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La laringe supraglótica contiene la epiglotis,
las cuerdas vocales falsas, los ventrículos, los
repliegues aritenoepiglóticos y los aritenoides.
La glotis incluye las cuerdas vocales verdaderas
y la comisura anterior; y el área subglótica
comprende la zona localizada por debajo de las
cuerdas vocales.  La superficie laríngea de la
epiglotis y de las cuerdas vocales está recubierta
de un epitelio escamoso estratificado, y el resto
de la laringe por un epitelio columnar ciliado
seudostratificado.  La mayor parte de los tumores
malignos de la laringe se originan a partir del
epitelio de superficie, y por esa razón, las
neoplasias más frecuentes son los carcinomas

RESUMEN
El neurofibroma de laringe es una patología muy poco
f recuente ,  c l ín icamente se caracter iza  por  una
sintomatología asociada a la obstrucción de la vía aérea
superior.  Se presenta el caso de un paciente masculino de
54 años de edad quien consulta por estridor y disnea, se le
practica una fibrobroncoscopia flexible que reporta la
presencia de una tumoración subglótica de tamaño 3x3
cm.  Se realiza como procedimiento quirúrgico: una
cervicotomía y laringofisura a través del cartílago tiroides
con exposición del área subglótica y resección completa
de la tumoración, cuyo resultado histológico reportó un
neurof ib roma.   La evo luc ión posoperator ia  fue
satisfactoria, actualmente el paciente se encuentra sin
recidiva de la tumoración posterior a cinco años de
evaluación continua.

PALABRAS CLAVE: Laringe, neurofibroma,
estridor, disnea, subglótica.
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SUMMARY
The neurofibroma of larynx is rare pathology and less
frequent the clinical is characterised by symptoms asso-
ciated with an airway superior obstruction.  We present
the case of a male patient of 54 years old witch consultant
for a strider and dyspnoea, we practice him a flexible
fibrobronchoscopy these examine reports the presence of
a subglotic tumour size of 3x3 cm.  The surgical proce-
dure performed was a cervicotomy and a laringofissure
trough the thyroid cartilage, with exposition of subglotic
area and a complete resection of the tumour, which is
histological  study, reports a neurof ibroma.  The
postoperatory evolution of the patient was great satisfac-
tory, actually the patient is without disease recurrence
after five years of continues evaluation.

KEY WORDS: Larynx, neurofibroma, strider, dys-
pnoea, subglotic.

INTRODUCCIÓN

a laringe está compuesta por varios
cartílagos conectados entre sí, por
ligamentos y músculos.  Anató-
micamente se divide en regiones:
supraglótica, glótica y subglótica.
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de células escamosas.  También las neoplasias
pueden originarse en las glándulas mucosas,
pero son excepcionales, así como otros tipos de
lesiones tumorales tales como: fibrosarcoma,
rabdiomiosarcoma, linfoma, plasmocitoma,
condroma, osteocondroma y neurofibroma.

Los tumores de laringe suelen provocar
ronquera en los estadios tempranos y a medida
que avanza la obstrucción, la di f icul tad
respiratoria se hace más severa.  Entre los
métodos diagnósticos de las neoplasias de
laringe destacan: la laringoscopia indirecta que
nos permite la evaluación funcional de la laringe
y la laringoscopia directa que  nos facilita la
toma de biopsia, así como la fibro-broncoscopia
y la nasofibrobroncoscopia que tienen la ventaja
de una mejor visualización del área glótica y
subglótica.  Otros procedimientos diagnósticos
incluyen: la tomografía cervical y la resonancia
magnética, que permiten detectar la localización
de la lesión y el grado de extensión.

Los neurofibromas de laringe son neoplasias
poco frecuentes y se distinguen dos tipos:
plexiformes y no plexiformes, que frecuen-
temente se asocian con la enfermedad de Von
Recklinhausen, también conocida como neu-
rofibromatosis tipo 1(1).

Se presenta el caso de un paciente con neu-
rofibroma subglótico, los hallazgos al examen
físico, estudios diagnósticos realizados y el
tratamiento quirúrgico definitivo.

CASO CLÍNICO

Se trata de paciente de 54 años de edad, de
sexo masculino quien consulta por disnea a
medianos esfuerzos y tos.  Al examen físico:
retracción discreta de los espacios intercostales
en bases pulmonares y estridor a la auscultación
en región cervical anterior.  En la radiografía de
tórax se observa: expansión pulmonar bilateral,
sin atelectasias o imágenes de consolidación.
Se evidencia una tumoración subglótica que
ocupa el 90 % de la luz en la fibrobroncoscopia
flexible (Figuras 1 y 2).  Se realiza cervicotomía

y laringofisura a través del cartílago tiroides
con exposición del área subglótica y se observa
la presencia de una tumoración de 3x3 cm
redondeada de consistencia dura, la cual es
resecada (Figura 3).  Se coloca una prótesis de
Montgomery y se procede al cierre del cartílago
tiroides (Figura 4).  El paciente evolucionó
satisfactoriamente en el posoperatorio y se
mantuvo la prótesis en t de Montgomery por un
período de seis meses (Figura 5).  El estudio
histopatológico posoperatorio reportó una

Figura 2.  Fibrobroncoscopia flexible, se observa la
presencia de un neurofibroma subglótico.

Figura 1.  Fibrobroncoscopia flexible, se observa la
presencia de un neurofibroma subglótico.
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y en otros s i t ios por  un epi te l io  p lano
est rat i f icado metaplás ico.   E l  ep i te l io
metaplásico muestra cambios histológicos de
displasia de grado moderado con atipias
citológicas en células de los tercios profundos
del espesor del epitelio, que muestra células
con núcleos grandes, ovalados e hiperteñidos,
con escasa cant idad de c i toplasma.  El
diagnóstico histopatológico reporta un neurofi-
broma submucoso.

El paciente evolucionó satisfactoriamente,
con realización de fibrobroncoscopia flexible

Figura 4.  Colocación de prótesis en T de Montgo-
mery.

Figura 3.  Realización de laringofisura del cartílago
tiroides.

formación nodular  ovalada (F igura 6)
constituida por células de Schwann entrelazadas
con fibras fusiformes, de núcleos ovalados,
contornos regulares y normocrómicos (Figuras
7 y 8).  Entre los haces de células de Schwann
están presentes: fibras colágenas y algunos
fibroblastos entrelazados en formas diferentes.
No se identifican mitosis en número importante.
La formación está recubierta en su superficie
por  mucosa,  con un epi te l io  c i l índr ico
pseudoestratificado ciliado bien diferenciado,

Figura 5.  Tomografía: se evidencia la presencia de
la prótesis en T de Montgomery.

Figura 6.  Tumoración nodular que corresponde a un
neurofibroma.
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posterior al retiro del Montgomery con intervalo
de ocho meses en dos oportunidades sin
evidenciarse recidiva del tumor en cinco años
de evaluación.

DISCUSIÓN

Las neoplasias benignas de laringe son poco
frecuentes e incluyen: pólipos, papilomas,
condromas y leiomiomas.  Los neurofibromas
dentro de las neoplasias de laringe son raros y
se caracterizan por ser masas esféricas, que

pueden estar encapsuladas o no.  Se observa
proliferación de todos los elementos del nervio
periférico que incluyen: las células de Schwann
y fibroblastos.  Los neurofibromas aparecen
como tumoraciones aisladas o asociados al
síndrome de neurofibromatosis, y pueden
transformarse en tumores mal ignos en
aproximadamente el 10 % al 15 % de los casos,
en particular cuando las lesiones se localizan en
las extremidades o el cuello(1,2).  Actualmente se
reconocen dos formas no alélicas transmisibles:
La neurofibromatosis tipo I, codificada por un
gen que se sitúa en el cromosoma 17, en la cual
se observa la existencia de manchas café con
leche mayores de 5 mm de diámetro, dos o más
neurofibromas, nódulos de Lish o hamartomas
del iris y en algunos casos tumores del sistema
nervioso central; y la neurofibromatosis tipo II
o schwannomatosis vest ibular,  cuyo gen
codificador se localiza en el cromosoma 22, que
se define por la presencia de neurinomas
bilaterales del VIII par craneal en pacientes con
escasos o nulos estigmas cutáneos de neurofi-
bromatosis(4,5).

Yucel y Guldiken reportan en 2002 el caso
de una niña de seis años de edad con un neurofi-
broma plexiforme de laringe asociado a una
neurofibromatosis tipo I, en que se realizó como
procedimiento quirúrgico una hemilar in-
gectomía(6).  Cihangiroglu y Yilmaz, describen
en 2002 un caso de neurofibroma laríngeo en un
paciente con neurof ibromatos is  t ipo 2,
presentación clínica poco frecuente, ya que la
mayor  par te  de los casos habían s ido
relacionados con neurofibromatosis tipo 1(7).

Nakahira y Nakatani(8) consideran que los
neurofibromas aislados, no asociados con la
neurofibromatosis de Von Recklinghausen son
poco frecuentes y más raros son los que se
presentan como neurofibromas subglóticos
como señalan Tanaka y Pate l(9),  con la
posibilidad según Fukuda y Ogasawara de que
se originen en ramas del nervio laríngeo
recurrente(10).  El caso descrito en este trabajo
reúne estas dos características, presentarse como

Figura 7.  Aspecto histopatológico del neurofibroma
laríngeo.

Figura 8.  Aspecto histopatológico de neurofibroma
laríngeo.
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un neurofibroma solitario y localizarse en el
área subglótica.  Clínicamente se presentó con
manifestaciones clínicas compatibles con
obstrucción de la vía aérea superior y el
diagnóstico se realizó mediante una fibro-
broncoscopia f lexible, que evidencia una
tumoración que obstruye el 90 % de la luz.

En cuanto a las d i ferentes técn icas
quirúrgicas, Chen y Fang reportan un caso en un
niño de cuatro años el cual fue extirpado
mediante una laringoscopia y la utilización de
láser(11).  Rahbar y Litrovnik del Hospital de
Niños de la Universidad de Harward, realizaron
en cinco niños diferentes procedimientos
quirúrgicos que incluyeron: escisión de la
tumoración con láser, disección modificada del
cuello, faringectomía parcial, hemilaringecto-
mía endoscópica y lar ingectomía supra-
glótica(12).  Nakahira y Nakatani en un neurofi-
broma subglót ico ut i l izaron un abordaje
endolaríngeo con buenos resultados(8).  El
tratamiento quirúrgico en el paciente evaluado

en el Hospital Universitario de Maracaibo
consistió en la división anterior del cartílago
tiroides mediante una laringofisura, que permitió
la exposición del área glótica y subglótica con
la resección de la tumoración.  Se colocó una
prótesis en T de Montgomery, cuya rama per-
pendicular fue abocada a través de la tráquea a
través de un estoma, con una incisión en la piel
de una manera similar a una traqueostomía.  La
prótesis en T de Montgomery se mantuvo en su
sitio por un período de seis meses y se retiró
mediante broncoscopia rígida sin compli-
caciones.

Es importante destacar, que los neurofibro-
mas de laringe son neoplasias poco frecuentes y
el caso presentado en este trabajo t iene
características  particulares tales como: no estar
asociado a neurofibromatosis de Von Reckling-
hausen y la localización subglótica del neurofi-
broma, ya que generalmente estas neoplasias se
local izan en e l  área supraglót ica con
compromiso de los aritenoides.
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