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INTRODUCCION.-

Las patologias que afectan la movilidad de aritenoides o cuerdas vocales, asi
como las que estrechan la via respiratoria a nivel de la estructura laringea son entidades
poco frecucntes, de dificil diagnostico y un tratamiento complejo. La aritenoidectomia cs
una técnica quirurgica que puede resolver algunas de estas patologias, ampliando la luz
glotica y permitiecndo asi una mejor ventilacion del paciente, lo que permite su
recuperacion, tanto fisica, funcional y emocional, restituyéndolo a una vida mas normal.
El objetivo de este trabajo cs exponcr la experiencia del Servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital Infantil de México con ¢l emplco de la aritenoidectomia laser CO2 en

pacicntcs con patologia laringea obstructiva.

ETIOLOGIA.-

Las patologias laringeas que condicionan obstruccion respiratoria son numerosas,
sin embargo, ¢n nuestro medio se observan con mayor frecuencia aquellas causadas por
intubacion endotraquecal prolongada o agresiva. Estas lesiones suelen originarse por el
dafio directo que ocasiona ¢! tubo endotraqueal sobre la mucosa respiratoria de la laringe
y la traquea. Se han mencionado numerosos factores agregados como el material del
tubo, el ticmpo de permanencia, los movimientos de piston que puede tener ¢l tubo
endotraqueal, infeccion agregada y labilidad especial de pacientes prematuros y recién
nacidos de bajo peso, entre otros; sin embargo, es el traumatismo local a nivel de la
mucosa lo que desencadena la formacién de una lesion cicatricial que generalmente
condiciona obstruccion de la via aérea. A nivel tisular, inicialmente se presenta un sitio
de ulceracion en la mucosa laringea o traqueal, que posteriormente sufre un proceso de
necrosis local, que da lugar a un proceso de sustitucion del tejido dafado, primero con
tejido de granulacion o condritis y posteriormente, con la formacion de una cicatriz por
deposito de fibroblastos.

Anatoémicamente cl sitio mis afectado es la subglotis, debido a que ¢l cricoides es el
unico anillo completo de los que constituyen la via aérea, por lo que es menos

distendible y por lo tanto es la zona menos clastica del tubo respiratorio. No obstante,




estas lesiones pueden formarse a otros niveles como las cuerdas vocales, comisura
anterior o posterior de la glotis, region interaritenoidea ¢ incluso la supragiotis.

Toda cicatriz que involucra las cuerdas vocales, condiciona limitacién de su movilidad
lo que puede manifestarse como disfonia y obstruccién respiratoria. Las lesiones en la
region intcraritenoidea, con frecuencia condicionan fijacion de la  articulacidén
cricoaritenoidea, y aunque no exista una verdadera pardlisis de cuerdas vocales, el
resultado final es una obstruccién respiratoria severa, que en ocasiones requiere de una
traqueostomfa para solventar el problema ventilatorio del paciente. En ocasiones otras
condiciones mas raras pueden dar lugar a fijacion de la articulacion cricoaritenoidea, lo
que también afecta la movilidad de las cucrdas vocales, impidicndo la adecuada entrada
de airc a nivel glotico, como cn la artritis reumatoide juvenil o lesiones traumaticas de
laringe que pueden dar origen a dislocacion aritenoidea, entre otras.

La pardlisis de cuerdas vocales es la segunda causa mas frecuente de estridor en la
infancia' y puede dar lugar a obstruccion respiratoria, especialmente cuando es bilateral.
La causa mas frecuente es congénita o relacionada a trauma al nacimiento®. Un 10% de
los casos es de origen congénito™?,

Aproximadamente un 30-62% de los casos de pardlisis cordal es bilateral>®’ de
los cuales un 73% requieren de traqueostomia, lo que representa un verdadero reto
terapéutico™  ya que solo un 48-62% presentan recuperacion espontanca’®. Esta
recuperacion puede presentarse entre los 24 a 36 meses de evolucion”''. Aunque en los
pacientes asociados con malformacién tipo Arnold Chiari, la recuperacion suele ocurrir
después  de la colocacion de una valvula de derivacion'?; muy raramente ocurre después
de los 3 afios y ¢sta es frecuentemente incompleta debido a la atrofia muscular, fijacion
cricoaritenoidea y sinquinesis'’. El pronéstico e¢s mejor si no esta asociado a
anormalidades anatémicas o a trauma quinirgico; por lo que es esencial la observaciéon

cuidadosa y paciencia del médico al plantear el tratamiento.

CUADRO CLINICO.-
Una historia de nacimiento bajo parto dificil o intubacién traumaitica o prolongada
con datos de obstrucciéon de la via aérea (retraccion intercostal, xifoidea) y sintomas

cardinales de obstruccion laringea (estridor inspiratorio), sindrome de aspiracigp




cambios de la voz, incrementada por estres a la alimentacién o llanto, en ocasiones puede

ser progresiva; se debe sospechar de paralisis laringea y/o estenosis laringotraqueal.

DIAGNOSTICO.-

El tratamiento inmediato de la obstruccion de la via aérea ¢s una urgencia y la
tragueostomia en la mayoria de los casos es necesaria; detectar la causa de la obstruccion
a ticmpo previene el dafio severo al SNC como resultado de hipoxia o anoxia en los
neonatos y pacientes mayores. La ruta diagndstica debe incluir para una evaluacion
integral: 1) Laringoscopia flexible 2) Videoestroboscopia, 3) Laringoscopia directa con
video o fotodocumentacion y palpacion laringea, 4) Tomografia computanizada de laringe
y cuello, y 5) Electromiografia de cuerdas vocales.

Es importante evaluar directamentc al paciente despierto mediante una laringoscopia
flexible, que permite observar y documentar la patologia de base con la laringe en
movimiento, lo que es de particular interés en la pardlisis cordal. La estroboscopia
permite detallar con mayor fineza las alteraciones de la motilidad de cuerdas vocales, por
lo que siempre que sc disponga de este recurso debe ser empleado como rutina del
diagnostico. El diagnostico definitivo solo se realiza por laringoscopia directa de
suspension ya que el cuadro clinico no es suficiente, incluso si se ha practicado

laringoscopia flexible; debe tenerse en ¢ que la ia general pucde enmascarar

una alteracion de la movilidad laringea, lo cual es importantc para establecer un
diagndstico de parilisis de cuerdas vocales; durante la exploracién debe ser observada
cada cuerda vocal cuidadosamente por separado, asi como €l grado de tension y actividad
motora. Esta se visualiza mejor colocando el laringoscopio en la valécula para evitar
disminucién de la movilidad de los cartilagos aritenoides o cuerdas vocales por espasmo
o fijacion. Es importante observar detenidamente los espacios gloticos anterior y
posterior para detectar una fijacion o una banda cicatricial no advertida en la
laringoscopia flexible, también es de importancia capital palpar la articulacion
cricoaritenoidea para descartar rigidez y fijacion de la articulacién cricoaritenoidea lo que
nos daria un diagnéstico mas detallado. La electromiografia es el método diagnéstico mas
especifico para evaluar las alteraciones de la motilidad de cuerdas vocales y puede



establecer el diagnostico de parilisis de cuerdas vocales contra el de fijacion de la
articulacion cricoaritenoidea de manera definitiva. La tomografia de laringe y cuello es
uti} cuando se sospecha la participacion de una lesion vascular o tumoral que obstruye la

luz respiratoria a considerar en el diagnostico diferencial, pero no es un método de rutina.

CLASIFICACION .-

Las lesiones que alteran la movilidad de las cuerdas vocales o disminuyen el area
respiratoria a nivel de 1a laringe pueden ser clasificadas de acuerdo al sitio anatémico que
afectan en:

TABLA 1. CLASIFICACION DE LESIONES LARINGEAS

Supragloticas:
1. Bandas fibréticas interaritenoideas
2. Fijacion de la articulacion cricoaritenoidea

3. Luxacion aritenoidea

Gléticas:
1. Pardlisis de cuerdas vocales
a. Unilateral
b. Bilateral
2. Estenosis glotica posterior
3. Estenosis glotica anterior

4. Bandas fibréticas intercordales

Subgloticas:

1. _Estenosis




Y las lesiones exclusivas de la glotis posterior se pueden clasificar como sigue:

Whited" dividio la estenosis glética posterior en dos tipos:
I cicatriz que involucra el plano interaritenoideo

11 banda fibrosa entra el proceso vocal

Bogdasarian y Olson'® desarrollaron un sistema de estadificacién de la estenosis glética
posterior en:
1 limitada a sinequia en el proceso vocal
11 cicatriz en el plano interaritenoideo sin fijacion de 1a articulacion cricoaritenoidea
111 estenosis en 1a comisura posterior con anquilosis de la articulacion cricoaritenoi--

dea unilateral

IV estenosis de la comisura posterior con anquilosis de la articulacion cricoaritenoi-
dea bilateral.

ANTECEDENTES HISTORICOS.-

Se han descrito varios procedimientos para mejorar la insuficiencia respiratoria en
pacientes pedidtricos con pardlisis cordal medial  Dbilateral y/o estenosis glotica

posterior**'%; todas con el propdsito de restaurar una adecuada via aérea sin comprometer

1a calidad de la voz ni 1a deglucién.

La aritenoidectomia es un procedimiento quirurgico infrecuente en la edad pediatrica,
se realiza para mejorar la insuficiencia respiratoria en pacientes con paralisis cordal
bilateral, fijacion de cuerdas vocales medial bilateral, luxacion de aritenoides
postraumdtica, fijacion glética posterior o cstenosis glética posterior.

El tratamiento para la paralisis cordal bilateral sc reporta desde 1922 cuando Jackson
describié una excisién completa de 1a cuerda vocal y el ventriculo®, pero fue hasta 1960
que Priest ct al*' rcportaron los primeros tres casos de aritenoidectomia en nifios con
parilisis de la cuerda vocal utilizando la técnica descrita por Woodman , la cual se realiza
la aritenoidectomia externa por abordaje lateral a través del miasculo constrictor inferior,

con excelentes resultados. En 1973 Cohen? reporté el uso de aritenoidectomia (técnica




de Woodman) en 11 nifios, de los cuales 10 fueron decanulados. En 1990 Narcy et al®

hicieron una revision extensa de una seric de 219 pacientes pediatricos con diagndstico
de pardlisis cordal vocal de los cuales 22 fueron sometidos a aritenoidectomia o
aritenoidopexia, donde todos los pacientes fueron decanulados independientemente de la
técnica. La aritenoidectomia con laser fué inicialmente descrita por Ossoff y
colaboradores®® en 1983 con éxito en 3 de 4 pacientes, posteriormente han reportado
varios autores el uso de laser para aritenoidectomia con altos porcentajes de éxito; En
1994 Bower et al*! reporté a 30 pacientes sometidos a aritenoidectomia de los cuales 25
fueron decanulados; el 84% por laringofisura y ¢l 56% bajo endoscopia con laser,
destacando que se debe tener especiales consideraciones cn el uso de ésta técnica en
nifios por el tamaiio de la via aérea tan pequefio deja un margen de error minimo; y por
otro lado la inadecuada estimacion de la cantidad de tejido necesario a remover requiere

de procedimientos repetidos. En 1998 Rimell et al'?

reportéd 11 niilos con estenosis
gldtica posterior que sometid a aritenoidectomia endoscopica con laser CO2, de los
cuales cinco de nueve fucron decanulados y dos mejoraron ya sin tranqueostomia, pero
no encontré ventaja sobre el abordaje externo en cuanto a éxito, y si present6 dificultad
por la necesidad de repetidas intervenciones para la reseccion  de tejido de granulacién

que presentaban.

TRATAMIENTO.-

El mancjo para niflos con parélisis cordal sugerido por Tucker®® se puede resumir

como sigue:

TABLA 2. ELECCIONES DE MANEJO EN LA PARALISIS CORDAL EN NINOS
PEQUENOQS .
Bilateral

Traqueotomia
Lateralizacion de cuerda vocal
Cordectomia con laser

Ampliacién de la comisura posterior
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Lateralizacién/aritenoidectomia
Reinervacién
No intervencion
Unilateral
‘Traqueotomia
Inyeccion de Gelfoam o Teflén
Medializacién quirargica
Reinervacion
Terapia del Lenguaje
No intervencién

Existe controversia cn ¢l manejo el paciente pedidtrico debido a las dificultades
técnicas durante la cirugia en las técnicas endoscopicas y a las supuestas complicaciones
en el crecimiento y desarrollo de la laringe con las técnicas quinargicas abiertas. Por ello
la decision de cirugia siecmpre crea controversias. Se sugieren los siguientes criterios para

determinar qué paciente requerira tratamiento quirdrgico:

TABLA 3. INDICACIONES _ DE__ ARITENOIDECTOMIA EN  NINOS*
a) Paralisis cordal bilateral diagnosticada por exploracion y preferentemente confir-

mada por evalucion electromiogrifica o radioldgica.

b) Inhabilidad para la decanulacion por paralisis cordal

c) Por lo menos un afio de observacion para permitir la recuperacién espontanea
(excepto en casos de transeccion del nervio recurrente).

d) Deseo de la decanulacion por parte de los padres o el nifio

¢) Consentimiento de los padres o el nifio de los riesgos del procedimiento

f) Estado neurologico adecuado previo a la decanulacion y sin riesgo de aspiraciéon

g) Evaluacion previa y tratamiento de posibles causas de pardlisis cordal tales como
malormacion de Arnold-Chiari.

h) Tratamiento previo de otras causas de estrechamiento de la via aérea que dificul-




ten la decanulacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.-
¢(Es la aritenoidectomia endoscopica con laser CO2 un método seguro y efectivo para
los pacientes en edad pediatrica con diagndstico de parélisis cordal medial bilateral y/o

estenosis glotica posterior?

JUSTIFICACION.

La insuficiencia respiratoria ocasionada por parilisis cordal medial bilateral y/o
estenosis gldtica posterior condiciona al paciente pedidtrico al uso prolongado de
traqueostomia o a la limitacién de sus actividades fisicas en diferentes grados; y si no
existe la recuperacién espontianea se condena al paciente a permanecer en estas
condiciones hasta la edad adulta, ya que existe poca expericncia en este tipo de pacientes
y se prefiere no realizar ningun procedimiento quirirgico para no alterar el desarrollo

laringeo.

OBJETIV O~

Dar a conocer la experiencia en el servicio de Otorrinolaringologia Pediatrica del
Hospital Infantil de México “Federico Gémez™” del procedimiento de aritenoidectomia
endoscopica con liser CO2 en el paciente pediatrico con insuficiencia respiratoria

secundaria a patologia glética.

METODOLOGIA-
A) LUGAR .- El estudio se realizo en €l servicio de Otorrinolaringologia Pediatrica del
Hospital Infantil de México “Federico Gémez”, institucion de tercer nivel dependiente de



Sector Salud, y brinda atencion a pacientes de toda la republica mexicana.
B) DISENO.- El diseiio del estudio es una serie de casos.

C) POBLACION.- La muestra se conformé de cinco pacientes de dos afios seis meses
a catorce afios, tres femeninos y dos masculinos con diagnéstico de paralisis cordal
medial bilateral, estenosis glotica posterior y luxacién de aritenoides; atendidos c¢n el

servicio de Otorrinolaringologia pediatrica entre Marzo del 2000 a Diciembre de 2001.

CRITERIOS DE INCLUSION.-
e Pacientes con diagndstico de paralisis cordal medial bilateral, estenosis glotica
posterior o luxacién de aritenoides.
e Mas de 9 meses de evolucion sin mejoria.
s Con traqueostomia sin tolerancia a la decanulacién o disnea de medianos a
grandes esfuerzos.

e Acudir a controles endoscopicos al 1ro, 3ro, y 6to mes de postoperados.

CRITERIOS DE EXCLUSION.-
e Anteccdentes personales patologicos de artritis reumatoidea juvenil.
e Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico sin control adecuado.

e Afeccion neuroldgica severa.

CRITERIOS DE ELIMINACION.-

® Muerte por causas ajenas al estudio.

VARIABLES DEL ESTUDIO.-
PARALISIS CORDAL: 6 inmovilidad de una o ambas cuerdas vocales, puede ser
congénita o adquirida; se puede presentar en posicion de aduccion, paramedia o en
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abduccién y de acuerdo a esto serd la sintomatologia presentada y la gravedad del
cuadro.

ESTENOSIS GLOTICA POSTERIOR: sc refiere a un proceso cicatricial mis
comunmente ocasionado por la intubaciéon endotraqueal prolongada en la porcién
posterior de la glotis, involucrando fijacion aritenoidea, banda entre el proceso vocal y/o
a la articulacion interaritenoidea.

ARITENOIDECTOMIA: Es la reseccién parcial o total del cartilago aritenoides con
el propésito de restaurar una adecuada via aérea sin alterar la calidad de la voz ni la

deglucion.

INSTRUMENTOS.-

TECNICA QUIRURGICA: ARITENOIDECTOMIA PARCIAL CON LASER CO2.-
En la sala de quir6fano bajo laringoscopia directa de suspensién con ¢l paciente bajo
anestesia general, utilizando un tubo endotraqueal especial para laser y las medidas
necesarias para la proteccion del paciente; un equipo de laser CO2 Sharplan adaptado al
microscopio. Inicialmente se realizo la incision del borde superior de la mucosa del
cartilago aritenoides con laser CO2 a 3.5 W en modo continuo superpulsado, dejando
intacta la mucosa aritenoidea de los bordes laringeos y gloticos; se expone la porcién
anterior del cartilago aritenoideo y se vaporiza con el laser a una potencia de 8- 10 W en
su mayor parte, cerca del proceso muscular, continuando la vaporizacién submucosa del
proceso vocal del cartilago aritenoideo, cuidando de no vaporizar la porcién
membranosa de la cuerda vocal y cuidando dejar intacta la porcion posterior con lo que
se completa una aritenoidectomia subtotal. En ocasiones una parte de la extraccion es
efectuada con microtijeras y pinzas laringeas en una modalidad mixta. El paciente es
dejado sin tubo de endotraqueal cuando no eran portadores de traqueostomia y con su
canula de traqueostomia hasta evaluaciones endoscépicas posteriores donde finalmente se
decanularon (ver Anexo 1).

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.-
En este estudio se reportan los pacientes que durante el periodo de Marzo del 2000 a
Diciembre del 2001 ingresaron al servicio de Otorrinolaringologia Pedidtrica del Hospital
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Infantil de México “Federico Gémez™ con antecedentes de intubacién prolongada y/o
traumatica, cursando con dificultad respiratoria de medianos esfuerzos o traqueostomia

con intentos fallidos de decanulacion; los cuales fueron sometidos a laringoscopia directa
de suspension, diagnosticandose estenosis glotica posterior y/o parilisis cordal bilateral
en aduccién, con lo cual los hacia candidatos a aritenoidectomia subtotal unilateral, la
cual fue practicada con la técnica anteriormente descrita. Posteriormente se efectud
control postoperatorio a todos los pacientes mediante laringoscopias directas de
suspension al primer, tercer y sexto mes del postoperatorio. Cuatro de los pacientes

fueron decanulados durante los controles postoperatorios.

ANALISIS ESTADISTICO.-
Para analizar los datos que resultaron del estudio, se utilizé el Paquete Estadistico
para las Ciencias Sociales (SPSS) 10.0 resumiéndose a través de la estadistica descriptiva

(proporciones).

RESULTADOS.-

En este estudio se reportan cinco pacientes sometidos a aritenoidectomia subtotal con
laser de de CO2, tres de los cuales fueron femeninos (60%) y dos rmasculinos (40%), con
edades de los 2 6/12 a los 14 3/12 con una media de 7.1; que presentaban compromiso de
la via respiratoria a nivel glético: cuatro (80%) tenian antecedentes de intubacién

traumdtica y/o prolongada por  distintas (broncc nia, traumatismo

craneoencefalico, laringomalacia severa, Guillan Barré), y uno (20%) de Paralisis cordal
medial bilateral congénita con traqueostomia desde los 3 dias de vida. Cuatro pacientes
(80%) presentaba canula de traqueostomia y un paciente (20%) no tenia canula pero
presentaba disnea de medianos a pequeiios esfuerzos y dificultad respiratoria, espiracion
prolongada y limitacién de la actividad fisica Los cinco pacientes (100%) fueron

sometidos a aritenoidectomia subtotal con laser CO2 con la técnica descrita. E1 80% ya
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se encuentra decanulado o en actividad fisica normal, y uno esta en espera de
reconstruccion cricotraqueal por estenosis subglética concomitante pero con area glotica
funcional. Una paciente present6 insuficiencia glética moderada (No. 5) por lo que
amerité aplicacion de colagena en una ocasion, inyectandose en la regién de reseccion
para aumentar cl volumen preglotico, observandose una adecuada cvolucion, con
remision total de sintomatologia. El tiempo promedio de hospitalizacion fue de dos dias.
En cuanto a la calidad de la voz, la mayoria de los pacientes presentaron disfonia
postoperatoria que paulatinamente se recuperd adecuadamente en todos los casos. En los

4 pacientes que previamente sufrian disfonia se observé una mejoria en la calidad de la

voz (80%) .
TABLA 4 .-
Pac | Edad | Sexo | Diagnbsti Patologi Procedimi Traqueos | Resultad
No. concomitante previos sin tomia
resultado
1 11 F Cicatriz Medulobl, 12 dilataci NO Actividad
612 interarite- | remitido, actividad | laringotraqueales fisica
noidea fisica disminuida y normal
disnca a esfuerzos
minimos
2 14 M | PCMB/Lu- Estenosis 3 resecciones de SI Decanula-
: Nz xacion bgloti is con cion®
aritenoidea Laser CO2
i 3 (3212 M Cicatriz Lari laci Supraglatoplasti: S1 Glotis
¢ interaritenoi- } severa + estenosis | 2 Dilataciones con funcional
é : dea bgloti ion Liser Pendiente
11 CO2 de estenosis RCT
4 4 |8512| F Fijacion Guillan Barré 3 Resccciones si Decanula-
H crico- interaritenoideas <cioén
H aritenoidea + con Laser CO2
k PCVU
5 {2612 F PCMB Ninguna Ninguno SI Decanula-
congénita cion
v PCMB- Pardlisis cordal medial bil I, RCT-R i6n Crico-Traqueal

*Postcrior a reconstruccion cricotraqueal




DISCUSION.-

La paralisis cordal es la segunda causa mas comin de estridor congénito en nifios*, y
sucle presentarse en forma bilateral en el 50% de los casos reportados, lo que condiciona
obstruccién respiratoria  severa’®.  Tipicamente el paciente manifiesta  estridor,
retracciones y obstruccion de la via aérea requiriendo en los casos severos traqueostomia.
La evaluacion endoscopica de estos pacientes no solo incluye observar la lesion, sino
investigar la causa de fondo ya que la mayoria de las paralisis cordales bilaterales estan
asociadas a patologias centrales. Otra patologia que da sintomatologia de compromiso de
la via aérea a nivel glotico es la estenosis glotica posterior la cual se puede confundir
frecuentemente con parilisis cordal cn los nifios?’ si no se realiza una buena endoscopia;
sin embargo pueden coexistir ambas patologias por anquilosis de la articulacion
cricoaritenoidea.

Después de la evaluacion completa del pacientc y estabilizar la via aérea, la
posibilidad de una recuperacion espontanea es elevada, por lo que la vigilancia cercana es
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importante . La recuperacion de la pardlisis cordal ¢s comun, sin embargo, existe

controversia en el tiempo de espera pam la recuperacion espontineca y por ende la

intervencion quirurgica; La mayoria ocurren dentro de los 24 a 36 meses”™"'

, ¥ se han
reportado casos que ocurten hasta los 3 afos, pero estos frecuentemente son
incompletos ya que existe atrofia muscular, fijacion cricoaritenoidea, y sinquinesis, por lo
que esta indicada la cirugia'®. El pronostico para la paralisis cordal bilateral cs mejor si
no esta asociado a otras anormalidades®®. Otro punto importante es tomar la decisién de
cuando realizar la aritenoidectomia, ya que se corre ¢l riesgo de permanecer con voz
débil pero con la ventaja de estar sin traqueostomia antes de que el pacicnte acuda a la
escuela, o bien, esperar a que el paciente pueda decidir que es lo mejor para su calidad de
vida.

Se han propuesto una variedad de procedimientos tanto para la paralisis cordal medial
bilateral como para la estenosis glotica posterior con el fin de ampliar la luz glotica en
adultos, pero existc muy poca informacién disponible en el paciente pediatrico® 212325,
Dentro de estas técnicas, la aritenoidectomia es el procedimiento de eleccion, ya que
permite la decanulacién , lo resultados son buenos y las complicaciones son infrecuentes.

Las desventajas incluyen la perdida de la calidad de la voz y aspiracion laringotraqueal
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crénica. En nuestros pacientes observamos disfonia postoperatoria inmediata que se
recuperd paulatinamente tiempo después de la cirugia. En los pacientes que presentaba
disfonia previa a la intervencion encontramos una mejoria de la misma, tiempo después
de la cirugia. Por otro lado, solo observamos un caso de complicacién atribuible a la
técnica quirirgica en un pacicnte que presentd insuficiencia laringea y aspiracion
laringotraqueal que pudo ser resuclta completamente con la inycccién intralaringea de
colagena.

Se han descrito diversos abordajes para la aritenoidectomia, entre los que destacan las
técnicas abiertas, mediante laringofisura y las cerradas o microlaringoscopicas o
cndolaringeas. Algunos autores no recomiendan la aritenoidectomia por via endolaringea
por la dificultad técnica de la exposicion ecn niflos y la realizacion de este tipo de
procedimicnto. Por otro lado mencionan que los abordajes externos se limitan por posible
alteracién en cl crecimiento y desarrollo de la laninge en niflos pequefios, por lo que
condcnan al paciente a utilizar traqucostomia incluso hasta 1a edad adulta®, Sin embargo,
los pacientes pedidtricos y su familia sufren un gran impacto al depender de la
traqueostomia, por lo recomendamos, al igual que otros autores, la  intervencién del
paciente si la pardlisis cordal no se ha recuperado al cabo de dos afios o existe estenosis
glética o fijacion cricoaritenoidea, como en nuestros casos.

Aunque Bower y colaboradores reportan que no existe diferencia, cuando se
consideran los resultados, entre 1a realizaciéon de una aritenoidectomia abierta contra una
endolaringea, nosotros hemos encontrado que la técnica utilizada en nuestros pacientes
pudo ser efectuada sin la necesidad de incisiones externas, compromiso de tejidos
blandos ni estructura laringotraqueal, evitando asi un tiempo mayor de recuperacion y
hospitalizacion, que fué de solo dos dias en nuestros pacientes. Esta técnica nos permitio
atender pacientes con estenosis glotica posterior, fijacion de la articulacién
cricoaritenoidear y/o parilisis cordal medial bilateral con compromiso importante de la
via aérea con buenos resultados, no obstante que esta forma de tratamicnto no se ha
mencionado para pacientes con estenosis glética posterior.

A pesar que la frecuencia de este tipo de patologias ¢s muy baja, por lo que es dificil
acumular una seric grande de pacientes, los resultados de este estudio han sido muy

alentadores, no obstante que la experiencia al respecto deberd incrementarse e incluir
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estudios de calidad de voz a largo plazo, sin dejar de lado que cl objetivo primario del

tratamicnto es la decanulaci6n del paciente y su reintegracion a una vida mas normal.
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CASO 1

Vista endoscdpica de la glotis observando al paciente en fonacion con paralisis cordal
derecha,

Vista endoscopica transoperatoria y postoperatoria {al mes v medio) de la aritenoidectomia

parcial derecha con liaser CO2. 28 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CASO 2

Vista endoscopica del drea glética observando luxacion de la aritenoides derecha.

Vista endoscopica postquirirgica (al mes y medio) de la aritenoidectomia parcial derecha.
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