente vélidas aqui.

Una vez liberada la laringe de los musculos infrahioideos, de incide
medial y verticalmente el pericondrio del cartilago tiroides y se lo
decola lateralmente sobre el lado afectado. Luego se realizan 2
incisiones horizontales, una sobre la membrana cricotiroidea, y otra
sobre el cartilago tiroides dejando 1 cm del borde superior. Después se
hacen 2 incisiones verticales sobre el cartilago tiroides, una en la linea



media 0 1 6 2 cm por fuera de la misma hacia el lado sano, y la otra
dejando un tercio del ala tiroidea en el lado enfermo. El aritenoides se
extrae junto con la lesiéon. La mucosa retrocricoidea es basculada para
cubrir el cricoides (11). El pericondrio externo del lado de la reseccion
se sutura a la linea media.

Los resultados de curacion a 5 afios oscilan entre 75 a 85 % para
pacientes con T2 gloticos.
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Hemilaringectomia

Glotectomia horizontal

Esta técnica ha sido desarrollada por Calearo C.

Se la emplea para tumores de ambas cuerdas vocales sin extension
supra o subgldtica, y con ambas cuerdas vocales moviles.

El abordaje es similar al empleado para otras laringectomias parciales.
Se liberan los musculos prelaringeos, se incide el pericondrio del
cartilago tiroides medial y verticalmente, y se lo separa hacia fuera. Se
efectlia una incision horizontal sobre la membrana cricotiroidea al ras
del cartilago cricoides. Luego se efecttia otra insicion horizontal con
sierra oscilante sobre el cartilago tiroides a la altura de la mitad del
mismo. En nuestro Servicio hemos observado que cuando la laringe es
pequefia conviene hacer esta incision mas superiormente. De este modo
se cae dentro de la laringe a la altura del ventriculo. Las astas inferiores




del tiroides se seccionan y dejan para preservar el nervio recurrente. La
cuerda vocal se secciona justo por delante de la apofisis vocal del
aritenoides. Eventualmente se puede resecar un aritenoides. Si se dejan
ambos aritenoides se puede suturar la banda ventricular a los aritenoides
para crear una neoglotis funcional. Esto nos ha dado resultados
fonatorios muy aceptables. El cierre se realiza con 3 puntos de catgut
cromado fuerte que toman por abajo el arco cricoideo y arriba a través
del tiroides.

Glotectomia horizontal

Otras laringectomias parciales para tumores gloticos

Los procedimientos endoscopicos también permiten resecar tumores
gloticos, idealmente con laser, aunque si no se dispone de éste puede
intentarse con electrobisturi o bisturi de radiofrecuencia.

La laringectomia subtotal glotico-supraglotica es una técnica
desarrollada en el Hospital “Vittorio Veneto” en Italia, y en el Gustave-
Ronssy de Paris. SE trata de una laringectomia horizontal con reseccion
de ambas cuerdas vocales y ambas bandas ventriculares, en las que el
tumor se extiende de forma superficial, como maximo 5 mm por debajo
de la cuerda vocal y que superiormente no afecte la epiglotis
suprahioidea. La fijacion de wuna cuerda vocal no es una
contraindicacion para esta cirugia. Lamentablemente presenta las




dificultades de todas las laringectomias parciales supragldticas: es
dificil recobrar la funcidn esfinteriana de la laringe, los pacientes deben
permanecer periodos prolongados con cénula traqueostomica y sonda
nasogastrica, incluso hay pacientes que nunca se decanulan y se
alimentan por boca sin aspirarse(25,29)

La glotectomia extracartilaginosa es una técnica que se utiliza solo por
excepcion hoy en dia.

Procedimientos quirurgicos para tratar
tumores supragloticos

Debe tenerse en cuente que las estructuras de la supraglotis derivan de
los arcos branquiales 3° y 4°, mientras que la glotis y subglotis derivan
del 6° arco. Si a este concepto embriologico le agregamos el concepto
anatomico de que la supraglotis tiene un drenaje linfatico, irrigacion
sanguinea e inervacion distintas, resulta evidente que la division de la
endolaringe en supraglotis, glotis y subglotis implica mucho mas que la
mera division topografica dada por las cuerdas vocales. Incluso la
fisiologia de cada uno de estos 3 sectores es bien diferente.

Los tumores originados en la supraglotis tienen gran tendencia a la
invasion del espacio tirohioepigldtico, y menor tendencia a la invasion
del cartilago tiroides.

Los tumores del ventriculo tienen caracteristicas particulares. Como se
describi6 en el apartado de anatomia, no hay barrera fibroelastica alguna
en la pared externa del ventriculo y por lo tanto estos tumores pasan
directa y facilmente desde la mucosa al espacio paraglotico,
convirtiéndose en tumores transgloticos precozmente. Por lo general no
son pasibles de cirugia conservadora.

Los procedimientos quirdrgicos para la reseccion de tumores
supragloticos, para ser oncologicos deben extirpar totalmente el espacio
tirohioepiglotico, causa por la cual es necesario resecar la epiglotis, el
hueso hioides, y la parte superior del cartilago tiroides, de tal manera
que se extirpa en bloque el tumor supragldtico junto con espacio
tirohioepiglotico, minimizdndose el riesgo de wuna extension
microscopica a dicho espacio.

La laringectomia supraglotica subtotal es la técnica que mejor cumple
con este requisito. Si bien es cierto que las lesiones supragloticas
también pueden ser extirpadas por una faringotomia lateral o
transhioidea, como estas técnicas no resecan en bloque el espacio



tirohioepiglotico, dejan dudas acerca de su caracter oncoldgico. Los
procedimientos endoscOpicos con léaser, bisturi de radiofrecuencia o
electrobisturi ofrecen la ventaja obvia de no ingresar al cuello, pero
adolecen igualmente del cardcter oncologico de la laringectomia
supraglotica subtotal.

Laringectomia supraglética subtotal

Esta técnica fue desarrollada en 1958 por Ogura y un afno después por
Som.

En la laringectomia supragldtica subtotal convencional se resecan la
epiglotis, el hioides, la membrana tirohioidea, la mitad superior del
cartilago tiroides, y la mucosa supraglotica, la cual se secciona a nivel
de los ventriculos, repliegues aritenoepigldticos y valécula; y el espacio
tirohioepiglotico entero. Es decir que se emplea esencialmente para
tratar tumores de cara laringea de la epiglotis y banda ventricular, sin
extension a aritenoides, repliegues aritenoepigldticos, o cara lingual de
la epiglotis. Dado que se ha comprobado que 60 a 70 % de estos
tumores tienen algin grado de compromiso del espacio
tirohioepiglotico, la reseccion de este otorga gran seguridad oncoldgica.

La laringectomia supraglética subtotal puede ser ampliada para incluir
tumores con extension superior, lateral, o posterior. De esta modo, los
tumores que alcanzan la mucosa aritenoidea por el repliegue
aritenoepiglotico pueden ser extirpados resecando también el
aritenoides, siempre y cuando no haya fijacion de la cuerda vocal.
También puede ampliarse la reseccion para incluir extensiones
tumorales a valécula y base de lengua, aunque si se reseca demasiado
tejido la deglucion serd imposible, por otra parte se debe preservar
siempre por lo menos una arteria lingual. Cuando el tumor se extiende
lateralmente hacia la pared interna del seno piriforme, se puede ampliar
la reseccion incluyendo al repliegue aritenoepiglotico y la pared interna
del seno piriforme hasta el nivel de la cuerda vocal. Si la afectacion de
aquel sobrepasa inferiormente la articulacion cricoaritenoidea. Se
necesitara invariablemente una laringectomia total.

Ogura y Dedo han utilizado una laringectomia supraglotica subtotal
ampliada a la cuerda vocal ipsilateral en casos de tumores de epiglotis,
banda ventricular, o repliegue aritenoepiglotico, donde el tumor se
extiende inferiormente a la cuerda vocal pero sin fijarla y no mas debajo
de 5 mm sobre el borde libre. Esta técnica ha sido utilizada por algunos
para tumores transgléticos que fijan la cuerda vocal.

A diferencia de los tumores gléticos, la mayoria de los autores
coinciden en que los supragloticos tempranos responden mucho menos




satisfactoriamente a la radioterapia, probablemente por la pronta
invasion del espacio tirohioepiglotico.

La tasa global de curacion para los tumores supragloticos T1 y T2
tratados con laringectomia supraglotica subtotal es aproximadamente
entre 70 y 80 %.

Tecnica quirurgica:

El procedimiento se efectia siempre bajo anestesia general y con
traqueostomia.

La insicidon que se realiza es una “U” con el segmento horizontal a la
altura del borde inferior del cartilago tiroides, y las ramas laterales se
prolongan hasta sobrepasar el nivel del hioides. Eventualmente se
realizara en forma simultdnea un tratamiento quirargico del cuello
(vaciamiento de cuello), por lo que la insicion puede entonces
modificarse .

Se levanta un colgajo superior subaponeurdtico, se seccionan los
musculos infrahioideos bien arriba, y luego se liberan del hioides los
musculos suprahioideos. Después se seccionan las inserciones del
constrictor inferior en el borde posterior del ala tiroidea penetrandose en
la pared externa del seno piriforme y se hace un insicion del pericondrio
a la altura del borde superior del cartilago tiroides. Este pericondrio se
decola hacia abajo, hasta el nivel de la cuerda vocal, entonces queda
totalmente expuesta el area donde se practicaran las incisiones Oseas y
cartilaginosas. El hioides se secciona entre el cuerpo y el asta mayor del
lado sano. El tiroides se secciona a la mitad, horizontalmente, del lado
afectado, y al llegar a la linea media la insicion se dirige hacia arriba y
lateralmente hacia el lado sano, de modo que se reseca la mitad superior
de ese cartilago. Se hace una insicion horizontal por encima del hioides
del lado enfermo, hasta el punto de seccion de éste, penetrandose en la
valécula. Traccionando la epiglotis se logra una buena vision de la
endolaringe. Se cortan los 2 repliegues aritenoepigldticos por delante de
los aritenoides. Por ultimo se realizan 2 incisiones horizontales a la
altura de los ventriculos hasta llegar por delante a la linea media. De
esta forma se reseca banda ventricular, epiglotis, hioides, y todo el
espacio tirohioepiglético.

Con respecto al cierre, primero hay que suturar la mucosa del seno
piriforme al borde mucoso seccionado del ventriculo, y luego se repone
el colgajo de pericondrio tiroideo de base inferior y se lo sutura a la
base de la lengua. El area desprovista de mucosa (cara interna del
pericondrio) epiteliza posteriormente. Los bordes de seccién de los
musculos infrahioideos se suturan con los suprahioideos, entonces se



crea un segundo plano de cierre. Finalmente se cierra piel y se deja un
drenaje.

El principal problema que presenta esta cirugia es recobrar la funcion
deglutoria, la que se logra entre la base de lengua y las cuerdas vocales
verdaderas. Esto puede ser dificil y demorar bastante tiempo, mientras
tanto el paciente deberé permanecer traqueotomizado, con canula
endotraqueal balonada y sonda nasogdstrica, para evitar la aspiracion y
neumonia, que constituyen las principales complicaciones.

Cuando la reseccion se amplia a cuerda vocal, aritenoides, o base de
lengua, estos problemas son mayores, y muchos pacientes nunca
recuperan la accidon esfinteriana laringea, obligando entonces a una
laringectomia total, aunque no haya evidencia tumoral en la laringe.

La miotomia del cricofaringeo, que favorece la relajacion en la
deglucion; y la suspension con puntos fuertes del remanente del
cartilago tiroides a la mandibula son medidas que pueden proporcionar
alguna ayuda contra la aspiracion.

La alimentacién se inicia con semisélidos a los 7 a 10 dias lentamente.
Cuando es bien tolerado y el pasaje aéreo es adecuado, se retira la sonda
nasogastrica y la canula de traqueotomia. No obstante a diferencia de
las laringectomias parciales verticales, esto puede tardar mucho mas
tiempo y hay pacientes que nunca se recuperan.

Otras complicaciones como fistulas e infeccion son menos frecuentes,
pero pueden verse en pacientes previamente irradiados. Ocasionalmente
se produce obstruccion de via aérea generalmente por edema de la
mucosa laringea. Los resultados fonatorios son mucho mejores que las
laringectomias parciales verticales.
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Laringectomia supraglotica subtotal. Esquema sagital de drea resecada.

7) Conclusiones

Dado que el cancer laringeo temprano permanece circunscrito a la
laringe, contenido dentro de los espacios de la misma, es fundamental
poseer un acabado conocimiento de anatomico de los mismos para
comprender la diseminacién de los tumores laringeos, asi como sus
posibilidades de reseccion mediante cirugia conservadora. El concepto



de cirugia parcial de laringe se apoya sobre un solido conocimiento
anatomico de la misma.

La correcta evaluacion preoperatoria de la lesion, asi como la
evaluacion de todas las condiciones generales del paciente es
imprescindible para decidir la terapéutica. Nunca se vacilara en indicar
una laringectomia total cuando se duda de la seguridad de una reseccion
parcial, causa por la cual se debe obtener siempre un permiso por escrito
del paciente para practicarla si no es factible la cirugia conservadora con
margenes seguros.

Por lo general se emplean laringectomias parciales verticales para
tratar tumores gléticos T1 6 T2, aunque la radioterapia en estos casos es
igualmente efectiva. No obstante deben tenerse en cuenta los efectos
adversos de esta. La cirugia parcial vertical es generalmente bien
tolerada por el paciente, aunque la fonacion es la més afectada de las
funciones laringeas en estos casos.

Los tumores supragloticos pueden abordarse muy bien por via
endoscopica. No obstante, debido a que estos tumores invaden
precozmente el espacio tirohioepigldtico, es necesario resecarlo integro
junto con la lesion, para lo cual se emplea la laringectomia supraglotica
subtotal, la cual es menos tolerada por los pacientes por requerir con
frecuencia un tiempo prolongado hasta que se reestablezca la funcion
esfinteriana de la laringe. Estos tumores responden menos a la
radioterapia que los tumores gléticos.

Los tumores subgloticos y transgloticos requieren laringectomia total.
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