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Fijacion cordal y fijacion cordoaritenoidea en cancer
laringeo. Misma etapa, diferente prondstico

José Francisco Gallegos Hernandez*

L,

Introduccion: La fijacién cordal y la cordoaritenoidea en
pacientes con cancer glético son clasificados como T3;
sin embargo, los pacientes con inmovilidad cordoarite-
noidea tienen prondstico desfavorable comparados con
los primeros debido a una mayor infiltracion neoplasica
en la estructura laringea; la fijacion de ambas estructuras
gldticas implica la invasion masiva tumoral del espacio pa-
raglético. El objetivo del presente estudio es saber si existe
diferencia entre ambos grupos de pacientes. Material y
métodos: Andlisis retrospectivo de una serie de pacientes
con carcinoma epidermoide laringeo (CEL). Variables ana-
lizadas: T, localizacién tumoral, movilizacién aritenoidea,
correlacionadas con estado histopatoldgico ganglionar.
Significancia estadistica medida con x°. Resultados:
Noventa y un pacientes, 82 hombres y 9 mujeres, media
de edad 66 afnos, el sitio mas frecuentemente afectado
fue gloto-subglético (38) seguido de glético (22); 46%
fueron T3 y 25%, T4. En 81% el cuello fue NO y en 19%
N+. En 76 (83%) hubo fijacion aritenoidea. Los factores
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Introduction: In glottic cancer, cord fixation and cord-
arytenoid fixation are staged as T3, but patients with cord-
aritenoyd immobility have poor outcome compared with the
first due to increased neoclassic infiltration in the laryngeal
structure; the fixing of both glotic structures means mas-
sive infiltration of the para-glotic space. The purpose of
this paper is to know if there are some difference between
patients with cordal fixation and cord and arytenoid fixation.
Material y 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 x? test. Results: Ninety-one patients
included, 82 males and 9 females; median age of 66
years. The most frequently affected site: glottic-subglottic
region (38) followed by glottis (22). The most frequent T
stage was T3 (46%) followed by T4 (25%); 81% were NO
and 19% N+. 76 (83%) had arytenoid fixation. Factors
associated with CNM were glottic-supraglottic infiltration

INTRODUCCION

La diseccién ganglionar del cuello en pacientes con
carcinoma epidermoide originado en epitelios del area
cervicofacial debe efectuarse rutinariamente aunque no se
palpen adenopatias en cuello cuando las caracteristicas del
tumor hagan estimar que la posibilidad de metastasis gan-
glionares ocultas sea del 20% o més'2 en céncer laringeo,
esto sucede cuando el tumor tiene origen supraglético ya
que esta region es rica en red linfatica.->

En pacientes con tumores confinados a la glotis, la lin-
fadenectomia electiva (es efectuada cuando no se palpan
adenopatias) no se contempla en forma rutinaria debido
a la poca frecuencia de metéstasis ganglionares ocultas;
sin embargo, en pacientes que presentan fijaciéon cordal
(T3, AJCC2002, V1.2010) la diseccién cervical rutinaria es
controvertida y en la decision influyen ademas de la locali-
zacion otros factores, algunos de ellos subjetivos, como el
aspecto de la neoplasia (exofitica o endofitico-infiltrante);
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asociados a metéstasis ganglionares fueron infiltracion
gloto-supraglética (65%) y fijacion aritenoidea (17 vs 0%,
p = 0.048). Ninguno de los pacientes con movilidad arite-
noidea tuvo metastasis ganglionares cervicales. Catorce
por ciento tuvo infiltracion tiroidea; el factor de riesgo mas
importante en ellos fue la extension subglética (17%, p
= 0.5). Conclusiones: La fijaciéon cordoaritenoidea se
asocia a mayor posibilidad de metastasis ganglionares y
probablemente a peor pronéstico.

Palabras clave: Cancer de laringe, fijacion cordal.

de estos factores, probablemente el mas importante sea la
infiltracién tumoral del espacio paraglético (IEP); la afeccion
neoplésica a ese espacio implica que aunque visualmente
el tumor esté confinado a la glotis, las células neoplasicas
alcanzan la regién supraglética y, por ende, la red linfatica
subyacente a través del espacio paraglético. Esto se traduce
en mayor posibilidad de metéstasis ganglionares ocultas.

La IEP puede evaluarse en dos formas: iconografica-
mente al demostrarse incremento en el tamano de este
espacio en la tomograffa computada y clinicamente por la
movilidad que el cartilago aritenoides del lado del tumor
presenta durante la fonacién.

La IEP implica infiltracién tumoral del musculo tiroarite-
noideo, lo cual se manifiesta clinicamente con la fijaciéon de
la articulacion cricoaritenoidea y la falta de movilidad del
cartilago aritenoides en el momento de la fonacién, este
fenémeno facilita la diseminacién metastésica ganglionar
al cuello lateral, principalmente en niveles Il 'y V.57

Tanto los pacientes con fijacion cordal y movilidad
aritenoidea normal, como los que tienen fijacién cor-
doaritenoidea son clasificados como T3; sin embargo, la
extension tumoral es diferente en ambos. Clinicamente
la IEP se manifiesta con fijacion aritenoidea vy refleja una
neoplasia localmente mas avanzada que la de un paciente
con un carcinoma clasificado como T3 pero que s6lo mues-
tra fijacion cordal; en estos Gltimos la inmovilidad cordal
podria estar dada por el propio peso de la neoplasia y no
necesariamente por la infiltracion paraglética.

El objetivo del presente estudio es saber cual es el
impacto de la fijacién aritenoidea en el estado histolégico
ganglionar cervical en pacientes con carcinoma epider-
moide de la laringe.

MATERIAL Y METODOS

Efectuamos el andlisis retrospectivo de los expedientes
clinicos de una serie de pacientes con diagnéstico de car-
cinoma epidermoide de laringe sometidos a laringectomia
total en un periodo de cinco afnos.

(65%) and arytenoid fixation (17 vs 0%, p = 0.048). None
of the patients with arytenoid mobility had CNM. Tumor
infiltration to thyroid gland was demonstrated in 14%. The
most important risk factor was subglottic extension (17%;
p = 0.5). Conclusions: Arytenoid-cord fixing is associated
with increased chance of lymph node metastases and
probably worse prognosis compared with patients with
only cord immobility.

Key words: Laryngeal cancer, cord fixation.

Todos los pacientes fueron evaluados y diagnosticados
preoperatoriamente, siguiendo el protocolo de evaluacion en
cancer laringeo del National Comprehensive Cancer Network®
y fueron sometidos a exploracion clinica del area de cabeza 'y
cuello, laringoscopia flexible de consultorio, triple endoscopia
con biopsia del tumor y tomografia de laringe y cuello; fueron
estatificados 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 aritenoides
ipsilateral al tumor, evaluado con fibra éptica previo al
procedimiento quirdrgico. Estas variables se compararon
con el estado histopatolégico de los ganglios obtenidos
en la diseccién de cuello (pN), se evalué la significancia
estadistica con la prueba de Chi cuadrada.

RESULTADOS

Se incluyeron 91 pacientes: 82 hombres y 9 mujeres, con
media de edad de 66 afos, mediana de 68 y rango de
edades de 33 a 87afos.

Los sitios de origen del tumor pueden verse en el cuadro
I; el mas frecuente fue el gl6tico con extension a la subglotis
en 38 pacientes, seguido del glético en 22 pacientes y el
supraglético en 20.

En 42 pacientes (46%) la clasificacion TNM fue T3; en 25
(27.5%), T4; en 18 (19.8%), T2 y en 6 pacientes (6.6%) el

Sitio del tumor n %

Glético 22 24.2
Supraglético 20 21.9
Subglético 4 4.4
Gloto-supraglético 7 7.7
Gloto-subglético 38 41.8
Total 91 100.0

Acta Mepica Grupo ANceLes. Volumen 10, No. 1, enero-marzo 2012



Fijacién cordoaritenoidea en cancer laringeo

diagnéstico inicial fue T1y debido a la recurrencia tumoral
posterior al tratamiento con radioterapia fueron candida-
tos a laringectomia total de rescate, en ellos la extension
tumoral de la recurrencia fue mayor a la que tenian en el
momento del diagnéstico inicial.

En 74 pacientes (81.3%) el cuello fue estatificado como
cNOy en 17 (18.7%) como cN(+); entre éstos, 10 fueron
NT, 5: N2y 2: N3.

La tasa de metastasis ganglionares en la pieza de disec-
cién de cuello fue de 33.8% y estaban localizadas en el
nivel Il en 50% de los casos.

En la evaluacion endoscopica preoperatoria 76 pacien-
tes (83%) tuvieron fijacion aritenoidea a la fonacion.

Los variables asociadas a la presencia de metastasis gan-
glionares fueron: la localizacién tumoral gloto-supraglética
(65%) v la fijacion aritenoidea (17 vs 0%, p = 0.048); nin-
guno de los pacientes con movilidad aritenoidea normal
tuvieron metastasis 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; 8
de ellos (14%) tuvieron infiltracion de la glandula tiroides
y metastasis ganglionares en el nivel VI; en todos existia
extension tumoral a la subglotis (p = 0.05).

DISCUSION

El estado histoldgico de los ganglios del cuello (pN) es el
factor pronéstico més importante en cancer de cabeza y
cuello en general, y de laringe en particular, la Gnica forma
de conocer este estado es realizando la diseccion ganglio-
nar o diseccion de cuello; la identificacion de metastasis
ganglionares por este método prevé una supervivencia de
alrededor de 50% a 5 afos.°

La vigilancia sin tratamiento de las zonas gangliona-
res del cuello en pacientes con metastasis ocultas (no
palpables) incrementa la tasa de recaida regional, hace
que identifiquemos pacientes con metéstasis voluminosas
durante el seguimiento (N2 o N3), impide la identificacion
de pacientes con alto riesgo y disminuye la posibilidad de
rescate quirdrgico a menos de 20%.'?

No todos los pacientes cNO tienen metdstasis gangliona-
res cuando son sometidos a diseccion ganglionar, de hecho
la mayoria son ctNO/pNO (60 a 80%), por ello, es controver-
tido efectuar rutinariamente la diseccion ganglionar,*'! es
la adecuada evaluacién preoperatoria la que nos permitira
seleccionar a los pacientes candidatos a este procedimiento.

En pacientes cNO en los que el tumor no tiene eviden-
te infiltracion supraglética ni llega a la regién epilaringea
(porcion suprahioidea de la epiglotis y repliegues ariepi-
gléticos) la diseccion ganglionar es tema de controversia
y generalmente se realiza cuando transoperatoriamente

se identifican ganglios metastaticos; sin embargo, existen
otros factores relacionados a la presencia de metastasis
cervicales que deben de ser tomados en cuenta para
efectuar linfadenectomia electiva. En la presente serie en-
contramos que el factor con mayor importancia asociado
a la presencia de metastasis ganglionares es la movilidad
o fijacién aritenoidea; ninguno de los pacientes que en la
evaluacion preoperatoria tuvo funcionalidad aritenoidea
normal, presenté metastasis en cuello vs 17% (p = 0.48)
de los que tenian el cartilago aritenoides fijo.

La fijacion aritenoidea, independientemente de la ex-
tension tumoral endolaringea que exista, implica IEPy, por
consecuencia, mayor posibilidad de diseminacion linfatica:
la invasion de este espacio permite que el tumor alcance
el drea linfofilica supraglética y no necesariamente esto es
evidente en el analisis endoscopico preoperatorio, ya que
éste puede sélo mostrar al tumor limitado a la cuerda o
incipientemente al ventriculo de Morgagni'y, sin embargo,
existir infiltracion submucosa del EP; es la cinética arite-
noidea la que nos da la pauta de extension.

El espacio paraglético (EPQC) es bilateral y se encuentra
a los lados del espacio preepigldtico; estd limitado por la
mucosa cordal, el piso del ventriculo de Morgagni vy el
pericondrio interno del cartilago tiroides; su importancia
radica en que en él se encuentra el mdsculo tiroaritenoideo
que tiene su insercion en la fosa oblonga de la superficie
anterolateral del cartilago aritenoides y que junto con el
ligamento vestibular que se inserta en la fosa triangular
del mismo cartilago producen la movilidad aritenoidea
ipsilateral, lo que facilita la fonacién y cierre del aditus
laringeo en el momento de la deglucion. Este mdsculo, a
su vez, esta rodeado por tejido areolar laxo y grasa por lo
que es un drea de debilidad para la progresion tumoral; la
infiltracién tumoral de esta region anatémica se manifiesta
inicialmente por la fijacién cordal y posteriormente por
inmovilidad aritenoidea.'? El EPG se extiende superior-
mente hacia la grasa supraglética submucosa rica en red
linfatica e inferiormente se continta con el cono eldstico
en la subglotis;”12 el cono elastico, a su vez, estd formado
por dos capas de fibras de tejido conectivo que se fijan al
anillo cricoideo y a la ldmina cricoidea;'? esta disposicion
anatémica explica el por qué los tumores cordales no ne-
cesariamente se convierten en transgl6ticos por invasion
mucosa endolaringea sino que pueden hacerlo submuco-
samente por-el EPG, siguiendo la disposicién anatémica
de las fibras del cono elastico.

La extension tumoral hacia el EPG a partir de tumores
originados en la glotis puede ser silenciosa y subclinica;
endoscépicamente el tumor puede verse limitado a la
regién cordal pero infiltrar en forma submucosa el EPG lo
cual sucede con mayor frecuencia en grandes fumadores
(los que consumen mas de una cajetilla al dfa).
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Las formas de evaluar la infiltracién tumoral al EPG son:

a) La tomografia computada o resonancia magnética.

b) La dindmica, por medio de la evaluacién clinica de
la movilidad aritenoidea ipsilateral al lado tumoral;
cuando existe infiltracién del musculo tiroaritenoideo
localizado en el EPG, el cartilago aritenoides pierde
su movilidad.

La fijacién cordal con movilidad aritenoidea ipsilateral
normal puede deberse sélo al propio peso del tumor en
la cuerda vocal y no necesariamente implica EMER™* de
tal manera que no todos los pacientes etapificados como
T3 gléticos (con fijacién cordal y movilidad aritenoidea
normal) presentan metastasis ganglionares.

Las tres estructuras anatémicas que controlan la abduc-
cion del cartilago aritenoides son: el ligamento vocal, el
ligamento cricoaritenoideo y el cono eldstico, ™16 estructu-
ras que son infiltradas cuando la neoplasia glética alcanza
al EP. En sintesis, en el cancer glético debemos observar si
la inmovilidad se limita a la cuerda afectada por el tumor o
incluye ademas al cartilago aritenoides; el comportamiento,
el riesgo y el prondstico son diferentes.

Con base en nuestros resultados podemos concluir que
en pacientes con cancer de laringe candidatos a tratamien-
to quirdrgico inicial, se debe de efectuar evaluacion clinica-
endoscopica cuidadosa de la movilidad aritenoidea con
el objeto de identificar pacientes candidatos a diseccién
electiva-selectiva de cuello; la fijacion del aritenoides im-
plica IEP y consecuentemente mayor nlimero de metdstasis
ganglionares ocultas, en pacientes en los que el tumor esta
limitado 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 y un factor pronéstico més a tomar
en cuenta en el arbol de decisiones del tratamiento del
cancer laringeo.!”/18
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