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El impacto de la movilidad aritenoidea en el estado
ganglionar en cancer de laringe

Aritenoid movility impact in nodal status in laryngeal cancer

José Francisco Gallegos-Herndndez

> RESUMEN

Introduccidn: La inmovilidad aritenoidea en pacientes
con cancer de laringe traduce infiltracién tumoral supra-
glotica aunque ésta no sea evidente en la mucosa laringea;
la presencia de tumor en la supraglotis se asocia con una
elevada tasa de metdstasis ganglionares cervicales.
Objetivo: Conocer si la frecuencia de metdstasis gan-
glionares es mayor en pacientes con fijacién aritenoidea
que en aquellos en los que la movilidad es normal.
Métodos: Anilisis retrospectivo de una serie de pacien-
tes con carcinoma epidermoide laringeo (CEL). Variables
analizadas: T, localizacién tumoral, movilizacién ari-
tenoidea; correlacionadas con estado histopatologico
ganglionar. Significancia estadistica medida con Ji cuadrada.
Resultados: Se incluyb a 82 hombres, nueve mujeres,
media de edad 66 afios; el sitio mas frecuentemente afec-
tado fue gloto-subglotico en 38, seguido de glotico en
22; 46% fueron T3, 25% T4; de los localizados en cuello
81% NO y 19% N+. En 76 (83%) hubo fijacién arite-
noidea. Los factores asociados a metdstasis ganglionares
fueron infiltracién gloto-supraglotica (65%) y fijacion
aritenoidea (17% wvs. 0%, p = 0.048). Ninguno de los
pacientes con movilidad aritenoidea tuvo metdstasis gan-
glionares cervicales. Infiltracion tiroidea se observd en
14%; el factor de riesgo mds importante en ellos fue la
extension subglotica (17%, p = 0.5).
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> ABSTRACT

Introduction: Arytenoid immobility in patients with laryn-
geal cancer means supraglottic tumor infiltration although not
obvious in the laryngeal mucosa; the presence of tumor in the
supraglottic area is associated with a high rate of cervical lymph
node metastases.

Objective: To know if the frequency of lymph node metastases
is higher in patients with aritenoyd fixation than in those where
mobility is normal.

Methods: Retrospective analysis of a series of patients with
SCCL. Variables analyzed: T - staging, tumor site, and arytenoid-
mobility/fixation. These were correlated with histopathological
node status. Statistical significance was evaluated with & test.
Results: Nighty one patients included. Eighty two males and
nine females; median age of 66 years. The most frequently
affected site: glottic-subglottic region in 38, followed by glottis in
22. The most frequent T stage was T3 (46%) followed by T4
(25%); 81% were n0 and 19% n+. Seventy six (83%) had
arytenoid fixation. Factors associated with CNM were glottic-
supraglottic infiltration (659) and arytenoid fixation (1796 vs.
0, p = 0.048). None of the patients with arytenoid mobility had
CNM. Tumor infiltration to thyroid gland was demonstrated in
149. The most important risk factor was subglottic extension
(17%; p =0.5).

Conclusions: Lack of mobility of the arytenoid cartilage is a
factor associated with CNM in SCCL.
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Conclusiones: La inmovilidad del cartilago aritenoides
un factor asociado con metastasis ganglionares cervicales en
CEL.

Palabras clave: Cancer de laringe, metistasis gangliona-
res, diseccion de cuello, México.

> INTRODUCCION

En pacientes con carcinoma epidermoide del drea de ca-
bezay cuello sometidos a cirugia como tratamiento inicial,
la diseccidn radical de cuello es un procedimiento ruti-
nario cuando existen metdstasis ganglionares palpables o
cuando el riesgo de tenerlas es igual o mayor a 20%.'? En
cancer de laringe esto sucede cuando el tumor se origina
o infiltra la regién supraglética, que es rica en red linfi-
tica, principalmente en el area de la epilaringe,>* en estos
casos el procedimiento minimo a efectuar es la diseccién
lateral de cuello que incluye los niveles ganglionares II a
Iv.13

En pacientes con cincer laringeo limitados a la glo-
tis, con fijacion cordal y sin ganglios palpables (T3, NO;
AJCC 2002)¢ es controvertido efectuar rutinariamente
diseccidn electiva-selectiva de cuello. Factores como el
tipo de tumor (endofitico o exofitico), la infiltracién tu-
moral al ventriculo de Morgagni y la extensién masiva al
espacio paraglotico (EMEP), deben de tomarse en cuenta
para determinar si un paciente es candidato o no a linfa-
denectomia cervical.

La EMEP puede evaluarse topogrificamente al de-
mostrarse incremento en el tamano de éste espacio en la
tomografia computada y clinicamente por la movilidad
que el cartilago aritenoides presenta durante la fonacion.

La EMEP implica la infiltracién tumoral del mascu-
lo tiro-aritenoideo lo cual se manifiesta clinicamente
con fijacién de la articulacion crico-aritenoidea y la falta
de movilidad en el momento de la fonacidn; el espacio
paraglotico, rico en red linfitica, facilita la diseminacion
metastdsica ganglionar al cuello lateral, principalmente
niveles [l y IV.78

Clinicamente la EMEP se manifiesta con fijacién
aritenoidea y refleja una neoplasia lococalmente mds
avanzada que la de un paciente con un carcinoma clasi-
ficado como T3 pero que sdlo muestre fijacién cordal.
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> OBJETIVO

Conocer cudl es el impacto de la fijacion aritenoidea en
el estado histologico ganglionar cervical en pacientes con
carcinoma epidermoide de la laringe.

> METODOS

Efectuamos el andlisis retrospectivo de los expedientes
clinicos de una serie de pacientes con diagndstico de car-
cinoma epidermoide de laringe sometidos a laringectomia
total en un periodo de cinco afios. Todos los casos fueron
evaluados y diagnosticados pre-operatoriamente siguiendo
el protocolo de evaluacion en cancer laringeo del National
Comprehensive Cancer Network® y fueron sometidos a ex-
ploracidn clinica del drea de cabeza y cuello, laringoscopia
flexible de consultorio, triple endoscopia con biopsia del
tumor y tomografia de laringe y cuello; fueron estatifica-
dos de acuerdo al sistema TNM de AJCC 2002.¢

Las variables analizadas fueron T, el sitio de origen
del tumor y la movilidad o fijacién a la fonacién del ari-
tenoides ipsilateral al tumor, evaluado con fibra ptica
previo al procedimiento quirdrgico; estas variables se
compararon con el estado histopatolégico de los ganglios
obtenidos en la diseccidon de cuello (pN), se evalud la sig-
nificancia estadistica con la prueba de Ji cuadrada.

> RESULTADOS

Se incluyeron 91 pacientes: 82 hombres y nueve muje-
res (media 66, mediana 68 y rango de 33 a 87 anos). Los
sitios de origen del tumor se muestran en la Tabla 1; el
mas frecuente fue el glotico con extension a la subglotis
en 38 pacientes, seguido del glotico en 22 pacientes y el
supragldtico en 20.

Con base en la clasificacion TNM, T3 resulto en 42
pacientes (46%0), T4 en 25 (27.5%), T2 en 18 (19.8%)
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Tabla 1.
Distribucion de los tumores por sub-sitio laringeo de origen.
Sitio del tumor N %

Glético 22 24.2
Supraglético 20 21.9
Subglético 4 4.4
Gloto-supraglético 7 7.7
Gloto-subgldtico 38 41.8
Total 91 100

y, en seis pacientes (6.6%) el diagndstico inicial fue T1 y
debido a recurrencia tumoral posterior al tratamiento
con radioterapia fueron candidatos a laringectomia total
de rescate; en ellos, la extension tumoral de la recurrencia
fue mayor a la que tenfan en el momento del diagnéstico
inicial. En 74 pacientes (81.3%), el cuello fue estatificado
como cNO y en 17 (18.7%) como cN(+); entre estos, 10
fueron N1, cinco N2y dos N3.

La tasa de metastasis ganglionares en la pieza de di-
seccion de cuello fue de 33.8% y etaban localizadas en el
nivel III en 50% de los casos.

En la evaluacion endoscopica pre-operatoria 76 pa-
cientes (83%) tuvieron fijacion aritenoidea a la fonacidn.
Las variables asociadas a la presencia de metistasis gan-
glionares fueron: localizacién tumoral gloto-supraglotica
(65%) y la fijacién aritenoidea (17% vs. 0%, p = 0.048);
ninguno de los pacientes con movilidad aritenoidea
normal tuvieron metdstasis ganglionares en la pieza de
diseccion de cuello. Cincuenta y siete pacientes fueron
sometidos a algin tipo de tiroidectomia (parcial o total)
durante la cirugia; ocho de ellos (14%) tuvieron infiltra-
cién de la glindula tiroides y metdstasis ganglionares en el
nivel VI; en todos existia extension tumoral a la subglotis
(p = 0.05).

> DiscusioN

El factor prondstico mas importante en pacientes con
cancer de laringe es el estado ganglionar (pN). La super-
vivencia a cinco anos es de 50% cuando hay metistasis en
los ganglios cervicales.!

La wvigilancia sin tratamiento del cuello en pa-
clentes con metistasis ocultas incrementa la tasa de
recaida regional; ademds hace que identifiquemos pa-
cientes con metdstasis voluminosas (N2 o N3) durante
el seguimiento, cuando inicialmente eran cNO, impide la
identificacidn de pacientes con alto riesgo que requieran
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tratamiento adyuvante y disminuye la posibilidad de res-
cate quirtrgico a menos de 20%.'? La mejor forma para
poder estatificar el cuello es la diseccidon ganglionar cervi-
cal;'! sin embargo, en pacientes cNO la pieza de diseccién
de cuello es negativa a metdstasis en 60% a 80% (pNO).*

En pacientes ¢cNO en los que el tumor no tiene
evidente infiltracion supraglotica, ni llega a la region epi-
laringea (altamente linfofilica), la diseccion ganglionar es
tema de controversia y generalmente se realiza cuando
transoperatoriamente se identifican ganglios metastdsi-
cos; sin embargo, existen otros factores relacionados a la
presencia de metdstasis cervicales que deben de ser to-
mados en cuenta para efectuar linfadenectomia electiva
en cllos; en la presente serie encontramos que el factor
con mayor importancia asociado a la presencia de me-
tastasis ganglionares es la movilidad aritenoidea; ninguno
de los pacientes que en la evaluacion pre-operatoria tuvo
funcionalidad aritenoidea normal, presentd metastasis en
cuello vs. 17% (p = 0.48) de los que tenian el cartilago
aritenoides fijo.

La fijacién aritenoidea, independientemente de
la extensiéon tumoral endolaringea que exista, implica
EMEDP y por consecuencia mayor posibilidad de disemi-
nacidn linfitica: la invasién de éste espacio permite que
el tumor alcance el area linfofilica supragldtica y no ne-
cesariamente esto es evidente en el andlisis endoscopico
pre-operatorio ya que el tumor puede verse limitado a la
cuerda vocal o solo haber incipiente infiltracion del ven-
triculo de Morgagni.

El espacio paragldtico (EPG) es bilateral y se en-
cuentra a los lados del espacio pre-cpiglotico; estd
limitado por la mucosa cordal, el piso del ventriculo de
Morgagni y el pericondrio interno del cartilago tiroi-
des; su importancia radica en que en €l se encuentra el
musculo tiro-aritenoideo que tiene su insercion en la
fosa oblonga de la superficie antero-lateral del cartilago
aritenoides y que junto con el ligamento vestibular que
se inserta en la fosa triangular del mismo cartilago, pro-
ducen la movilidad aritenoidea ipsilateral lo que facilita la
fonacion y cierre del aditus laringeo en el momento de la
deglucidn; éste musculo, a su vez estd rodeado por teji-
do areolar laxo y grasa por lo que es un drea de debilidad
para la progresion tumoral; la infiltracién tumoral de esta
regién anatémica se manifiesta inicialmente por fijacion
cordal y posteriormente por inmovilidad aritenoidea;'? el
EPG se extiende superiormente hacia la grasa supraglotica
submucosa rica en red linfitica e inferiormente se conti-
nua con el cono elistico en la subglotis;*!2 el cono elistico
a su vez estd formado por dos capas de fibras de tejido
concectivo que se fijan al anillo cricoideo y a la limina
cricoidea,’ esta disposicién anatdmica explica el por qué
los tumores cordales no necesariamente se convierten en
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transgloticos por invasion mucosa endo-laringea, pueden
hacerlo submucosamente por el EPG, siguiendo la dis-
posicidn anatémica de las fibras del cono elistico.

La extension tumoral hacia el EPG a partir de tu-
mores originados en la glotis puede ser silenciosa y
subclinica; endoscopicamente el tumor puede verse limi-
tado a la regidn cordal pero infiltrar éste espacio en forma
submucosa, esto sucede con mayor frecuencia en grandes
fumadores (los que consumen mads de una cajetilla al dia).

Las formas de evaluar la infiltracién tumoral al EPG son:

a.  Latomografia computada o resonancia magnética.

b. La dindmica, por medio de la evaluacién clini-

ca de la movilidad aritenoidea ipsilateral al lado
tumoral; cuando existe infiltracién del musculo
tiro-aritenoideo localizado en el EPG el cartila-
go aritenoides pierde su movilidad.

La fijacion cordal con movilidad aritenoidea ipsilate-
ral normal, puede deberse sélo al propio peso del tumor
en la cuerda vocal y no necesariamente implica EMEP,™
de tal manera que no todos los pacientes etapificados
como T3 gléticos (con fijacidén cordal) presentan mayor
frecuencia de metdstasis ganglionares.

La movilidad aritenoidea nos indica la extension o
no del tumor en forma submucosa hacia la region su-
praglética; en sintesis, en pacientes con cancer de laringe
etapificados como T3 por fijacién cordal, debemos dife-
renciar entre aquellos en los que la fijacion esta limitada
a la cuerda vocal y los que ademis, tienen pérdida de la
movilidad aritenoidea; las tres estructuras anatémicas que
controlan la abduccién del cartilago aritenoides son el li-
gamento vocal, el ligamento crico-aritenoideo y el cono
elastico™!'* mismos que son afectados por la EMEP.

> CONCLUSIONES

Con base en nuestros resultados, podemos concluir
que en pacientes con cancer de laringe candidatos a
tratamiento quirdrgico inicial, se debe de efectuar eva-
luacién clinica-endoscopica cuidadosa de la movilidad
aritenoidea; con el objeto de identificar pacientes candi-
datos a diseccidn electiva-selectiva de cuello; la fijacién
del aritenoides implica que el EPG ha sido infiltrado y
que por esta ruta, el tumor puede diseminarse a la supra-
glotis, lo que explica la mayor frecuencia de metastasis
ganglionares; en pacientes en los que el tumor estd limi-
tado a la cuerda adin con fijacién de la misma pero con
movilidad aritenoidea normal el tratamiento cervical no
es necesario.

La inmovilidad aritenoidea es un predictor de me-
tastasis ganglionares cervicales, independiente de la
movilidad cordal."”
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El reciente advenimiento de la asociacién de qui-
mio-radioterapia como terapia estindar'®' en cdncer
de laringe localmente avanzado con el objeto de conser-
vacién organica, nos ha hecho reflexionar en cual es la
mejor forma de seleccionar pacientes candidatos a ésta
terapia con el objeto de disminuir la frecuencia de per-
sistencia tumoral o recurrencia temprana que implica
una tasa mayor de complicaciones en la cirugia de rescate;
la funcionalidad laringea y el tipo de respuesta a dos ciclos
de CDDP-5FU probablemente sean los dos indicadores
mas certeros de respuesta al tratamiento concomitante;
por ello hemos iniciado la seleccion de pacientes candida-
tos a quimio-radiacion con base en éstos dos pardmetros;
probablemente los pacientes con fijacién cordo-aritenoi-
dea sean candidatos a laringectomia total® y diseccion de
cuello electiva o terapéutica en lugar de incluirlos en pro-
tocolos de conservacion organica.
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