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INVESTIGACION CLINICA

Valoracion estroboscopica de laringitis cronicas

J. Gamboa, L. Echeverria, B. Molina, 1. Cobeta
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Resumen: Objetivo: Mediante laringoestroboscopia podemos
analizar la vibracion de las cuerdas vocales durante la fona-
cién. La pérdida de las propiedades viscoelasticas de la la-
mina propia superficial altera la vibracién de las cuerdas y
la propagacion de la onda mucosa. Nos proponemos rela-
cionar los hallazgos estroboscépicos con los resultados ana-
tomopatoldgicos de biopsias de cuerda vocal en pacientes
con laringitis crénica. Material y métodos: Realizamos un es-
tudio retrospectivo en el que incluimos 30 laringoscopias
directas (LD) con biopsia y sus correspondientes laringoes-
troboscopias, realizadas en 25 pacientes. Resultados: En los
pacientes con ausencia de onda mucosa en la exploracion
estroboscépica, encontramos displasia severa o carcinoma
epidermoide en el 60% de los casos. Encontramos un 20%
de casos con carcinoma cuando la onda mucosa estaba pre-
sente. Conclusiones: La probabilidad de encontrar carcinoma
epidermoide de cuerda vocal, es significativamente mayor
cuando en la exploracién estroboscépica encontramos au-
sencia de onda mucosa. La presencia de onda mucosa no
excluye de forma absoluta la posibilidad de que la lesién de
la cuerda sea maligna.

Palabras clave: Queratosis. Leucoplasia. Cuerda vocal.
Estroboscopia. Displasia. Carcinoma.

Stroboscopic assessment of chronic laryngitis

Abstract: Introduction: The laryngostroboscopy allows
analysis of the vocal fold vibrations during phonation. Dis-
ruption of normal viscoelastic properties of the superficial
lamina propria results in aberrant vocal fold vibration and
mucosal wave propagation. Therefore, an investigation was
performed to relate the stroboscopic results with the anato-
mopathologic results of chronic laryngitis and glottic can-
cer. Material y methods: We performed a retrospective study,
which included 30 direct laryngoscopies with biopsy of 25
patients and their corresponding laryngostroboscopies. Re-
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sults: 60% of the cases of “absence of mucosal wave” displa-
yed severe dysplasia or carcinoma. 20% of the cases of “li-
mited or present mucosal wave” were carcinoma. Conclu-
sions: The probability of finding severe dysplasia or
carcinoma is significantly greater when we find absence of
mucosal wave. The presence of mucosal wave does not ex-
clude the possibility of malignant lesion of the vocal fold.

Key words: Keratosis. Leucoplakia. Vocal fold. Stroboscopy.
Dysplasia. Carcinoma.

INTRODUCCION

La valoracion clinica de lesiones o tumoraciones gloti-
cas sospechosas de malignidad implica la descripcién de su
localizacién y de las alteraciones en el color y en el grosor
del epitelio, con frecuencia en el contexto de una laringitis
crénica. Muchas de estas lesiones pueden definirse como
leucoplasias, eritroplasias o papilomatosis, que asientan en
el epitelio de la cuerda vocal, siendo importante valorar la
afectacion del plano subyacente (espacio de Reinke o lami-
na propia superficial), es decir, si la lesién traspasa el limite
de la membrana basal o si ademas de afectarse este espacio,
la lesion infiltra el ligamento vocal (constituido por la lami-
na propia intermedia y la lamina propia profunda). El diag-
nostico definitivo lo da el estudio anatomopatoldgico.

Las alteraciones de las propiedades visco-elasticas del
epitelio, dificultan o impiden la propagacion de la onda
mucosa al fonar. La utilizacion del estroboscopio permite
valorar las alteraciones de vibracién asociadas a estas lesio-
nes e identificar las zonas epiteliales con mayor fijacién al
plano subyacente'.

El estudio estroboscépico podria servir para distinguir
las lesiones superficiales (que afectan s6lo al epitelio de la
cuerda), de aquellas lesiones que infiltran el plano subyacen-
te y eventualmente valorar el grado de infiltracién. Esto ayu-
daria al manejo clinico de los pacientes con laringitis crénica
de las cuerdas vocales y tendria también implicaciones tera-
péuticas en el caso de que la lesién requiriera un tratamiento
mediante cordectomia, puesto que el tipo de cordectomia
podria indicarse en funcién de los hallazgos estroboscépicos.

Respecto a la utilidad de la videoestroboscopia larin-
gea para distinguir la atipia epitelial, del cancer y valorar el
grado de infiltracién del mismo, existen opiniones contra-
puestas™.



Mediante este trabajo queremos evaluar la relacién en-
tre la valoracién estroboscépica de la onda mucosa en las
lesiones gloticas sospechosas de malignidad y el resultado
anatomopatolégico definitivo.

MATERIAL Y METODOS

La muestra estd compuesta por pacientes que presenta-
ban laringitis crénica con afectacion glética y sospecha clini-
ca de malignidad. Revisamos las historias de los pacientes a
los que se les realizé laringoscopia directa (LD) y biopsia
con fines diagndsticos en nuestro servicio, durante los afios
2001, 2002 y 2003.

Durante los afios anteriormente mencionados hemos
realizado 32 LD con biopsia, en 27 pacientes en los que el
diagnéstico clinico respecto a benignidad o malignidad de
la lesién glética era dudoso.

En nuestro servicio realizamos estroboscopia laringea
de forma sistematica en pacientes con lesiones gléticas sos-
pechosas de malignidad, previa a la indicacién de laringos-
copia directa diagnoéstica. Utilizamos una fuente de luz es-
troboscépica Wolf modelo 5010, con telelaringoscopio Wolf
4450.47, de 90° con cable no integrado de 4,5 mm de dia-
metro, camara de TV CCD Endocam Wolf modelo 5370 con
unidad de control adyacente y monitor de 14 pulgadas. En
todos los pacientes se aplic6 anestesia topica sobre la tvula
y en el centro de la pared posterior de la orofaringe (Xilo-
caina 10%).

En dos de estos pacientes no se consiguié completar la
exploracion estroboscépica, por presentar intensa fonacion
de bandas y quedaron excluidos del estudio. De manera
que la serie se compone de 30 LD, con sus correspondientes
estroboscopias previas, sobre 25 pacientes. En todos los ca-
sos el tiempo transcurrido entre las fechas de la estrobosco-
pia y de la LD fue inferior a un mes.

23 de los 25 pacientes de la serie son hombres, en 4 de
ellos hemos realizado dos LD. En una de las dos mujeres de
la serie hemos realizado dos LD.

La exploracién estroboscépica aporta informacion res-
pecto la localizacién y caracteristicas de la lesién, facilitando
la valoracién de posibles lesiones asociadas, y nos permite
apreciar el comportamiento fonatorio de la laringe, posibles
defectos de cierre y dificultades en la vibracién, pero con
objeto de evaluar la relacién entre los hallazgos estrobosco-
picos y los resultados anatomopatolégicos, clasificamos los
resultados estroboscépicos en tres categorias:

- Onda mucosa ausente, cuando con luz estroboscépi-
ca no apreciamos ningin desplazamiento del epitelio lesio-
nado sobre el plano subyacente.

- Onda mucosa limitada, cuando la onda no se despla-
za con suficiente amplitud o no lo hace en forma ondulante
sino que lo hace en bloque.

- Onda mucosa presente cuando el epitelio lesionado
vibra con normalidad, o de modo similar al lado sano.

Los resultados anatomopatolégicos de las biopsias los
agrupamos como: histologia benigna cuando a pesar de ha-
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ber hiperqueratosis, disqueratosis (queratinizacién en capas
basales del epitelio) o paraqueratosis (persistencia de nu-
cleos en células superficiales queratinizadas) no habia ni
papilomatosis ni displasia en la muestra remitida. El resto
de los grupos corresponden a papilomatosis escamosa
(proliferacion neoplasica papilar con hiperqueratosis), dis-
plasia leve (pocas atipias y exclusivamente en capas basa-
les), displasia moderada (moderada cantidad de atipias que
alcanza estratos medios), displasia severa (atipia intensa es-
tando afectadas todas la capas del epitelio), carcinoma in
situ (displasia severa con ausencia diferenciacion celular in-
cluso en el estrato superficial) y carcinoma epidermoide
(displasia generalizada y falta de diferenciacion con rotura
de la membrana basal e invasién de capas subepiteliales).
El carcinoma epidermoide es microinvasivo cuando las cé-
lulas displdsica subepiteliales se agrupan en nidos muy
proximos a la membrana basal, siendo infiltrante cuando la
displasia es mas profunda pudiendo alcanzar ligamento y
musculo vocal.

Creamos una pequefia base de datos con estas dos va-
riables. Todos los pacientes presentaban disfonia y afiadimos
una variable que fue el tiempo de evolucién de la misma. La
disfonia fue el sintoma motivo de consulta en todos los pa-
cientes de la serie. S6lo tres pacientes refirieron sintomas
acompafiantes, como molestias faringeas, sensacion de cuer-
po extrafio faringeo, necesidad de aclaramiento vocal y sin-
tomas de reflujo gastroesofdgico. También consideramos la
edad y la estimacién de tabaco consumido hasta la fecha del
diagnéstico, definiendo la unidad “paquete/tabaco/afio” co-
mo la cantidad de tabaco que consume una persona que fu-
ma 20 cigarrillos al dia durante un afio.

Utilizamos el programa estadistico SPSS 10.1 para ana-
lizar mediante tabla de contingencia y test exacto de Fisher
la relacién entre los hallazgos en la exploracion estrobosco-
pica y los resultados anatomopatolégicos.

La diferencia entre las medias, de la cantidad de taba-
co consumido y la edad de los pacientes entre los grupos de
diagnoéstico anatomopatolégico mds severo (displasia severa
y carcinoma epidermoide) respecto al grupo de diagnéstico
anatomopatologico mds leve se analizé mediante el test t de
Student tras validar la distribucién normal de las variables
mediante el test de Kolmogorov-Smirnov.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes en el momento de rea-
lizar la estroboscopia fue de 56 afios y medio, con un rango
de 32 a 78 anos. La cantidad de paquetes/tabaco/afio con-
sumidos por nuestros pacientes varié desde cero (un solo
caso) a 100, con una media de 45 y medio. Ambas variables
presentan distribucién normal.

El tiempo de evolucién de la disfonfa varié de 1 a 112
meses con mediana de 5 meses e intervalo intercuartilico de
3 a 16 meses y medio. No siendo su distribucién normal.

La edad media en el grupo de diagnéstico anatomopa-
tol6gico mas severo (2 casos con displasia severa y 10 con
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carcinoma epidermopide) fue de 62 afios frente a 52 afos y
nueve meses de edad media en el grupo con diagnéstico
anatomopatoldgico mas leve siendo estas diferencias esta-
disticamente significativas (p = 0,046).

La estimacién de tabaco fumado arroja una media de
54,42 paquetes/tabaco/afo en el grupo de diagndstico ana-
tomopatol6gico mas severo frente a los 39,667 de media en
el grupo con diagnéstico anatomopatolégico mas leve. Estas
diferencias no llegan a ser estadisticamente significativas (p
=0,13).

Dado que el tiempo de evolucién de la disfonfa es una
variable que no sigue distribucién normal comparamos la
mediana de 4 meses y medio, con intervalo intercuartilico
de 3,25 a 14,75 meses del grupo con diagnoéstico anatomo-
patolégico mas severo con la mediana de 5 meses y medio
con intervalo intercuartilico de 2 a 18 meses en el grupo con
diagnoéstico anatomopatolégico mas leve. No siendo estas
diferencias estadisticamente significativas (Prueba de Mann
-Whitney).

Considerando las 30 laringoestroboscopias del estudio,
encontramos 15 con ausencia de onda mucosa, 8 con onda
mucosa limitada o en bloque y 7 a los que se les indic6 la
realizacién de laringoscopia directa y biopsia a pesar de te-
ner onda mucosa presente.

Los resultados anatomopatolégicos fueron: benignidad
en 11 muestras, displasia leve en 2, displasia moderada en
2, displasia severa en otras 2, carcinoma epidermoide en 10
y papilomatosis sin displasia en 3 (Tabla 1).

Relacionamos ambas variables cualitativas mediante
una tabla de contingencia (Tabla 2). Los resultados estro-
boscépicos quedan repartidos en dos grupos. El primero lo
componen 15 exploraciones con ausencia de onda mucosa y
el segundo lo integran 8 exploraciones que presentaban on-
da mucosa limitada mas 7 con onda mucosa presente. Esta
agrupacion tiene sentido clinico y facilita la aplicacion del
test estadistico.

Atendiendo al resultado anatomopatolégico conforma-
mos un grupo integrado por las muestras con displasia se-
vera y carcinoma, y otro grupo constituido por los demés
resultados. Esta divisién tiene sentido clinico ya que en ge-
neral tratamos los casos con displasia severa y carcinoma y
realizamos vigilancia en los demas.

El test exacto de Fisher para una tabla asi constituida
arroja una p = 0,03 por lo que podemos decir que ambas
variables estan relacionadas de forma estadisticamente sig-
nificativa, o que la probabilidad de encontrar un diagnésti-
co anatomopatoldgico més severo es significativamente ma-
yor cuando en la exploracién estroboscopica encontramos
ausencia de onda mucosa.

Tabla 2: Tabla de contingencia agrupando los casos

Sin displasia. Displasia severa. Total
Displasia leve. Carcinoma.
Displasia moderada.
Papilomatosis.
Sin OM 6 9 15
40% 60% 100%
OM limitada 12 3 15
OM presente 80% 20% 100%
Total 18 12 30
60% 40% 100%

Test exacto de Fisher: p = 0,03.

DISCUSION

La edad media de los casos con diagnéstico anatomopa-
tolégico mas severo fue 62 afios, 10 afios més, que la edad
media de los casos con diagnéstico anatomopatologico menos
severo, siendo estas diferencias estadisticamente significativas
(p = 0,046). Resultados similares fueron encontrados por
Alvarez Vicent y cols.’ y no contradicen la hipétesis de que el
cancer glético se desarrolle sobre lesiones premalignas.

S6lo uno de nuestros pacientes era no fumador y pre-
sent6 una leucoplasia sin displasia. La relacion entre lesio-
nes premalignas y malignas de la cuerda vocal y el consu-
mo de tabaco ha sido claramente establecida. En nuestro
trabajo encontramos que la cantidad de tabaco consumido
a lo largo de la vida hasta el momento del diagnéstico es
mayor en el grupo de diagnéstico anatomopatoldgico mas
severo (54,4 paquetes/tabaco/afio frente a 39,7) no llegan-
do a ser estas diferencias estadisticamente significativas
(p =0,13).

Las lesiones de las cuerdas vocales en pacientes con la-
ringitis crénica, pueden albergar mayor o menor grado de
displasia y en ocasiones se corresponden con carcinoma
epidermoide infiltrante. La correlacion clinico/anatomopa-
tologica se establece tras el estudio de la biopsia del epitelio
con alguna cantidad de tejido de los planos subyacentes.

Es muy posible que pacientes con laringitis crénica
que desarrollan lesiones leucoplasicas en la cuerda vocal
presenten inicialmente lesiones premalignas con displasia
leve®, y que con el paso del tiempo, la lesién se convierta
en displasia severa, carcinoma microinfiltrante o carcinoma
infiltrante.

El diagnéstico lo da el estudio anatomopatolégico, pe-
ro la toma de biopsia altera en mayor o menor medida las
propiedades biomecdnicas de las cuerdas vocales e interfie-
re en el seguimiento clinico de estos pacientes explorados
tanto con luz continua como con luz estroboscépica, produ-

Tabla 1: Distribucién de los casos en funcién de la valoracion estroboscépica y el resultado anatomopatolégico

Benignidad (11) Displasia leve (2) Displasia moderada (2) Displasia severa (2) Carcinoma (10) Papilomatosis (3)
Sin OM (15) 4 0 2 7 1
OM limitada (8) 4 1 0 1 2
OM presente (7) 3 1 0 2 0
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ciéndose alteraciones en la calidad de la voz tras la biopsia
por alteracion del patrén vibratorio de las cuerdas, y even-
tualmente del cierre glético.

La utilizacién del estroboscopio permite valorar las al-
teraciones de vibracién del epitelio de cuerda vocal afecta-
do por laringitis crénica e identificar las zonas epiteliales
con mayor fijacién al plano subyacente. De manera que el
estudio estroboscépico nos ayuda a biopsiar las zonas mas
sospechosas de malignidad procurando que la cicatriz post
biopsia interfiera lo menos posible las propiedades biome-
cénicas de las cuerdas vocales.

Basados en nuestra muestra podemos decir, que con la
prevalencia que tienen las distintas patologias en nuestro
medio, los hallazgos estroboscépicos se relacionan con los
resultados anatomopatol6gicos. Sin embargo hay que sefa-
lar que el estudio estroboscépico no se valora de forma ais-
lada, la evoluciéon de los sintomas y signos que presenta el
paciente nos ha llevado a indicar LD y biopsia en siete ca-
sos que tenfan onda mucosa presente en la exploracién es-
troboscépica.

Sessions y cols.* y Zhao y cols.’ consideran que median-
te estroboscopia laringea podemos distinguir la atipia epite-
lial del cancer y valorar el grado de infiltracién del mismo.
Sin embargo mas recientemente Colden y cols.* sefialan que
la reduccién en la amplitud y propagacién de la onda muco-
sa no predicen fiablemente la presencia de cancer o la infil-
tracién del mismo en la ldamina propia superficial.

Entre los 15 casos con ausencia de onda mucosa en la
exploracién estroboscépica, encontramos 2 con displasia se-
vera y 7 con carcinoma epidermoide (lo que suma un 60%
de los casos). En 4 casos no habia atipia celular y en los 2
casos restantes encontramos displasia moderada y papilo-
matosis sin atipia. Por lo tanto la posibilidad de encontrar
displasia severa o carcinoma, cuando no existe onda muco-
sa en la exploracion estroboscépica es claramente mayor
que la posibilidad de encontrar lesiones sin atipia. Por eso
consideramos que a los pacientes con laringitis crénica con
ausencia de onda mucosa en la exploraciéon estroboscépica
se les debe realizar LD y biopsia de modo preferente aun-
que en alguna proporcién de casos se trate de lesiones epi-
teliales benignas sin atipia celular (4/15 = 26,6%).

Coincidimos con Colden y cols.* en que la reduccién
de la flexibilidad epitelial puede producirse por queratosis
voluminosas sin displasia, y también en que alteraciones de
la ldmina propia superficial pueden producirse por inflama-
cién o cicatrizacién fibrovascular y por eso la ausencia de
onda mucosa no es sinénimo de malignidad.

Dos casos de carcinoma epidermoide se dieron en pa-
cientes que tenian onda mucosa en la estroboscopia. Uno de
ellos presentaba una lesién subglética que permitia la vibra-
cién del borde libre y cara superior de la cuerda, de manera
que la lesion solo se evidencié mediante LD. El otro presen-
taba una lesién granulomatosa voluminosa que vibraba al
fonar aunque albergaba un carcinoma epidermoide microin-
filtrante lejano al ligamento vocal.

Colden y cols.* encuentran en su serie, un caso de can-
cer con onda mucosa normal en el estudio estroboscépico
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previo y sefialan que cuando el cancer se desarrolla sobre
un edema de Reinke frecuentemente existe suficiente lami-
na propia superficial sana junto al carcinoma.

Un carcinoma mas fue encontrado en un caso que pre-
sentaba onda mucosa limitada. El resto de los casos con on-
da presente o limitada se corresponde con diagnésticos ana-
tomopatolégicos menos severos. De forma que cuando el
epitelio vibra aunque sea con limitaciones la probabilidad
de encontrar carcinoma epidermoide es baja, pero existe, al-
canzando en nuestra serie el 20%. Por eso, salvo que en bre-
ve plazo de tiempo (3-4 semanas) la exploracién estrobos-
copica muestre disminucién del volumen de la lesién y
mejoria en el patrén vibratorio de las cuerdas vocales, con
la correspondiente mejoria de la disfonia del paciente, indi-
camos LD y biopsia.

Ninguno de los casos de carcinoma con onda mucosa
presente o limitada, afectaba el ligamento vocal, coincidien-
do con lo observado por Colden y cols*.

Dado que mediante estroboscopia no siempre es posible
distinguir entre fibrosis subepitelial e infiltracién por carcino-
ma, Zeitels® propugna la infiltracién subepiletial con suero fi-
siolégico y el desarrollo de un microcolgajo como procedi-
miento de biopsia que permitiria bajo la magnificacion del
microscopio el examen de la parte profunda de la lesién.

Podemos concluir que el estudio estroboscépico en las
laringitis crénicas se relaciona con los resultados anatomo-
patolégicos. Es decir, la probabilidad de encontrar diagnés-
ticos anatomopatolégicos severos es significativamente ma-
yor cuando en la exploracién estroboscépica encontramos
ausencia de onda mucosa. Sin embargo la presencia de on-
da mucosa en la exploracién estroboscépica no excluye de
forma absoluta la posibilidad de estar ante una lesién ma-
ligna de la cuerda vocal.

La presencia de onda mucosa se asocia a ligamento vo-
cal indemne, atn en el caso de que se haya desarrollado
una lesién maligna en el epitelio de la cuerda.

La media de edad de los pacientes que presentan diag-
nosticos anatomopatoldgicos severos en cuerda vocal es ma-
yor que la media de edad de los pacientes con diagnésticos
INenos Severos.
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