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RESUMEN

de laringuectomia subtotal con epiglotoplastia, consistente en la  resis y posterior reconstruccion.

Presentamos la modificacion en uno de los pasos de la técnica  maniobra mejora la visualizacion del tumor facilitando el tiempo de exé-
apertura de la laringe a través de la membrana tirohioidea. Esta
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ABSTRACT

MODIFICATION IN SUBTOTAL LARYNGECTOMY WITH EPIGLOTTOPLASTY

technique of subtotal laryngectomy with epiglottoplasty, con-  the time of its removal and later reconstruction.

We describe the modification in one of the passages of the  ne. This maneuver improves the visualization of the tumor facilitating
sisting of the opening of larynx through the tirohyoid membra-
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INTRODUCCION

Dentro de la cirugia parcial de laringe destaca la téc-
nica de laringuectomia subtotal con la reconstruccion
posterior de la arquitectura laringea utilizando el desliza-
miento de la epiglotis. Esta técnica fue descrita original-
mente por Bouche y Freche en 1965', y por Kambic en
19772. Posteriormente gracias a la sistematizacién de
Tucker con su trabajo publicado en 1979° logra que la
técnica se difunda y se utilice de forma mas generaliza-
da. En la actualidad esta plenamente justificada al ha-
berse demostrado sus buenos resultados tras muchos
afos de experiencia siempre que se sigan sus indicacio-
nes*®. Fundamentalmente esta indicada como tratamien-
to del cancer glético teniendo que respetar en la resec-
cion como minimo un cartilago aritenoides. Debe existir
una movilidad conservada de las cuerdas vocales o a lo
sumo un discreto grado de paresia. Es condicién impres-

Figura 1. Vision anterior. Espacio tirohioideo abierto. Epiglotis
en la punta de la tijera. Secciones verticales del cartilago tiroides
realizadas.
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cindible que la epiglotis esté libre de tumor. Pech® en
cambio, admite hasta 1 centimetro de reseccion epigloti-
ca por extension del tumor. Tras la experiencia acumula-
da el mismo Tucker® cree indicada la técnica en los tu-
mores T3 gléticos, mediante un abordaje que él llama
exploratorio para convertir su técnica parcial en una la-
ringuectomia total si llega a ser preciso. En nuestra ex-
periencia con mas de 100 casos intervenidos, un 25%
aproximadamente de los mismos son T3 con buenos re-
sultados oncoldgicos.

TECNICA QUIRURGICA

En los trabajos revisados, la técnica quirdrgica siem-
pre describe de la misma forma la exposicién y seccio-
nes necesarias del cartilago tiroides. Procede a abrir la
laringe por la seccién vertical del cartilago tiroides en el
lado menos afectado por el tumor. A continuacién se
bascula la laringe hacia el lado contrario para exponer la
neoplasia y valorar los limites de reseccién®*. Considera-
mos que esta maniobra es incbmoda para el cirujano ya
que con frecuencia no se consigue una buena exposi-
cion hasta que la pieza no se ha extirpado en gran par-
te. La hemorragia del pediculo vascular con frecuencia
dificulta el avance y visualizacion. La modificacién que
exponemos se ha realizado en los ultimos casos opera-
dos y consiste en la apertura de la membrana tirohioi-

Figura 2. Visién craneal de la endolaringe a través del espacio
tirohioideo.
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Figura 3. Visién lateral del mismo abordaje.
Diseccién del pie epiglotico.
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dea. El cirujano se coloca a la cabeza del paciente igual
que si fuera a realizar una laringuectomia supragldtica.
Con bisturi eléctrico se secciona horizontalmente la
membrana tirohioidea hasta descubrir el blanco cartilago
epiglético. Este se va “pelando” caudalmente hasta que
se desinserta y se abre la laringe (figuras 1, 2 y 3). La
visién del tumor y la laringe es excelente, llegando a ver
con la traccién adecuada hasta la boca esofagica. La
exéresis tumoral se controla perfectamente y es sencilla,
dando por supuesto que se ha seguido la indicacion y
estudio previo de aue la epiglotis esta libre de tumora-
cién. Tras la extirpacién tumoral el descenso de la epi-
glotis esta facilitado por el despegamiento que se realizd
al principio. Consideramos que se trata de una maniobra
sencilla de realizar que permite una visualizacion éptima
de la laringe y desde una posicién bastante habitual en
la cirugia laringea.

REFERENCIAS

tion. Radiologia lugoslavica. 1977;
Suppl. II: 33-43

3.- Tucker M, Wood G, Levine M.
Glottic reconstruction after near total
laryngectomy. Laryngoscope 1979;
89: 609-618.

4.- Jiménez Cervantes J, Rosique
M. Laringuectomia subtotal con epi-
glotoplastia. Acta Otorrinolaringol
Esp 1985; 36: 311-315.

5.- Pech A. Cannoni M. Goubert JL.
Et al. Laryngectomie frontale ante-
riore reconstructive (LFAR). Inter-

Acta Otorrinolaringol Esp 2001; 52: 356-358

vention de Tucker. Revue de Laryn-
gologie 1984; 105: 255-260.

6.- Tucker M. “Exploratory” surgery
for advanced carcinoma of the
larynx: a relatively safe approach.
Ann Otol Rhinol Laryngol 1998;
107(5 Pt 1):388-390.



