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Vaciamiento ganglionar
en carcinoma escamoso transglotico

Ganglionic drainage in scaly transglotic carcinoma

Juan Carlos Bravo Y1, Mariela C Torrente A2, Loreto A Nicklas DZ.

RESUMEN

Introduccién: El manejo de los ganglios cervicales es fundamental en el tratamiento
y prondstico de los pacientes con carcinoma escamoso de laringe. Existe consenso en
realizar vaciamiento ganglionar cervical en ausencia de adenopatias clinicas (NO)
cuando el riesgo de adenopatias metastdsicas ocultas supera el 20%. El carcinoma
laringeo transgldtico (CTG) se caracteriza por presentar una incidencia de metéastasis
cervicales ocultas de 30% a 40%. Objetivo. Evaluar los hallazgos histopatolégicos en
los ganglios cervicales de los pacientes portadores de CTG, analizando la incidencia de
metastasis ocultas y su asociacion con factores de riesgo. Material y métodos: Estudio
retrospectivo mediante la revision de las fichas clinicas de pacientes portadores de CTG,
sin tratamiento previo, manejados quirdrgicamente en el Hospital San Juan de Dios
entre los afios 1994 y 2002. Resultados: Se evaluaron 20 pacientes, 4 (20%) se
presentaron con adenopatias clinicas, realizandose en 2 casos vaciamiento radical y en
los 2 restantes diseccion funcional. Los pacientes NO fueron 16 y se les efectué un
vaciamiento funcional bilateral. Se detectaron metéstasis ocultas en 12,5% de los
pacientes NO. Conclusion: Los carcinomas de ubicacion transglética NO no se beneficia-
rian de un vaciamiento ganglionar cervical.

Palabras clave: Carcinoma transgldtico, metastasis ganglionar oculta.

SUMMARY

Introduction: The handling of the cervical ganglion is basic in the treatment and
prognosis of patients with scaly carcinoma of the larynx. There is consensus on doing
ganglionic cervical drainage in the absence of clinical adenopathies (NO) when the risk
of hidden metastasic adenopathies is over 20%. Laryngeal transglotic carcinoma (LTC)
is characterized for presenting an incidence of hidden cervical metastasis of 30 to 40%.
Objective: To evaluate histopathological findings in the LTC patients’ cervical ganglions,
analyzing the incidence of hidden metastasis and their association with risk factors.

! Médico del Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital San Juan de Dios.
2 Médico del Departamento Otorrinolaringologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, Hospital San Juan de Dios.

81



REVISTA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

Material and methods: Retrospective study through revision of the clinical files of LTC
carrier patients, without previous treatment, surgically treated at the San Juan de Dios
Hospital between years 1994 and 2002. Results: 20 patients were evaluated, 4 (20%)
presented clinical adenopathies, undergoing in 2 cases radical drainage and in the other
2, functional dissection. The NO patients were 16 and a bilateral functional drainage was
made. Hidden metastasis were detected in 12,5% on the NO patients. Conclusion:
Carcinomas of NO transglotic location did not benefit from a cervical ganglionic

drainage.

Key words: Transglotic carcinoma, hidden ganglionic metastasis.

INTRODUCCION

El carcinoma de laringe corresponde al 1%-2% de
las neoplasias malignas del organismo y al 25% de
los carcinomas escamosos en el area de cabeza y
cuello!. La variedad histolégica predominante co-
rresponde al carcinoma epidermoide en 95%-
96%24. Dependiendo de la zona anatémica
comprometida por el tumor, varia la presentacion
clinica y el compromiso ganglionar cervical.

La presencia 0 el riesgo de presentar metastasis
cervical es un elemento fundamental a considerar en
la planificacion terapéutica, siendo el factor pronds-
tico mas importante en el manejo de esta patologia.
La metéstasis cervical determina una disminucién
de la sobrevida de 40%-50%°"". Ademas, el 50% de
los fracasos del tratamiento son secundarios a
recidiva regional. La presencia de metastasis cervi-
cales varfa de acuerdo al sitio y extension del
primario, presentando patrones de diseminacion
linfatica ordenados y predecibles®. El manejo del
cuello estard determinado por la presencia de
adenopatias clinicamente identificables, tipo de ma-
nejo del primario y riesgo de metastasis ocultas. En
aquellos pacientes sin adenopatias clinicas (NO), se
discute si el manejo ganglionar debe ser inicialmen-
te quirdrgico o es preferible esperar la aparicion de
metastasis para realizar un vaciamiento ganglionar.
El manejo quirdrgico en NO proporcionaria un mejor
control regional que la observacién, ya que cuando
las adenopatias se hacen evidentes son inoperables
en 36%%11. Se recomienda la diseccion sistematica
de las cadenas ganglionares del cuello cuando la
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incidencia de metastasis oculta es mayor al 20%,
situacion que se presenta de preferencia en localiza-
ciones supragldtica y transglética del carcinoma
laringeo (20% a 40%).

El carcinoma transglético (CTG) se define por
el compromiso de la cuerda vocal y la banda
cruzando a través del ventriculo. Su origen podria
estar en la glotis o supraglotis, ascendiendo o
descendiendo, respectivamente, en su extension a
través del ventriculo, o bien, a nivel del fondo del
ventriculo para luego extenderse en ambas direc-
ciones12,

Las caracteristicas histopatol6gicas del CTG son
la extensién submucosa a través de la banda vocal,
invasion del espacio paraglético, invasion
cartilaginosa y metastasis en ganglios cervicales de
alrededor de 30%-40%13. La particularidad de esta
localizacion radica, ademas, en el compromiso de
estructuras supragléticas de rica vascula-rizacion
linfatica, poseedoras de dos sistemas linfaticos, uno
de los cuales es de ubicaciéon superficial
submucoso, con una gran cantidad de vasos y
anastomosis que cruzan la linea media, ubicado
principalmente a nivel de banda, ventriculo y pliegue
aritenoepiglético. Esta densa vascularizacion
linfatica determina una elevada incidencia de metéas-
tasis ganglionar con cifras que varian entre + 30%-
40% y de metéstasis oculta de +25%1415 En su
extension, a través del espacio paraglético, provoca
un mayor compromiso del esqueleto laringeo y
mayor riesgo de infiltrar la pared medial del seno
piriforme, siendo mas propenso a presentar metas-
tasis bilaterall6,
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Myers en el afio 199917 analiz la incidencia de
metastasis oculta en ganglios cervicales en dife-
rentes localizaciones de carcinoma laringeo, des-
cribiendo en el CTG 11%-12%, situacién que haria
cuestionable el vaciamiento ganglionar cervical
electivo en pacientes NO.

En el Servicio de ORL del Hospital San Juan de
Dios (HSJD), el manejo estandar de un paciente
con carcinoma escamoso de laringe transglético
consiste en el manejo quirtrgico del primario y del
cuello en forma bilateral. Cuando se sospecha
compromiso extracapsular de una adenopatia (>3
cm) se realiza un vaciamiento cervical radical; en
aquellos casos en que se puede conservar alguna
de las estructuras no ganglionares del vaciamiento
radical clasico por su lejania con la adenopatia, en
la que se sospecha invasion extracapsular, se
realiza un vaciamiento cervical radical modificado.
Si las adenopatias son menores de 3 cm y no
presentan invasion extracapsular, se realiza un
vaciamiento cervical funcional.

Considerando los antecedentes aportados por
la literatura, decidimos evaluar los resultados
histopatoldgicos de los vaciamientos cervicales
realizados en pacientes portadores de CTG. Con
estos datos pretendemos realizar una propuesta de
manejo cervical.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo, mediante la
revision de fichas de pacientes portadores de
carcinoma escamoso de laringe, atendidos en el
Servicio de ORL del HSJD entre enero de 1994 y
diciembre de 2002. Se incluyeron en la revision los
pacientes con diagndstico de carcinoma trans-
glético, definido como aquel tumor laringeo, que
en el informe de histopatologia de las muestras
tomadas por laringoscopia directa y/o en el anélisis
de la pieza operatoria de la laringectomia, demos-
trara el compromiso neoplésico de banda,
ventriculo y cuerda vocal. Como adenopatia clinica
se definié a aquella adenopatia de 1 cm o mas,
detectada clinicamente y confirmada por histopa-
tologia. La etapificacion del tumor (TNM) fue reali-

zada utilizando los criterios de la American Joint
Committee on Cancer del afio 2001 (AJCC). Se
excluyeron los pacientes con antecedente de radio-
terapia cervical previa o cuyo motivo de consulta
fue recidiva tumoral.

Todos los pacientes fueron manejados con in-
tencién curativa, mediante cirugia del primario y el
cuello segiin compromiso tumoral.

Se evalué la incidencia de metastasis clinica e
histopatolégica, la modalidad del vaciamiento cer-
vical, el tipo de manejo quirtrgico del primario,
diseminacidn ganglionar extracapsular, y la asocia-
cion entre edad, estadio del T, compromiso de linea
media y riesgo de compromiso ganglionar.

El andlisis de los resultados se realiz6 mediante
métodos descriptivos dado el reducido tamafio de
la muestra.

RESULTADOS

En el periodo de estudio consultaron 83 pacientes
con carcinoma laringeo, 20 de los cuales cumplie-
ron con los criterios de inclusion. La mediana de
edad fue de 67 afios, con un rango de 52 a 78 afios.
La distribucion por sexo fue 17 (85%) hombres 'y 3
(15%) mujeres (Tabla 1).

La distribucion segln la etapa del T clinico fue:
T2, cuatro (20%), T3, trece (65%) y T4, tres
pacientes (15%). Segun hispatologia la distribu-

Tabla 1. Caracteristicas demograficas (n=20)

Sexo Masculino 17 (85%)
Femenino 3 (15%)
Edad Rango Ne
50-59 3
60-69 11
>70 6
Tabaquismo  Si 17 (85%)
No 3 (15%)

Pacientes portadores de carcinoma transglético in-
cluidos en la muestra.
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cion fue T3, siete (35%) y T4, trece pacientes
(65%) (Tabla 2).

El manejo del primario consisti6 en
laringectomia total en 19 pacientes y laringectomia
casi total de Pearson en 1 paciente. En 16 pacien-
tes no se detectaron adenopatias clinicas (80%),
realizandose en todos un vaciamiento ganglionar
selectivo bilateral supraomohioideo (niveles II-111)
o lateral (niveles II-11I-1V), adicionando el nivel VI
en aquellos casos con compromiso de subglotis.
Cuatro pacientes (20%) se presentaron con
adenopatias clinicas, realizandose un vaciamiento
ganglionar radical en dos de ellos (uno radical
clasico y uno radical modificado), correspondiente
a pacientes N2, y un vaciamiento funcional en los
otros dos pacientes, correspondientes a N1. Los
cuatro pacientes con adenopatias clinicas presen-
taron la enfermedad ganglionar ipsilateral al tumor
(Tabla 3).

Se demostr6 metastasis ganglionar oculta en 2
de los 16 pacientes NO (12,5%) y en el cuello
contralateral de uno de los pacientes N+ clinico.
Este Gltimo paciente no se considera en el total de
las metastasis ganglionares ocultas por ser el
cuello ipsilateral positivo. Si consideramos la dis-
tribucion de metastasis ocultas por lateralidad del
vaciamiento cervical, de las 16 disecciones cervi-
cales ipsilaterales clinicamente negativas 2
(12,5%) presentaron metéstasis, y de los 20 va-
ciamientos contralaterales, todos clinicamente ne-
gativos, 1 (5%) presentd metastasis (Tabla 4).

El ndmero promedio de ganglios de los
vaciamientos ipsilaterales fue de 12, con un rango
de 2 a41. En los contralaterales el promedio fue de 9
con un rango de 2 a 19. Se solicitd, al departamento
de anatomia patol@gica, una revision de los ganglios
comprometidos por metastasis (n=25) en busca de
diseminacién extracapsular, sin observarse compro-
miso en ninguno de los ganglios analizados.

Las presencia de metastasis ganglionares
histolégicas (n=6) segln rango etareo fue: rango
de 50-59 afios, 1 de 3 pacientes (33%); 60-69
afios, 3 de 11 pacientes (27%) y en el rango de 70-
79 afios, 2 de 6 pacientes (33%) (Figura 1). El
compromiso ganglionar metastasico segun T fue: 1
paciente T3 (14%) y 5 pacientes T4 (38%) (Tabla
5). El compromiso de la linea media se evidencid

84

Tabla 2. Distribucién por estadio (n=20)

Estadio TNM Clinico Histopatoldgico
| 0 0
I 4 (20%) 1 (5%)
1T 10 (50%) 3 (15%)
v 6 (30%) 16 (80%)

Distribucion de los pacientes por estadio TNM segun
hallazgos clinicos e histopatoldgicos.

Tabla 3. Distribucién de pacientes
segln adenopatias clinicas e histopatoldgicas
y lateralidad (n=20)

Pacientes N(+) Ipsi Contra Total
Clinico 4 0 4/20 (20%)
Histopatoldgico 6 1* 6/20 (30%)

*Paciente con adenopatia ipsilateral histopatolégica. Dis-
tribucién de los pacientes de acuerdo a la presencia de
adenopatias detectadas clinicamente e histopato-
l6gicamente, segun lateralidad en relacién al tumor.

Tabla 4. Distribucién de metastasis ocultas
por vaciamiento cervical ipsilateral
(n=16) y contralateral (n=20)

pN+ %
Ipsilateral NO  (n=16) 2 de 16 12,5%
Contralateral NO (n=20) 1de20 5%

Distribucién e incidencia de metastasis ocultas segun
la lateralidad del vaciamiento cervical NO, en relacién
al tumor, en el cual fueron detectadas.

Tabla 5. Incidencia de metastasis
por categoria T histopatologico pT (n=6)

pT1l 0 0

pT2 0 (0/2)
pT3 25% (1/4)
pT4 33% (5/15)

Incidencia de metastasis cervicales confirmadas por
histopatologia segun la categoria del T histopatoldgico.
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Distribucion metastasis por edad
3
N 2
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i
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Figura 1. Distribucion de metastasis en ganglios cervicales ganglionares segun la edad del paciente.

en 18 pacientes (90%), presentando adenopatias
contralaterales sélo 1 de ellos.

DISCUSION

El correcto manejo, de los territorios de disemina-
cion linfatica cervical en los pacientes con carcino-
ma escamoso de cabeza y cuello es de gran
importancia, considerando que la presencia de me-
tastasis cervicales es el indicador més importante
de recurrencia de la enfermedad y de sobrevida.
Existe consenso respecto a considerar el manejo
quirdrgico regional en pacientes con adenopatias
cervicales mediante diseccion radical (clasica o
modificada) o funcional como la mejor alternativa
terapéutica en aquellos pacientes en los cuales la
modalidad de manejo del tumor primario sera
quirdrgica, conducta terapéutica que corresponde a
la seguida en nuestro hospital. En pacientes NO la
conducta esta en discusion. La presencia de metas-
tasis ganglionar oculta en algunas localizaciones
tumorales laringeas supera el 30%. Es l6gico pen-
sar que estas metastasis llegaran a ser clinicamente
aparentes en los cuellos no tratados, como se
aprecia en la incidencia de cuellos histolégicamente
positivos y su correlacién con el porcentaje de
conversion de los cuellos no tratados!®. Por otro
lado, la sensibilidad de los métodos clinicos, inclu-

yendo tomografia computada y resonancia nuclear
magnética, llega al 80%-85%1920 sjtuacién que
acarrea un riesgo considerable de falsos negativos
y de falla en el manejo ganglionar. Varios estudios
que revelan la presencia de antecedentes a favor de
una conducta quirdrgica, por sobre la observacion,
a la espera de la aparicion de metastasis cervical
estan basados en la falla del tratamiento del cuello
en el 23% a 38% de los casos al presentarse
adenopatfas posteriormente?!. Dado los anteceden-
tes anteriores, diversos autores sugieren realizar un
manejo quirdrgico ganglionar en localizaciones
tumorales con un riesgo de metastasis ganglionar
oculta sobre el 20%22-25, situacion descrita en el
carcinoma transglotico.

Myers1’, contrariamente a lo descrito previa-
mente, describe una baja incidencia de estas me-
tastasis en el carcinoma transglético (12%),
situacion descrita también en otros estudiosZ6.
Nuestro trabajo demostrd la presencia de metasta-
sis en 2 pacientes clinicamente negativos (12,5%)
y ademas en el cuello contralateral al tumor de un
paciente con metastasis clinica en el cuello
ipsilateral. Estos hallazgos concuerdan con lo des-
crito por Myers y otros autores, y sugeririan no
realizar un vaciamiento cervical en pacientes NO
clinico, por ser la incidencia de metastasis
ganglionar oculta menor al 20%; esto es particular-
mente valido en el cuello contralateral, donde la
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incidencia fue de 5%. Sin embargo, existen ele-
mentos que favorecen el adoptar una conducta
quirdrgica a nivel ganglionar, al menos ipsilateral,
tales como el tratarse de un paciente en que la
resolucién del primario serd preferentemente qui-
rirgica y por el hecho que el vaciamiento
ganglionar funcional no agrega una morbilidad
adicional significativa. No obstante, es valido plan-
tearse la inconveniencia del manejo quirdrgico en
carcinoma transgldtico NO, aun cuando son nece-
sarios mas estudios que permitan demostrar la
incidencia exacta de metastasis oculta.

El compromiso ganglionar extracapsular (EC)
es un factor de mal prondstico, aumentando el
riesgo de falla en el control regional?’-28, Es menos
frecuente en los ganglios de menor tamafio (23%
en <1 cm). Sin embargo, producto de la progresion
de la enfermedad, ganglios sin compromiso EC
pueden llegar a desarrollar, a futuro, una disemina-
cion de tal magnitud que haga a la metastasis
inoperable. En nuestro estudio no se observo
compromiso extracapsular en ninguna de las
muestras analizadas. Se solicité una nueva revision
histopatolégica de los ganglios metastasicos, estu-
diandose un corte de todo el ganglio (lo disponi-
ble), situacion que no modificd el resultado inicial.
El estudio de un solo corte puede no ser represen-
tativo de lo que ocurre en toda la estructura nodal,
por lo cual no se puede asegurar la ausencia de
compromiso en otras 4areas de la cépsula
ganglionar.

Llama la atencion el bajo nimero de ganglios
informados por histopatologia, en promedio 12
ganglios en los vaciamientos ipsilaterales y 9
ganglios en los contralaterales. Diversos autores
describen un promedio mayor de ganglios diseca-
dos en disecciones cervicales selectivas SHO y
laterales como Hosal y col?® (23 ganglios), Coskun
y col®9 (31,14 ganglios) y el Grupo de Estudio de
Cancer de Cabeza y Cuello Brasilefio®! (30
ganglios). Ademas, en estas series, como en nues-
tro trabajo, se presenta un amplio rango en el
nimero de ganglios disecados, pese a haber sido
procedimientos realizados por un cirujano de expe-
riencia y en forma estandarizada, situacion que
podria explicarse por el analisis realizado a la pieza
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operatoria por histopatologia. Asi, el bajo promedio
de ganglios descritos en nuestro estudio implica
un sesgo importante, al momento de obtener
resultados comparativos con otras publicaciones.

Entre los diversos factores de riesgo para
desarrollar metastasis ganglionar se ha descrito la
edad avanzada, etapa tumoral avanzada y el com-
promiso de la linea media. En nuestro estudio la
presencia de metéstasis se distribuyé en forma
homogénea entre los distintos grupos etareos. La
etapa tumoral avanzada se relaciona con una ma-
yor presencia de ganglios metastasicos como lo
revela el estudio presentado por Tomic y col3?,
describiendo en T1 ausencia de metastasis
ganglionar y en T4 44,2%. En nuestra serie, segin
T histolégico, todos los casos eran de etapas
avanzadas (T3, 35% y T4, 65%) y el compromiso
ganglionar metastasico correspondié a T3 14% y
T4 33%, mostrando un predominio por etapa del T
mas avanzada. Por Ultimo, observamos que el
compromiso de la linea media no se asocié a una
mayor incidencia de metastasis bilateral.

El andlisis de los datos anteriormente descri-
tos, particularmente en lo que respecta a la edad y
compromiso de la linea media, y su relacion con la
presencia de metastasis ganglionares cervicales
parecen demostrar que no existe una relacion
directa, sin embargo, debido al bajo ndmero de
casos de la serie no es posible obtener conclusio-
nes al respecto.

CONCLUSIONES

1. Se encontraron adenopatias clinicas en el 20%
de los pacientes.

2. El12,5% de los pacientes NO tuvieron metésta-
sis ocultas.

3. El 12,5% en los vaciamientos ipsilaterales
(n=16) y el 5% en los vaciamientos contralate-
rales (n=20), clinicamente negativos presenta-
ron metastasis ocultas.

4. Considerando la baja incidencia de metastasis
ocultas (<20%) los carcinomas de ubicacion
transglética NO podrian no beneficiarse de un
vaciamiento cervical funcional contralateral, ya
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gue su frecuencia de adenopatias ocultas es
baja (5%). Con respecto al vaciamiento ipsila-
teral, segin nuestros resultados tampoco se
justificaria (12,5% de metastasis ocultas).

La edad y compromiso de la linea media pare-
cieran no estar relacionados a una mayor inci-
dencia de metastasis ganglionar cervical, no
obstante, debido al bajo nimero de casos de la
serie no es posible obtener conclusiones al
respecto.

Esta conducta expectante debera ser evaluada
en el contexto de un protocolo prospectivo.
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