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RESUMEN  

 

Objetivo:  Valorar  la  supervivencia  global,  el  periodo  libre  de  enfermedad,  complicaciones, 

evolución y función en la hemilaringectomía parcial vertical mas reconstrucción con la cuerda 

falsa. 

Métodos: 8 pacientes  con diagnóstico de  cáncer glóticos  tempranos  (T1 y T2),  tratados  con 

hemilaringectomía  parcial  vertical  (HLPV) mas  reconstrucción  con  imbricación  de  la  cuerda 

falsa. Se realizó  la evaluación de  la escala de aspiración clínica y el Performance Status Scale 

for Head and Neck Cancer (PSS‐HNC). La voz se analizó  mediante el sistema speech viewer III. 

El análisis estadístico descriptivo y el análisis de Kaplan‐Meier para la supervivencia y periodo 

libre de enfermedad. 

Resultados: 50% de  los pacientes eran EC  I, 37.5%   EC  II y 12.5%   EC  III. No colocamos sonda 

nasogástrica, reiniciando la vía oral en 1.3 días en promedio. La traqueostomía se retiró en  2.1 

días  en  promedio.  La  media  de  días  de  hospitalización  fue  de  3.3  días.  La  media  en  la 

evaluación del PSSC y Karnofsky fue del 91 al 97 y de 100 al año de la evaluación. La evaluación 

de la voz  mostró en el 87.5% de los casos voz normal. La intensidad por debajo de lo normal 

con mejoría  en la evaluación anual. La supervivencia global fue del 100% y el periodo libre de 

enfermedad del 71% a 3 años.  

Conclusiones:  La  HLPV  con  reconstrucción mediante  imbricación  de  la  cuerda  falsa  es  una 

excelente  opción  terapéutica  en  cánceres  glóticos  tempranos,  con  múltiples  ventajas 

funcionales sin sacrificio del control oncológico, así como brindar una voz audible y con buena 

inteligibilidad. Permitiendo cualquier tipo de tratamiento en caso de recurrencia.  

 



JUSTIFICACIÓN 

El manejo de los tumores tempranos ha cambiado en las ultimas dos décadas desplazando a la 

radioterapia  en  el  papel  como  estándar  de  oro,  y  regresando  a  la  cirugía  conservadora  de 

órgano pasando desde cirugía abierta hasta últimamente con manejos con laser1‐5. El papel de 

la  cirugía  conservadora  de  laringe  varía  en  cada  institución6,  realizándose  de  acuerdo  a  la 

infraestructura hospitalaria y experiencia de los cirujanos, reportándose mejores resultados en 

relación al control  local con  la  laringectomía parcial comparándolo con  la radioterapia  la cual 

ha  mostrado  mejores  resultados  en  la  conservación  de  la  voz11,  sin  embargo  ,  la 

hemilaringectomía parcial vertical  (HLPV) para el  tratamiento de  los  canceres glóticos T1 ha 

mostrado  excelentes    resultados  oncológicos  con  rangos  de  control  local  desde  el  60  al 

98%8,9,10;  sin embargo,  la cirugía  láser por microlaringoscopia de  suspensión ha  limitado a  la 

cirugía  conservadora  como  la  HLPV  y  la  ventaja  de  realizar  esta  última  es  que  permite  la 

reconstrucción con  imbricación de  la cuerda falsa ha mostrado conservar  la calidad de  la voz 

cuando se compara con la cirugía láser de CO2 y a quienes se realiza HLPV sin reconstrucción
11. 

En nuestro artículo se describe la experiencia y resultados obtenidos en nuestra institución al 

realizar resección de tumores glóticos con HLPV más reconstrucción mediante  imbricación de 

la cuerda vocal falsa, siendo los objetivos del estudio valorar la supervivencia global, el periodo 

libre de enfermedad, complicaciones, evolución y función. 

 



 

 

 

 

 

 

HIPÓTESIS 

La Hemilaringectomía parcial vertical mas reconstrucción por  imbricación con  la cuerda  falsa 

no altera la supervivencia global, el periodo libre de enfermedad, complicaciones, evolución y 

función sin sacrificio del control oncológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

OBJETIVO 

Valorar  la  supervivencia global, el periodo  libre de enfermedad, complicaciones, evolución y 

función  en  la  hemilaringectomía  parcial  vertical mas  reconstrucción  por  imbricación  con  la 

cuerda falsa. 

 



MATERIAL Y MÉTODOS 

El diseño del estudio es retrospectivo. 

Se  revisaron  los  expedientes  electrónicos  de  pacientes  a  los  que  se  les  realizo 

hemilaringectomía parcial vertical con reconstrucción por imbricación de la cuerda falsa en el 

Instituto Nacional de Cancerología en el periodo comprendido del año 2003 al 2005. 

 

 

 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes con cáncer de laringe glótico temprano 

Pacientes a los que se les haya realizado hemilaringectomía parcial vertical con reconstrucción 

por imbricación de la cuerda falsa 

Pacientes tratados en el Instituto Nacional de Cancerología de México entre el año 2003‐2005 

 

 

 

 

 

 



CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes con cáncer de laringe glótico avanzado EC III y IV 

Pacientes que no dieron seguimiento en el Instituto Nacional de Cancerología de México 

Pacientes a los que  se les haya realizado  hemilaringectomía parcial vertical sin reconstrucción 

por imbricación de la cuerda falsa. 

 

 

SISTEMA DE CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Para  poder  obtener  la  información  referente  a  este  estudio  se  revisaron  los  expedientes 

existentes en el archivo clínico y electrónico del Instituto Nacional de cancerología. 

Se  realizó  un  estudio  descriptivo,  retrospectivo  en    8  pacientes  con  carcinomas  glóticos 

tempranos  (T1 y T2,  según  la AJCC),   a quienes  se  realizó Hemilaringectomía Parcial Vertical  

con reconstrucción mediante  imbricación de  la cuerda falsa   del año 2003 al 2005 en nuestra 

institución.  Ningún paciente recibió tratamiento previo a la HLPV. Los datos fueron obtenidos 

de  los  expedientes  clínicos  y  la  consulta de  control. Ocho paciente  fueron  encontrados,  un 

paciente era del género  femenino  (12.5%) y 7 pacientes  correspondían al género masculino  

(87.5%),  con  una  edad media  de  63.5  años    (rango  de  edad  de  42  a  72  años).  La  técnica 

quirúrgica en el 100% de  los  casos  fue mediante HLPV más  imbricación  con  la  cuerda vocal 

falsa  y  se  realizó  disección  de  Ganglio  Delfiano  rutinariamente,  así  como  se  realizaron 

márgenes  quirúrgicos  transoperatorios.  La  HLPV  fue  realizada  bajo  anestesia  general,  el 

espécimen que se incluyo en todos los casos fue una porción del cartílago tiroides y la cuerda 

vocal verdadera, el piso del ventrículo y el proceso vocal del aritenoides. El espacio paraglótico  

en el lado del tumor  fue resecado  después de una disección subpericóndrica del pericondrio 



interno  del  cartílago  tiroides.  Se  realizó  el  análisis  estadístico  descriptivo  y  para  estimar 

supervivencia y periodo libre de enfermedad se utilizó en análisis de Kaplan‐Meier. Se estudio 

el  grado  de  aspiración  clínica  postoperatoria  de  acuerdo  a  la  escala  usada  por  Leipzing12  y 

Perason13,  donde  0=  ninguna;  1=  tos  ocasional,  sin  problema  clínico;  2=tos  consistente 

empeorando con los alimentos o a la deglución; 3= Complicaciones pulmonares. 

Este estudio uso el Performance Status Scale for Head and Neck Cancer (PSS‐HNC)14 descrito 

por  Lists  et  al  para  valorar  la  habilidad  para  comer  y  hablar.  PSS‐HNC  consiste  en  tres 

subescalas que describen efectivamente el estado en  términos   de dieta, habla  y  comer en 

público. La normalidad de las subescalas de la dieta mide el grado el cual un paciente es capaz 

de comer una dieta normal. La escala  incluye 10  categorías de comida  ranqueadas desde  la 

facilidad  de  comer  para  el  nivel mas  bajo  y  dificultad  de  comer  en  el  nivel mas  alto,  y  las 

posiciones son basadas en  la capacidad   de comer. La  inteligibilidad de  la subescala del habla 

incluye  cinco  preguntas  con  descripción  de  un  rango  de  nunca  comprensible    a  siempre 

comprensible  y  la  posición  en  basada  en  el  grado  en  el  cual  el  interlocutor  es  capas  de 

entender el habla del paciente, es importante notar que esta escala mide la inteligibilidad pero 

no  calidad  o  tipo  de  habla.  Las  subescalas  de  comer  en  público miden  el  grado  el  cual  el 

paciente  come  en  presencia  de  otras  personas.  Esta  contiene  cinco  niveles  con  rangos  de 

siempre come solo a no hay restricción de lugar, comida o compañía en el nivel mas alto y las 

posiciones son basada por lo reportado por el paciente de con quien come y en que lugar. La 

escala  de  Preformase  de  Karnofsky  (PSK)15  fue  usada  para  medir  la  actividad  física  del 

pacientes después de la cirugía.  

 

El estudio de la voz se realizó mediante grabación de voz en el sistema speech viewer III, con 

micrófono  profesional  a  una  distancia  de  10cm  de  boca,  en  el  área  de  estructuración  de 

espectros,  se hace lectura de una oración en la que se incluyen todos los fonemas, y se indica 



sostener  el  sonido de  vocales  a/  /e/  i/  en una  sola  respiración  cada  vocal,  la  computadora 

arroja  los datos de  tiempo de  fonación máxima,  sonoridad,  intensidad y  tono. El  tiempo de 

fonación máxima es el tiempo en que una persona puede sostener una fonación, considerado 

normal en hombres 15 segundos y en mujeres 14.3 segundos, la intensidad es el volumen de la 

voz  emitida  y  escuchada  por  el  oído  humano,  siendo  considerada  normal  de  20  a  60  db 

(decibeles),  el  tono  denota  los  sonidos  graves  y  agudos  midiéndolos  en  Hertz  (Hz) 

considerando  un  tono  normal  para  el  hombre  de  124  Hz  y  227  Hz  para  las  mujeres.  La 

sonoridad   denota  los sonidos percibidos por el oído,  los sordos son aquello que durante una 

fonación no son percibidos por el oído. La evaluación se  llevo acabo una vez que el paciente 

tenía  cerrada por  completo  la  traqueotomía, así mismo  se  realizo una evaluación al año de 

postoperatorio. 

Se realizo la curva de periodo libre de enfermedad de acuerdo a Kaplan y Meier.  

 



RESULTADOS 

Se  analizaron  los  casos  de  8  pacientes,  con  diagnóstico  de  carcinoma  de  laringe  glótico  en 

estadios tempranos según la AJCC, cuyos estadios clínicos iniciales eran 5 paciente EC I (62.5%) 

y  3  pacientes  EC  II  (27.27%).  Solamente  un  paciente migró  de  estadio  clínico  I  a  III  por  la 

positividad del ganglio Delfiano  (12.5%) en el  reporte histopatológico definitivo, al cual se  le 

realizo disección bilateral de cuello de  los niveles  II a V, en una  segunda  intervención y con 

reporte histopatológico negativo para el resto del cuello; siendo entonces el estadio final 50% 

para  EC  I,  37.5%  para  EC  II  y  12.5%  para  EC  III  (Tabla  1).  Ningún  paciente  requirió  de  la 

colocación de sonda nasogástrica (SNG), reiniciando la vía oral con un promedio de 1.3 días sin 

datos  de  aspiración.  En  todos  los  casos  se  realizó  traqueostomía,  la  cual  permaneció  en 

promedio  2.1  días,  siendo  decanulados  sin  complicaciones.  El  promedio  de  días  de 

hospitalización fue de 3.3 días (Tabla 1).  

Un  paciente  recurrió  al  año  de  su  intervención  y  se  rescató  con  laringectomía  parcial 

supracricoidea  y  cricohioidoepiglotopexia  (CHEP)  más  disección  de  cuello  bilateral  de  los 

niveles  II a V. El paciente se encuentra vivo sin enfermedad a 4 años de su última cirugía. El 

segundo paciente presentó una segunda  lesión   3 años después en  la mucosa del aritenoides 

lejana al sitio del primario, a la cual se realizó resección láser, sin complicaciones ni recurrencia 

actual.  Ningún  paciente  requirió  tratamiento  adyuvante  con  radioterapia.  La  supervivencia 

global  es  del  100%,  sin  embargo  un  paciente  está  perdido  sin  datos  de  enfermedad  en  su 

última visita, el periodo  libre de enfermedad fue de 71% a 3 años.   El 100% de  los pacientes 

conservaron el órgano.  

La tabla 2 muestra  la evaluación funcional en donde un paciente presente aspiración grado  I 

en el postoperatorio  inmediato sin repercusión alguna. La media en  la evaluación del PSSC y 

Karnofsky en sus rubros vario del 91 al 97, siendo la media del 100 en todos los rubros al año 

de la evaluación.  La tabla 3 muestra que el tono de un paciente es aun mas grave que el resto 



de los pacientes siendo normal en el 87.5% de casos. La evaluación anual muestra que el 57% 

de  los pacientes  se  encuentran  con  voz normal,  sin embargo en  tres  casos  la  voz empeoro 

siendo más grave aún. La intensidad en todos los casos se encuentra por debajo de lo normal y 

existiendo  una mejoría    en  la  evaluación  anual.  Lo  anterior  es  debido  a  que  el  tiempo  de 

fonación máximo  se  encuentra  alterado  por  existir  una  deficiencia  glótica  ocasionado  que 

exista una fuga de aire mayor,  lo cual traduce el sostenimiento de  la vocal sea mas corto. Al 

existir esta fuga de aire hay una mayor cantidad de sonidos sordos desequilibrando los sonidos 

sonoros; sin embargo, en la evaluación anual existe una  ligera mejoría en la sonoridad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSIÓN 

La HLPV es una cirugía poco frecuente para el tratamiento de cáncer glótico temprano debido 

a que  la  radioterapia ha sido considerada por muchas décadas como el estándar de oro, sin 

embargo  esta  filosofía  ha  cambiado  en  las  ultimas  dos  décadas  por  el  concepto  de 

conservación  de  órgano  mediante  cirugía  conservadoras  y  más  recientemente  con  la 

aceptación de  la cirugía por  laringoscopia de  suspensión y  láser C02 
6 asociándose a un alto 

índice de control local con rangos que varían del 86 al 98% 1,16,17,18,19. Al comparar la  HLPV con 

la radioterapia muestra ventajas desde muchos puntos de vista, lo primero es que se obtiene 

una pieza quirúrgica en donde  los márgenes deben estar  libres de  tumor, es un  tratamiento 

que se lleva acabo en un corto periodo de tiempo con recuperación así mismo en forma rápida 

y con  la radioterapia el paciente tiene que asistir por 6 semanas a tratamiento,  lo cual en un 

país en vías de desarrollo aumenta los costos que en ocasiones no permiten el termino de los 

tratamientos. Sin embargo, la ventaja más importante sobre la radioterapia es el poder brindar 

cualquier opción de tratamiento cuando existe una recaída como si el paciente fuera virgen a 

tratamiento, pasando desde un nuevo manejo con cirugía conservadora hasta a la radioterapia 

como una opción de manejo subsiguiente. Lo contrario, en  la actualidad también ha tomado 

auge  recientemente  que  aquellos  pacientes  con  radioterapia  inicial  y  recaída  pueden  ser 

llevados  a  cirugía  conservadora  como  la  HLV  (Hemilaringectomía  vertical)  o  laringectomías 

supracricoideas con criohiodoipexia (CHP) o cricohiodoepiglotopexia (CHEP) con resultados de 

control local entre el 70 y 77.7% aproximadamente y control a distancia del 94.4% 20,21,22 pero 

con mayor numero de complicaciones21.  

La cirugía endoscópica con láser  de CO2, en la actualidad tiene mayor ventaja que la HLPV ya 

que es un procedimiento que prácticamente en manos con experiencia es considerada como 

cirugía ambulatoria; sin embargo, una ventaja de la HLPV es  el poder realizar la reconstrucción 

con imbricación de la cuerda falsa, con mejores resultados en la conservación de la voz11.  



Nosotros realizamos disección del ganglio Delfiano en forma rutinaria, en base a los reportado 

por algunos autores en relación a  la  incidencia de metástasis a ganglio Delfiano en rangos de 

0.9% a 12.5%23‐26; por ejemplo, Luna‐Ortiz y Mosqueda Taylor27 han reportado una  incidencia 

del  7%  de  positividad  del  ganglio  Delfiano    en  cirugías  conservadora  de  laringe.  El  ganglio 

Delfiano positivo es un factor pronóstico adverso independiente25, Thaler28 et al. encontraron 

mortalidad  del  50%  cuando  el  ganglio  Delfiano  era  positivo  en  contraste  con  un  21%  de 

mortalidad cuando este es negativo. Consideramos que ante la presencia del ganglio Delfiano 

positivo es necesario realizar disección de cuello, ya que se ha demostrado un porcentaje bajo 

pero  existente  de  metástasis  cervicales  a  los  niveles  II  a  IV  en  canceres  glóticos 

tempranos27,29,30, y por ser central el ganglio Delfiano es imposible determinar el lado cervical 

que será afectado por lo que creemos que tiene igual probabilidad de diseminación en ambos 

lados, siendo esta la racional para realizar una disección bilateral de cuello, siendo otra de las 

ventajas de  la HLPV el poder realizar en el mismo tiempo quirúrgico  la disección del Ganglio 

Delfiano. 

En  relación  al  TNM,  coincidimos  con  lo  reportado por Har‐El31  et  al.,  en  relación  al manejo 

mediante  laringofisura y  reconstrucción  con  imbricación de  la  cuerda  falsa a  los  carcinomas 

glóticos  T1  y  T2,  sin  embargo  estos  autores  manejaron  un  paciente  T3,  difiriendo  a  lo 

reportado  por Márquez32  et  al.  y  Biacabe33,34  et  al.  quienes  consideraron  para  este  tipo  de 

procedimiento solamente pacientes con cáncer glótico T1. 

Nosotros  realizamos  traqueostomía  en  todos  los  pacientes,  ya  que  en  nuestro  centro 

hospitalario  la  experiencia  en  HLPV  es  limitada  y  por  encontrarse  en  vías  de  desarrollo 

preferimos realizar  la traqueostomía como protección de  la vía aérea, ya que el compromiso 

de la misma podría condicionar la muerte del paciente. En relación a los días de permanencia 

de  la  traqueostomía,  en  nuestros  pacientes  es  de  2.1  días  en  promedio  comparado  con  el 

estudio de Har‐El31et al. con 4 días en promedio para el 95% de los pacientes y 1 paciente fue 



decanulado  hasta  los  4 meses  de  postoperatorio.  Sin  embargo,  el mejor  estudio  es  el  de 

Laccourreye2 et al. y Biacabe33,34 et al. quienes no realizan traqueostomía en forma rutinaria. El 

inicio de la vía oral es menor en nuestra serie  (1.3 días ) comparado con lo reportado por Har‐

El31 et al.(92% a las 2 semanas). El periodo libre de enfermedad en nuestro estudio fue de 71% 

a 3 años,  siendo el periodo libre de enfermedad menor a lo reportado por Márquez32 et al.; sin 

embargo,  es  importante  recordar  que  en  dicho  estudio  realizaron  cordectomía  por 

laringofisura y no HLPV, además en nuestro estudio un paciente presentó un segundo primario 

el  cual  se  consideró en  la  curva de periodo  libre de enfermedad  como  recurrencia. Nuestra 

mortalidad  fue  del  0%,  lo  que  difiere  a  lo  reportado  por  Har‐El31  et  al.  con  mortalidad 

relacionada  con  el  cáncer  de  laringe  del  4.1%.  Actualmente  todos  nuestros  pacientes  se 

encuentran sin datos de enfermedad.  

En relación a la técnica quirúrgica existen dos formas de imbricación de la técnica original por 

Pleet35 et al. en donde la porción del cartílago inferior en impactado en el espacio paraglótico, 

y  la  técnica descrita por Weinstein36  et  al.  en donde  la porción  inferior del  cartílago queda 

externa. Nosotros consideramos que la imbricación interna es mejor, en base a los resultados 

obtenidos en nuestros pacientes, permitiendo una mejor calidad de  la voz; sin embargo, este 

método en pacientes con  laringes pequeñas, como puede  ser en el caso de mujeres, puede 

condicionar disminución importante en la luz de la vía aérea. 

En  relación a  la valoración de  la voz, autores  como Har‐El31 et al.  la han valorado en  forma  

subjetiva, lo cual no es adecuado, nosotros estamos de acuerdo con Biacabe33,34 et al. quienes 

afirman que la valoración de la voz debe ser medida en forma objetiva37. De  acuerdo a estos 

precedentes en nuestro estudio coincidimos con  lo reportado por Biacabe33,34   et al.   quienes 

encontraron  mejoría en el cierre glótico sin compensación supraglótica en aquellos pacientes 

postoperados  de  HLPV  con  reconstrucción  mediante  imbricación  de  la  cuerda  vocal  falsa 



cuando  los  compararon  con  pacientes    manejados  con  HLPV  sin  reconstrucción  y  con 

compensación supraglótica, con diferencias del 87% Vs 66%. 

Desde el punto de vista foniátrico los pacientes postoperados de HLPV aun cuando se  observa  

dentro  de  los  límites  normales  de  voz,  no  se  considera  voz  normal  ya  hay  una  alteración  

orgánica  por  la  cirugía,  en  la  que  el  acercamiento  y  vibración  cordal  no  será  igual  

funcionalmente ya que  la   cuerda  falsa solo ocupa un espacio y causa una disminución en el 

tiempo de  fonación,  invirtiendo mas aire para tener una vibración que permita  la  fonación y 

esto  hace  que  disminuya  la  intensidad  y  disminuya    la  sonoridad    haciendo  que  la  voz  se 

escuche como voz soplada, por que la cuerda falsa no tiene esta especialización.  

 



 

 

 

CONCLUSIONES 

La Hemilaringectomía parcial  vertical  con  reconstrucción mediante  imbricación de  la  cuerda 

falsa  es  una  excelente  opción  terapéutica  en  cánceres  glóticos  tempranos,  con  múltiples 

ventajas funcionales sin sacrificio del control oncológico, pudiendo ser la opción de manejo de 

cirugía  conservadora  de  laringe  en  centros  donde  no  se  cuente  con  la  infraestructura  para 

realizar procedimientos mediante laringoscopia de suspensión más resección con láser de CO2, 

así  también mostrando  sus ventajas como cirugía de  salvamento en casos de  recurrencias o 

persistencias  locales así como brindar una voz audible y con buena  inteligibilidad sin dejar de 

ser disfónica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONSIDERACIONES ÉTICAS 

No  se  requirió  un  consentimiento  por  los  pacientes  debido  a  que  el  presente  estudio  se 

desarrolló de forma descriptiva y retrospectiva. 

El estudio no modifico el tratamiento indicado por lo que los pacientes no fueron sometidos a 

un riesgo mayor al conocido por el tratamiento del carcinoma glótico temprano. 

 RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

Recursos humanos: 

Jefe del servicio de cabeza y cuello  y medico residente del Instituto Nacional de Cancerología 

Recursos materiales: 

Expedientes electrónicos y  clínicos de los pacientes en el estudio. 

Recursos financieros no se requirieron. 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXOS 

Figura 1.  Paciente  de masculino  de  xxx  años,  a)  la  TC muestra  el  tumor  en  la  glotis 

dependiente de cuerda vocal derecha, b)  laringofisura en donde se observa u 

tumor exofítico dependiente de la cuerda vocal verdadera derecha, c) La pieza 

quirúrgica de la HLPV con tumor exifítico, d) Defecto post HLPV. 

Figura 2.  La flecha muestra la disección del ganglio Delfiano. 

Figura 3.  La gráfica muestra el periodo libre de enfermedad a 3 años del 71%. 

Figura 4.  Muestra ejemplo de imbricación a) interna y b) externa. 

 

Tabla 1.  La tabla muestra a los pacientes por edad, sexo y clasificación TN según la AJCC 

y estadio clínico y patológico. 

Tabla 2.  Evaluación funcional  postoperatoria y anual  

Tabla 3.  Evaluación foniátrica postoperatoria y anual. 

 



 

 

FIGURA  1.  Paciente  de  masculino  de  xxx  años,  a)  la  TC  muestra  el  tumor  en  la  glotis 

dependiente de cuerda vocal derecha, b)  laringofisura en donde se observa u 

tumor exofítico dependiente de la cuerda vocal verdadera derecha, c) La pieza 

quirúrgica de la HLPV con tumor exifítico, d) Defecto post HLPV. 

 

 

 

 



 

 

 

FIGURA  2. La flecha muestra la disección del ganglio Delfiano. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

FIGURA 3. La gráfica muestra el periodo libre de enfermedad a 3 años del 71%. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

FIGURA 4. Muestra ejemplo de imbricación a) interna y b) externa. 

Tabla 1. Muestra  a  los  pacientes  por  edad,  sexo  y  clasificación  TN  según  la  AJCC  y  estadio 

clínico y patológico. 

Caso  edad  Sexo  estadio 

Inicial  

T  N  Estadio

final 

T  N  NTF  Traqueostomía  OF  HS 

1  68  M  I  1a  0  I  1a 0  No  2  2  3 

2  42  F  I  1a  0  I  1a 0  No  2  1  4 

3  58  M  I  1a  0  III  1a 1*  No  2  2  3 

4  72  M  II  2  0  II  2  0  No  2  1  4 

5  70  M  I  1a  0  I  1a 0  No  2  2  3 

6  67  M  II  2  0  II  2  0  No  2  1  3 

7  64  M  I  1a  0  I  1a 0  No  3  1  4 

8  67  M  II  2  0  II  2  0  No  2  1  3 

 

* =Ganglio linfático delfiano positivo; NGF= Sonda de alimentación nasogástrica; OF= 
Alimentación oral en días; HS=Estancia hospitalaria en días. 



 

 

 

Caso  CGPA12,13 ND14  EP14  US14  KPS15 

Evaluación funcional inicial 

1  0  100  100  75  100 

2  0  100  100  100  100 

3  0  80  100  75  100 

4  0  80  75  100  90 

5  0  100  100  100  100 

6  0  100  100  100  100 

7  1  90  100  75  75 

8  0  100  100  100  100 

Total  1/8  94 
mean 

97 
mean 

91 
mean

96 mean

Evaluación funcional anual 

1  0  100  100  100  100 

2  0  100  100  100  100 

3  0  100  100  100  100 

4  0  100  100  100  100 

5  0  100  100  100  100 

6  0  100  100  100  100 

7  perdido  ‐‐‐  ‐‐‐  ‐‐‐  ‐‐‐ 

8  0  100  100  100  100 

TABLA 2. Evaluación funcional  postoperatoria  y anual 



ND= Normalidad de la díeta; EP= comer en público; US= EntendimientoHabla; KPS= Karnofsky; CGPA= Grado clínico de aspiración 

postoperatoria 

Table 3. Evaluación foniátrica postoperatoria y anual. 

Caso  Tono Hz  INT db  Duración seg  Sonoro %  Sordo % 

Evaluación inicial de la voz 

1  190  20  4.0  47  41 

2  131  20  2.0  65  35 

3  271  10  2.8  18  82 

4  216  25  4.5  36  61 

5  127  30  5.2  80  20 

6  167  35  1.5  91  9 

7  846  10  4.0  12  86 

8  123  35  2.7  60  40 

Total  175  24.2  3.2  56.7  41.1 

Evaluación anual de la voz 

1  237  15  4.6  9  16 

2  123  25  2.1  34  47 

3  141  35  3.3  85  15 

4  192  20  5.9  15  79 

5  115  35  3.1  88  6 

6  192  30  3.1  40  60 

7  perdido         

8  123  35  2.7  60  40 

Total  160  27.8  3.5  47.2  37.5 
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