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RESUMEN

Antecedentes: Aunque la posibilidad de metástasis ganglionares

en pacientes con carcinoma laríngeo depende del sitio de origen

del tumor, otros factores pueden estar asociados. El objetivo del

presente es conocerlos.

Métodos: Análisis retrospectivo de una serie de pacientes con

carcinoma epidermoide laríngeo. Variables analizadas: T, localiza-

ción tumoral y movilización aritenoidea, correlacionadas con esta-

do histopatológico ganglionar. Valor estadístico medido con χ2.
Resultados: 91 pacientes, 82 hombres y nueve mujeres, con media

de edad de 66 años; el sitio más afectado fue el gloto-subglótico

(38) seguido del glótico (22); 46 % fue T3 y 25 %, T4. En 81 % el

cuello fue N0 y en 19 %, N+. En 76 (83 %) hubo fijación aritenoi-

dea. Los factores asociados con metástasis ganglionares fueron

infiltración gloto-supraglótica (65 %) y fijación aritenoidea (17 %

versus 0, p = 0.048). Ningún paciente con movilidad aritenoidea

tuvo metástasis ganglionares cervicales; 14 % tuvo infiltración

tiroidea. El factor de riesgo más importante fue la extensión

subglótica (17 %, p = 0.5).

Conclusiones: La fijación aritenoidea es un factor asociado con

metástasis ganglionares cervicales en carcinoma epidermoide

laríngeo. La localización tumoral subglótica constituye un factor

de riesgo para infiltración de la glándula tiroides.
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SUMMARY

Introduction: Although the possibility of developing cervical node

metastases (CNM) in patients with squamous cell carcinoma of the

larynx (SCCL) depends on the site of tumor origin, other factors

may be associated, even in glottic tumors. The objective of this study

was to determine factors associated with CNM.

Methods: We carried out a retrospective analysis of a series of

patients with SCCL. We analyzed the following variables: T-staging,

tumor site, and arytenoid-mobility/fixation. and correlated them

with histopathological node status. Statistical significance was

assessed using χ2 tests.

Results: 91 patients were included. 82 were male and 9 female;

median age was 66 years. The most frequently affected site was the

glottic-subglottic region (38) followed by the glottis (22).  The most

frequent T stage was T3 (46%) followed by T4 (25%); 81% were N0

and 19% N+. 76 (83%) had arytenoid fixation. Factors associated

with CNM included glottic-supraglottic infiltration (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 observed among 14% of patients studied. 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 among SCCL patients. A subglottic tumor is

a risk factor for thyroid infiltration.
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nóstico (cN+); en pacientes sin adenopatías palpables
(cN0) está indicado el tratamiento electivo del cuello cuan-
do la posibilidad de metástasis ocultas sea igual o mayor a
20 %.1,2 En pacientes con cáncer de laringe esto ocurre
cuando el tumor está localizado en la región supraglótica,
particularmente en la epilaringe;3,4 en estos casos no existe

Introducción

a disección radical de cuello es el procedimiento es-
tándar en pacientes con carcinoma epidermoide origi-

nado en el área de cabeza y cuello que tienen metástasis
ganglionares cervicales palpables en el momento del diag-
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controversia en efectuar tratamiento electivo del cuello de
acuerdo con la variedad inicialmente seleccionada (radio-
terapia o cirugía).

En pacientes cN0 considerados candidatos a cirugía y
con riesgo de metástasis ganglionares ocultas el procedi-
miento mínimo es la disección lateral de cuello, la cual
incluye los niveles ganglionares II a IV.1,5

En pacientes con cáncer laríngeo limitado a la glotis, con
fijación cordal y sin ganglios palpables (T3, N0; American
Joint Committee on Cancer, 2002)6 es controvertido aunar la
disección electiva-selectiva de cuello a la laringectomía; el
tipo de tumor (endofítico o exofítico), la infiltración tumoral
ventricular y la extensión masiva al espacio paraglótico
deben tomarse en cuenta para determinar si un paciente es
candidato o no a linfadenectomía cervical.

La infiltración al espacio paraglótico se puede evaluar
topográficamente al demostrarse incremento en el tamaño
de este espacio en la tomografía computarizada y clínica-
mente por la movilidad del cartílago aritenoides durante la
fonación.

La invasión masiva del espacio paraglótico implica la
infiltración tumoral del músculo tiroaritenoideo, lo cual se
manifiesta clínicamente con fijación de la articulación cri-
coaritenoidea y la falta de movilidad en el momento de la
fonación; el espacio paraglótico, rico en red linfática, facilita
la diseminación metastásica ganglionar al cuello lateral,
principalmente en los niveles III y IV.7,8

La invasión de este espacio que condicione fijación
aritenoidea refleja una neoplasia locorregionalmente más
avanzada que un T3 que solo muestre fijación cordal pero
movilidad aritenoidea adecuada y, en consecuencia, tiene
mayor posibilidad de metástasis ganglionares.

El objetivo del presente estudio es conocer los factores
que se asocian con metástasis ganglionares cervicales en
pacientes con carcinoma epidermoide de laringe.

Material y métodos

Análisis retrospectivo de los expedientes clínicos de una
serie de pacientes con diagnóstico de carcinoma epidermoi-
de de laringe sometidos a laringectomía total en un periodo
de cinco años.

Todos los pacientes fueron evaluados y diagnosticados
preoperatoriamente siguiendo el protocolo de evaluación en
cáncer laríngeo del National Comprehensive Cancer Net-
work9 y fueron sometidos a exploración clínica del área de
cabeza y cuello, laringoscopia flexible de consultorio, triple
endoscopia con biopsia del tumor y tomografía de laringe y
cuello; fueron estadificados de acuerdo con el sistema TNM
del American Joint Committee on Cancer, 2002.6

Las variables analizadas fueron T, el sitio de origen del
tumor y la movilidad o fijación a la fonación del aritenoides
ipsolateral al tumor, evaluadas con fibra óptica antes del
procedimiento quirúrgico; estas variables se compararon
con el estado histopatológico de los ganglios obtenidos en
la disección de cuello (pN). Se obtuvo el valor estadístico
con χ2.

Resultados

Se incluyeron 91 pacientes, 82 hombres y nueve mujeres,
con media de edad de 66 años, mediana de 68 y rango de
edad de 33 a 87 años.

Los sitios de origen del tumor se describen en el cuadro I;
el más frecuente fue el glótico con extensión a la subglotis en
38 pacientes, seguido del glótico en 22 pacientes y el
supraglótico en 20.

En 42 pacientes (46 %) la clasificación TNM fue T3, en 25
(27.5 %) T4, en 18 (19.8 %) T2 y en seis (6.6 %) el diagnóstico
inicial fue T1 y debido a recurrencia tumoral posterior al
tratamiento con radioterapia fueron candidatos a laringecto-
mía total de rescate; en ellos, la extensión tumoral de la
recurrencia fue mayor a la que tenían en el momento del
diagnóstico inicial.

En 74 pacientes (81.3 %) el cuello fue estadificado como
cN0 y en 17 (18.7 %) como cN+; entre éstos, 10 N1, cinco N2
y dos N3.

Las metástasis ganglionares en la pieza de disección de
cuello se presentaron en 33.8 % y estaban localizadas en el
nivel III en 50 %.

En la evaluación endoscópica preoperatoria 76 pacien-
tes (83 %) tuvieron fijación aritenoidea a la fonación.

Las variables asociadas con metástasis ganglionares
fueron la localización tumoral gloto-supraglótica (65 %) y la
fijación aritenoidea (17 % versus 0), con p = 0.048; ningún
paciente con movilidad aritenoidea normal tuvo metástasis
ganglionares en la pieza de disección de cuello.

Cincuenta y siete pacientes fueron sometidos a tiroidec-
tomía (parcial o total) durante la cirugía; ocho (14 %) tuvie-
ron infiltración de la glándula tiroides y metástasis ganglio-
nares en el nivel VI; en todos existía extensión tumoral a la
subglotis (p = 0.05).

Discusión

El factor pronóstico más importante en el cáncer de laringe
es el estado histológico ganglionar. En pacientes con metás-
tasis linfáticas cervicales la supervivencia desciende a me-
nos de 50 % a cinco años.10

La falta de tratamiento y vigilancia del cuello en pacientes
con metástasis ocultas incrementa la tasa de recaída regional,
provoca que se identifiquen pacientes con metástasis volu-

Cuadro I. Distribución de los tumores por subsitio laríngeo
de origen

Sitio del tumor n  %

Glótico 22 24.2
Supraglótico 20 21.9
Subglótico 4 4.4
Gloto-supraglótico 7 7.7
Gloto-subglótico 38 41.8

Total 91 100.0
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minosas (N2 o N3) cuando inicialmente eran cN0, impide la
identificación de pacientes con alto riesgo que requieren
tratamiento concomitante adyuvante con quimioterapia-
radioterapia y disminuye la posibilidad de rescate quirúrgico a
menos de 20 %.1,2 La mejor forma de estadificar el cuello en
pacientes con tumores localizados en sitios anatómicos con
alta linfofilia es la disección ganglionar cervical,11 sin embargo,
en pacientes cN0 este procedimiento implica que entre 60 y
80 % no tenga metástasis en la pieza de disección (pN0).4

En pacientes cN0 en los que el tumor no tiene evidente
infiltración supraglótica ni llega a la región epilaríngea
(altamente linfofílica), la disección ganglionar es tema de
controversia y generalmente se realiza cuando transopera-
toriamente se identifican ganglios metastásicos; sin embar-
go, existen otros factores relacionados con metástasis cer-
vicales que deben ser considerados para efectuar linfade-
nectomía electiva. En la presente serie encontramos que el
factor más importante para predecir metástasis gangliona-
res cervicales es la movilidad aritenoidea: ningún paciente
con funcionalidad aritenoidea normal en la evaluación preope-
ratoria presentó metástasis en cuello versus 17 % (p = 0.48)
de los que tenían el cartílago aritenoides fijo.

La fijación aritenoidea, independientemente de la exten-
sión tumoral endolaríngea, implica infiltración masiva del
espacio paraglótico y, en consecuencia, mayor posibilidad de
diseminación linfática: la invasión de este espacio permite que
el tumor alcance el área linfofílica supraglótica y no necesaria-
mente esto es evidente en el análisis endoscópico preopera-
torio ya que el tumor puede verse limitado a la cuerda vocal o
solo haber incipiente infiltración del ventrículo de Morgagni.

El espacio paraglótico es bilateral y se encuentra a los
lados del espacio preepiglótico; está limitado por la mucosa
cordal, el piso del ventrículo de Morgagni y el pericondrio
interno del cartílago tiroides. Su importancia radica en que
en él se encuentra el músculo tiroaritenoideo que tiene su
inserción en la fosa oblonga de la superficie anterolateral del
cartílago aritenoides, y que junto con el ligamento vestibular
que se inserta en la fosa triangular del mismo cartílago,
produce la movilidad aritenoidea ipsolateral, lo que facilita la
fonación y el cierre del aditus laríngeo en el momento de la
deglución; a su vez, este músculo está rodeado por tejido
areolar laxo y graso, por lo que es un área de debilidad para
la progresión tumoral.

La infiltración tumoral de esta región anatómica se
manifiesta inicialmente por fijación cordal y posteriormente
por inmovilidad aritenoidea;12 el espacio paraglótico se
extiende hacia arriba a la grasa supraglótica submucosa rica
en red linfática y hacia abajo se continúa con el cono elástico
en la subglotis8,12 (figura 1); el cono elástico a su vez está
formado por dos capas de fibras de tejido conectivo que se
fijan al anillo cricoideo y a la lámina cricoidea;13 esta dispo-
sición anatómica explica por qué los tumores cordales no
necesariamente se convierten en transglóticos por invasión
mucosa endolaríngea; pueden hacerlo submucosamente
por el espacio paraglótico siguiendo la disposición anatómi-
ca de las fibras del cono elástico.

La extensión tumoral hacia el espacio paraglótico a partir
de tumores originados en la glotis puede ser silenciosa y

subclínica; endoscópicamente el tumor puede verse limitado
a la región cordal pero infiltrar este espacio en forma
submucosa, esto sucede con mayor frecuencia en los fuma-
dores que consumen más de una cajetilla de tabaco al día;
las dos únicas formas de evaluar la infiltración tumoral al
espacio paraglótico son:

a) Con tomografía computarizada o resonancia magnética.
b) Clínicamente por medio de la movilidad aritenoidea

ipsilateral al tumor; la infiltración del músculo tiroaritenoi-
deo localizado en el espacio paraglótico se aprecia como
falta de movilidad del cartílago aritenoides.

La fijación cordal con movilidad aritenoidea ipsilateral
normal puede deberse solo al propio peso del tumor en la
cuerda vocal y no necesariamente asociarse con infiltración
del espacio paraglótico,14 de tal forma que la estadificación
como T3 glótico (fijación cordal) no implica forzosamente
mayor frecuencia de metástasis ganglionares en el cuello.
Independientemente de que veamos o no un tumor supra-
glótico en la evaluación endoscópica, es la funcionalidad
aritenoidea la que indica una extensión submucosa hacia la
región supraglótica y, en consecuencia, mayor posibilidad de
enfermedad metastásica ganglionar cervical; en síntesis, en
pacientes con cáncer de laringe etapificados como T3 por
fijación cordal, debemos diferenciar aquellos en los que la
fijación está limitada a la cuerda vocal y los que tienen
pérdida de la movilidad aritenoidea. Las tres estructuras
anatómicas que controlan la abducción del cartílago aritenoi-
des son el ligamento vocal, el ligamento cricoaritenoideo y el
cono elástico,15,16 afectados por la infiltración neoplásica en
el espacio paraglótico a través del cual el tumor alcanza
subsitios con mayor linfofilia.

Con base en nuestros resultados podemos concluir que en
pacientes con cáncer de laringe candidatos a tratamiento

Figura 1. Corte coronal de la laringe.
CT = cartílago tiroides, EPG = espacio paraglótico, mch = músculo
cricohioideo, MTA = músculo tiroaritenoideo, CE = cono elástico,
CV = cuerda vocal, VM = ventrículo de Morgagni, GSG = grasa
supraglótica, C = cricoides.
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quirúrgico inicial se debe efectuar evaluación clínica endoscó-
pica cuidadosa de la movilidad aritenoidea, con la finalidad de
identificar pacientes candidatos a disección electiva-selectiva
de cuello. La fijación del aritenoides implica que el espacio
paraglótico ha sido infiltrado y que por esta ruta el tumor puede
diseminarse a la supraglotis, lo cual explica la mayor frecuen-
cia de metástasis ganglionares. El tratamiento cervical no es
necesario en quienes el tumor está limitado a la cuerda, incluso
con fijación de la misma pero con movilidad aritenoidea normal.

La inmovilidad aritenoidea es un predictor de metásta-
sis ganglionares cervicales, independiente de la movilidad
cordal.17

El reciente advenimiento de la asociación de quimiorradio-
terapia como terapia estándar18,19 en cáncer de laringe local-
mente avanzado para la conservación orgánica ha hecho
reflexionar en cuál es la mejor forma de seleccionar pacientes
candidatos a esta terapia, con la finalidad de disminuir la
frecuencia de persistencia tumoral o recurrencia temprana,
que implica una tasa mayor de complicaciones en la cirugía de
rescate. La funcionalidad laríngea y el tipo de respuesta a dos
ciclos de CDDP-5FU probablemente sean los dos indicadores
más certeros de respuesta al tratamiento concomitante; por
ello hemos iniciado la selección de pacientes candidatos a
quimiorradiación con base en estos dos parámetros; proba-
blemente de entrada los pacientes con fijación cordoaritenoi-
dea sean candidatos a laringectomía total,20 además de
disección ganglionar cervical electiva o terapéutica en lugar
de incluirlos en protocolos de conservación orgánica.
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