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LARINGECTOMIA SUPRAGLOTICA

Jonas Johnson

El tratamiento del cancer de laringe
supragldtico estd en estado de continua
evolucion. Los clinicos estan ansiosos de
proporcionar a los pacientes el mejor resul-
tado funcional siempre que se controle el
tumor. Las opciones terapéuticas para los
pacientes con cancer limitado a la region
supraglética de la laringe incluyen la
reseccion con microcirugia transoral, la
quimiorradioterapia, la laringectomia hori-
zontal supraglética abierta y la laringecto-
mia supracricoidea.

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

Evaluacion del paciente
Caracteristicas del tumor

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

La enfermedad cervical metéstasica es
altamente prevalente en los canceres

supragloticos. El riesgo de enfermedad
cervical bilateral estd en relacion con que
la laringe, debe ser considerada una
estructura situada en la linea media. El
vaciamiento cervicoganglionar funcional
bilateral de rutina de los niveles II, 111 'y IV
estd recomendado para todos los pacientes
tratados con cirugia. La presencia de
metéstasis “bulky” o bilaterales en el
momento del diagndstico se considera una
contraindicacién relativa para realizar una
laringectomia supraglética debido a la
elevada probabilidad de que sea necesario
administrar radioterapia complementaria.
La mayoria de los pacientes toleran la
radioterapia tras la laringectomia supraglé-
tica; sin embargo, compromete casi
invariablemente la deglucion, con un
mayor riesgo de aspiracion.

La reseccion del tumor en toda su
extension, desde el repliegue aritenoepi-
gldtico a la pared medial del seno pirifor-
me, puede realizarse con modificaciones,
pudiendo convertirse en una laringofarin-
gectomia parcial. La extension tumoral a la
valécula y a la base de la lengua puede ser
abordada en la misma intervencion, aunque
este tipo de afectacion requerird una
reseccion parcial de la base de la lengua, lo
que a su vez comprometera el resultado
funcional. Ademas, la afectacion de la base
de la lengua casi siempre requerira
irradiacion postoperatoria, la cual, una vez
mas, es poco tolerada después de una
laringectomia supraglotica.

Las Unicas contraindicaciones absolutas
para realizar una laringectomia supra-
gldtica es la afectacion tumoral del espa--
cio paraglético inferiormente, ya que el
plano de reseccion sobrepasaria los
ventriculos, por lo que se dejaria tumor
residual; o la afectacion de ambos arite-
noides. En estas circunstancias, las alter-
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nativas terapéuticas incluyen la quimior-
radioterapia o la laringectomia total.

Consideraciones generales

La funcién cardiopulmonar del paciente es
un criterio esencial que requiere ser
evaluado cuando se considera realizar una
laringectomia supraglética. Todos los
pacientes requieren una traqueotomia tem-
poral que permita controlar la ventilacién y
ayudar en el manejo de las secreciones. Sin
embargo, en los pacientes con reserva
pulmonar escasa no se debe llevar a cabo
una laringectomia supraglética. A este
respecto, no existen guias clinicas de
actuaciones concretas, con criterios objeti-
vos como la gasometria arterial o la
espirometria.

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

Procedimiento quirdrgico

El procedimiento se realiza bajo anestesia
general. Se administra profilaxis antibidti-
ca. El paciente es colocado en decubito
supino  con hiperextension  cervical
mediante un rollo bajo los hombros.

Se realiza a nivel del segundo o tercer
anillo traqueal una incision para crear un
colgajo cutaneo de base superior (Figura
1). El colgajo es levantado por debajo del
musculo platisma.

A continuacion se realiza la tragueotomia.
En la mayoria de las circunstancias ésta es
facilitada por la separacion y ligadura de
istmo tiroideo.
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Figura 1: La laringectomia supraglética
es realizada a través de un colgajo con
base superior. El limite lateral del colgajo
no debe sobrepasar més alla de la linea
medioclavicular dado que la consiguiente
isquemia puede ir asociada con
dehiscencia de la herida

La diseccidon cervicoganglionar bilateral
es realizada en todos los pacientes. En
ausencia de adenopatias patologicas identi-
ficables, se realizard& un vaciamiento
cervical selectivo, con la exéresis de la
aponeurosis fasciograsa de los niveles 11,
11y IV. El nivel 1lb, por encima del ner-
vio espinal no requiere ser disecado. El
nervio espinal, la vena yugular interna y el
musculo esternocleidomastoideo es preser-
vado.

La insercion de los musculos supra-
hioideos es liberada del borde superior del
hueso hioides. Los musculos infrahioideos
se liberan aproximadamente l1cm por
debajo de la insercion al hueso hioides y se
rechazan inferiormente para exponer el
cartilago tiroides.

El pericondrio externo del -cartilago
tiroides es liberado a lo largo de las caras
superior y lateral tiroideas de modo que



pueda rechazarse inferiormente. (Figura
2).

Figura 2: EIl pericondrio externo del
cartilago tiroides se diseca a lo largo de la
insercion superior y es rechazado, sin
dafiarlo, como colgajo de base inferior

A continuacion el cartilago es cortado
horizontalmente con una sierra oscilante
(Figura 3), recordando que la intencién es
resecar la laringe a nivel del ventriculo
(Figura 4). Esto requiere que el corte se
haga aproximadamente entre la quilla
tiroidea y el borde inferior del cartilago
tiroideo. El corte del cartilago debe estar
inclinado lateralmente hacia el asta supe-
rior del lado menos afectado para permitir
la preservacion de la insercién del
constrictor.

Figura 3: La incision del cartilago se
realiza horizontalmente en la linea media
entre la quilla tiroidea y el borde inferior
del cartilago tiroideo, para incluir el asta

mayor del cartilago tiroideo del lado de la
lesion. El asta tiroidea debe ser conser-
vada en el lado contralateral a la lesién, o
resecada de acuerdo con el juicio del
cirujano

Figura 4: El corte de la mucosa se realiza
bajo visién directa. Inferiormente, el corte
se realiza atravesando el ventriculo a nivel
de la cuerda vocal verdadera. Posterior-
mente, la reseccion de la mucosa se realiza
por la superficie del aritenoides, a no ser
que la extension del tumor requiera una
reseccion mas amplia

La faringectomia se realiza a través de la
valécula cuando el tumor esté limitado a la
laringe supraglética. Esto permite el
consecuente corte de la mucosa bajo
visualizacién directa.

La incisiobn de la mucosa se realiza
lateralmente a lo largo de los repliegues
aritenoideos y a continuacion por la super-
ficie de los aritenoides para resecar por
completo la epiglotis y las cuerdas vocales
falsas. La reseccion del borde inferior se
realiza horizontalmente a través de los
ventriculos laringeos, conectando la inci-



sion de la mucosa con la del cartilago
(Figura 4).

La pieza de reseccién es evaluada cuida-
dosamente y se realizan biopsias intraope-
ratorias por congelacion para asegurar la
reseccion completa del tumor (Figura 5).

Figura 5: La pieza incluye la epiglotis, el
hueso hioides, cuerdas vocales falsas y la
mitad superior del cartilago tiroides

Revision de la hemostasia. Esta puede ser
complicada a nivel de la base de la lengua
donde se recomienda ligadura con puntos
simples.

Se debe colocar una sonda nasogastrica
antes de completar el cierre.

La reconstruccion comienza con la aproxi-
macién de la base de la lengua y el rema-
nente laringeo de modo que la base de la
lengua se apoye sobre la glotis para reducir
la posible aspiracion (Figura 6). Esto
requiere que la aponeurosis fascio-grasa de
la base de la lengua se suture directamente
al pericondrio externo del cartilago tiroi-
des. Si se observa dificultad por desgarro
del pericondrio externo, la sutura puede
realizarse a través del remanente del
cartilago tiroides. Este cierre se refuerza
aproximando la musculatura suprahioidea
a los musculos infrahioideos. Lateralmente
se debe cerrar la mucosa para asegurar que

no haya fuga salivar en la zona del seno
piriforme.

Figura 6: El pericondrio externo del carti-
lago tiroides se aproxima a la capa fibro-
aponeurotica de la base de la lengua. Asi
la lengua queda aproximada sobre la
glotis

Después del cierre, se colocan los drenajes
aspirativos a ambos lados del cuello y
sobre la linea de sutura de la mucosa,
sacandose por orificios independientes.

El colgajo se repone. Se ha de tener
cuidado para asegurar que se aisla la
traqueotomia de los espacios creados en
ambos lados creados tras la diseccion del
cuello (Figuras 7A'y 7B). El hecho de no
aislar la traqueotomia de los espacios
creados por la diseccion del cuello puede
favorecer el paso de moco contaminado
desde la traquea, bajo el colgajo cervical,
con posterior infeccion de la herida.

El tubo endotraqueal se retira y se
sustituye por una canula de traqueotomia
con balon.

Manejo Postoperatorio

Se debe asegurar meticulosamente la
integridad de los drenajes de aspiracion. Se
inician las curas de la regién de la
traqueotomia. Todos los pacientes son
manejados ambulatoriamente tan pronto
como sea posible para asegurar la
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Figuras 7Ay B: Al final del procedimiento,
el sitio de la tragueotomia debe aislarse
del espacio muerto potencial creado a
través de la elevacion del colgajo y la
diseccion del cuello

restauracion del volumen corriente y pre-
vénir la aparicion de atelectasias.

La canula de tragueotomia puede ser
retirada cuando se observa que el paciente
puede limpiar eficazmente la via aérea y ya
no aspira. Esto se prolonga habitualmente
unos 7-14 dias. Un método practico es
desinflar el balén de la canula de traqueo-
tomia cuando el paciente esta sentado. La
mayoria de los pacientes tendran alguna
aspiracion temporal que puede ser succio-
nada. A partir de entonces se debe determi-
nar si el paciente puede tolerar una canula
de traqueotomia desinflada sin excesiva tos
y aspiracion durante 24 horas. Si el pacien-
te lo tolera, la canula de tragueotomia con
baldn debe ser retirada y reemplazada por
una céanula de tragueotomia de menor

tamafio sin balén, que puede ser tapada
para que el paciente respire a través de la
laringe, y asi determinar si la via aérea del
paciente es apropiada para permitir la
decanulacion.

La gran mayoria de los pacientes toleraran
mejor la dieta oral cuando la traqueotomia
se haya cerrado. La introduccién de una
dieta oral antes del cierre de la traqueo-
tomia es complicada debido a que la
traqueotomia se asocia con una tos menos
efectiva, la fijacion de la laringe y una
disminucion de la propiocepcion, de modo
que la aspiracién es més probable.

Tras la recuperacion de la fase aguda, los
pacientes con una laringectomia supraglot-
ica tienen una voz aceptablemente buena y
con pocas limitaciones en la dieta.

La recuperacion es significativamente, y a
veces ampliamente dificultada cuando se
requiere radioterapia postoperatoria. La
radiacion causa linfedema, lo que compro-
mete la deglucién y puede provocar ob-
struccién de las vias respiratorias. En estas
circunstancias se ha observado apnea ob-
structiva del suefio inducida terapéutica-
mente.

Los pacientes que han recibido radiotera-
pia previa pueden tolerar la laringectomia
supraglotica. Sin embargo, la cicatrizacién
es mas lenta, la recuperacion de la
deglucion es prolongada y puede obser-
varse radionecrosis del remanente de
cartilago tiroides. Todos estos factores
pueden ser tratados para conseguir un
resultado  funcional satisfactorio, en
pacientes correctamente seleccionados.

Pautas de practica clinica: Cancer de
supraglottis
https://developingworldheadandneckcancer
guidelines.com/index-page-supraglottic-
cancers/
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