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INTRODUCCIÓN.-

Las patologias que afectan la movilidad de aritcnoides o cuerdas vocales, así 

como las que estrechan la vía respiratoria a nivel de la estructura laríngea son entidades 

poco frecuentes, de dificil diagnóstico y un tratamiento complejo. La aritenoidectomía es 

una técnica quirúrgica que puede resolver algunas de estas patologías, ampliando la luz 

glótica y permitiendo así una mejor ventilación del paciente, lo que permite su 

recuperación, tanto fisica, funcional y emocional, restituyéndolo a una vida más normal. 

El objetivo de este trabajo es exponer la experiencia del Servicio de Otorrinolaringologla 

del Hospital Infantil de México con el empico de la aritenoidectomía láser C02 en 

pacientes con patología laringea obstructiva. 

ETIOLOGIA.-

Las patologías laríngeas que condicionan obstrucción respiratoria son numerosas, 

sin embargo, en nuestro medio se observan con mayor frecuencia aquellas causadas por 

intubación endotraqucal prolongada o agresiva. Estas lesiones suelen originarse por el 

daño directo que ocasiona el tubo endotraqueal sobre la mucosa respiratoria de la laringe 

y la traquea. Se han mencionado numerosos factores agregados como el material del 

tubo, el tiempo de permanencia, los movimientos de pistón que puede tener el tubo 

endotraqucal, infección agregada y labilidad especial de pacientes prematuros y recién 

nacidos de bajo peso, entre otros; sin embargo, es el traumatismo local a nivel de Ja 

mucosa lo que desencadena la formación de una lesión cicatricial que generalmente 

condiciona obstrucción de la vía aérea. A nivel tisular, inicialmente se presenta un sitio 

de ulceración en la mucosa laríngea o traqueal, que posteriormente sufre un proceso de 

necrosis local, que da lugar a un proceso de sustitución del tejido dañado, primero con 

tejido de granulación o condritis y posteriormente, con la formación de una cicatriz por 

depósito de fibroblastos. 

Anatómicamente el sitio más afectado es la subglótis, debido a que el cricoides es el 

único anillo completo de los que constituyen la vía aérea. por lo que es menos 

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



estas lesiones pueden formarse o otros niveles como las cuerdas vocales, comisura 

anterior o posterior de la glotis, región interaritenoidea e incluso la supraglótis. 

Toda cicatriz que involucra las cuerdas vocales, condiciona limitación de su movilidad 

lo que puede manifestarse como disfonía y obstrucción respiratoria. Las lesiones en la 

región interaritenoidea, con frecuencia condicionan fijación de la articulación 

cricoaritenoidea, y aunque no exista una verdadera parálisis de cuerdas vocales, el 

resultado final es una obstrucción respiratoria severa, que en ocasiones requiere de una 

traqueostomlo para solventar el problema ventilotorio del paciente. En ocasiones otras 

condiciones más raras pueden dar lugar a fijación de la articulación cricoaritcnoidea, lo 

que también afecta la movilidad de las cuerdos vocales, impidiendo la adecuada entrada 

de aire a nivel glótico, como en la artritis reumatoide juvenil o lesiones traumáticas de 

laringe que pueden dar origen a dislocación aritcnoidea, entre otras. 

La parálisis de cuerdas vocales es la segunda causa más frecuente de estridor en la 

infancia 1•
3 y puede dar lugar a obstrucción respiratoria, especialmente cuando es bilateral. 

La causa más frecuente es congénita o relacionada a trauma al nacimiento2
• Un 10% de 

los casos es de origen congénito4·s. 

Aproximadamente un 30-62% de los casos de parálisis cordal es bilatera12
•
6

•
7 de 

los cuales un 73% requieren de traqueostomia, lo que representa un verdadero reto 

terapéutico2
•
8 ya que solo un 48-62% presentan recuperación espontánea2

•
6

• Esta 

recuperación puede presentarse entre los 24 a 36 meses de evolución''· 11
• Aunque en tos 

pacientes asociados con malformación tipo Amold Chiari, la recuperación suele ocurrir 

después de la colocación de una válvula de dcrivación 12
; muy raramente ocurre después 

de los 3 años y ésta es frecuentemente incompleta debido a la atrofia muscular, fijación 

cricoaritenoidea y sinquinesís13
• El pronóstico es mejor si no está asociado a 

anormalidades anatómicas o a trauma quirúrgico; por lo que es esencial la observación 

cuidadosa y paciencia del médico al plantear el tratamiento. 

CUADRO CLINICO.-

Una historia de nacimiento bajo parto dificil o intubación traumática o prolongada 

con datos de obstrucción de la vía aérea (retracción intercostal, xifoidea) y síntomas 

cardinales de obstrucción lnringea (estridor inspimtorio),::.:~:;~:,.:~~~~';""--1 
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cambios de la voz; incrementada por estres a la alimentación o llanto, en ocasiones puede 

ser progresiva; se debe sospechar de parálisis laríngea y/o estenosis laringottaqueal. 

DIAGNÓSTICO.-

El tratamiento inmediato de la obstrucción de Ja vía aérea es una urgencia y la 

traqueostomfa en la mayoría de los casos es necesaria; detectar la causa de la obstrucción 

a tiempo previene el daño severo al SNC como resultado de hipoxia o anoxia en los 

neonatos y pacientes mayores. La ruta diagnóstica debe incluir para una evaluación 

integral: 1) Laringoscopia flexible 2) Videoestroboscopía, 3) Laringoscopia directa con 

video o fotodoeumentación y palpación laringea. 4) Tomografla computarizada de laringe 

y cuello. y 5) Elcctromiografia de cuerdas vocales. 

Es importante evaluar directamente al paciente despierto mediante una laringoscopia 

flexible. que permite observar y documentar la patología de base con la laringe en 

movimiento. lo que es de particular interés en la parálisis cordal. La estroboscopia 

permite detallar con mayor fineza las alteraciones de la motilidad de cuerdas vocales, por 

lo que siempre que se disponga de este recurso debe ser empleado como rutina del 

diagnóstico. El diagnóstico definitivo solo se realiza por laringoscopia directa de 

suspensión ya que el cuadro clínico no es suficiente. incluso si se ha practicado 

laringoscopia flexible; debe tenerse en cuenta que la anestesia general puede enmascarar 

una alteración de la movilidad laríngea. lo cual es importante para establecer un 

diagnóstico de parálisis de cuerdas vocales; durante la exploración debe ser observada 

cada cuerda vocal cuidadosamente por separado, así como el grado de tensión y actividad 

motora. Esta se visualiza mejor colocando el laringoscopio en la valécula para evitar 

disminución de la movilidad de los cartílagos aritenoides o cuerdas vocales por espasmo 

o fijación. Es importante observar detenidamente los espacios glóticos anterior y 

posterior para detectar una fijación o una banda cicatricial no advertida en la 

laringoscopia flexible. también es de importancia capital palpar la articulación 

cricoaritenoidea para descartar rigidez y fijación de la articulación cricoaritenoidea lo que 

nos darla un diagnóstico más detallado. La electromiografla es el método diagnóstico más 

específico para evaluar las alteraciones de la motilidad de cuerdas vocales y puede 
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establecer el diagnóstico de parálisis de cuerdas vocales contra el de fijación de la 

articulación cricoaritenoidea de manera definitiva. La tomografla de laringe y cuello es 

útil cuando se sospecha la participación de una lesión vascular o tumoral que obstruye la 

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

CLASIFICACION .-

Las lesiones que alteran la movilidad de las cuerdas vocales o disminuyen el área 

respiratoria a nivel de la laringe pueden ser clasificadas de acuerdo al sitio anatómico que 

afectan en: 

TABLA l. CLASIFICACION DE LESIONES LARrNGEAS 

Supraglóticas: 

1. Bandas fibróticas interaritenoideas 

2. Fijación de la articulación cricoaritenoidea 

3. Luxación aritenoidea 

Glóticas: 

1. Parálisis de cuerdas vocales 

a. Unilateral 

b. Bilateral 

2. Estenosis glótica posterior 

3. Estenosis glótica anterior 

4. Bandas fibróticas intercordales 

Subglóticas: 

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

Whited14 dividió la estenosis glótica posterior en dos tipos: 

cicatriz que involucra el plano interaritenoideo 

11 banda fibrosa entra el proceso vocal 

Bogdusarian y Olson15 desarrollaron un sistema de estadificación de la estenosis glótica 

posterior en: 

limitada a sinequia en el proceso vocal 

11 cicatriz en el plano interaritenoideo sin fijación de la articulación cricoaritenoidea 

111 estenosis en la comisura posterior con anquilosis de la articulación cricoaritenoi­

dea unilateral 

IV estenosis de la comisura posterior con anquilosis de la articulación cricoaritenoi­

dea bilateral. 

ANTECEDENTES IUSTÓRICOS.-

Se han descrito varios procedimientos para mejorar la insuficiencia respiratoria en 

pacientes pediátricos con parálisis cordal medial bilateral y/o estenosis glótica 

posterior1
•-

19
; todas con el propósito de restaurar una adecuada vla aérea sin comprometer 

la calidad de la voz ni la deglución. 

La aritenoidectomia es un procedimiento quirúrgico infrecuente en la edad pediátrica, 

se realiza para mejorar la insuficiencia respiratoria en pacientes con parálisis cordal 

bilateral, fijación de cuerdas vocales medial bilateral, luxación de aritenoidcs 

postraumática.. fijación glótica posterior o estenosis glótica posterior. 

El tratamiento para la parálisis cordal bilateral se reporta desde 1922 cuando Jackson 

describió una excisión completa de la cuerda vocal y el ventriculo20
, pero fue hasta 1960 

que Priest et ai21 reportaron los primeros tres casos de aritenoidectomla en nii\os con 

parálisis de la cuerda vocal utilizando la técnica descrita por Woodman , la cual se realiza 

la aritenoidectomla externa por abordaje lateral a través del músculo constrictor inferior, 

con excelentes resultados. En 1973 Cohen22 reportó el uso de aritenoidectomla (técnica 



de Woodman) en 11 niños, de los cuales 10 fueron decanulados. En 1990 Narcy et a121 

hicieron una revisión extensa de una serie de 219 pacientes pediátricos con diagnóstico 

de parálisis cordal vocal de los cuales 22 íucron sometidos a aritenoidectomía o 

aritenoidopcxia, donde todos los pacientes fueron dccanulados independientemente de la 

técnica. La aritenoidectomia con laser fué inicialmente descrita por Ossoff y 

colaboradores25 en J 983 con éxito en 3 de 4 pacientes, posteriormente han reportado 

varios autores el uso de láser para aritenoidectomia con altos porcentajes de éxito; En 

J 994 Bower et a1 24 reportó a 30 pacientes sometidos a aritenoidectomia de los cuales 25 

fueron decanulados; el 84% por laringofisura y el 56% bajo endoscopia con láser, 

destacando que se debe tener especiales consideraciones en el uso de ésta técnica en 

niños por el tamaño de la vía aérea tan pequeño deja un margen de error mlnimo; y por 

otro Indo In inadecuada estimación de la cantidad de tejido necesario a remover requiere 

de procedimientos repetidos. En 1998 Rimell et a1 19 reportó 11 niños con estenosis 

glótica posterior que sometió a aritenoideetomia endoscópica con lnser C02, de Jos 

cuales cinco de nueve fueron decanulados y dos mejoraron ya sin tranqueostomia, pero 

no encontró ventaja sobre el abordaje externo en cuanto a éxito, y si presentó dificultad 

por la necesidad de repetidas intervenciones para la resección de tejido de granulación 

que presentaban. 

TRATAMIENTO.-

El manejo para niños con parálisis cordal sugerido por Tucker26 se puede resumir 

como sigue: 

TABLA 2. ELECCIONES DE MANEJO EN LA PARALISIS CORDAL EN NIÑOS 

PEQUEÑOS 

Bilateral 

Traqueotomia 

Lateralización de cuerda vocal 

Cordectomia con láser 

Ampliación de la comisura posterior 
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Laternlización/aritenoidectomia 

Reinervación 

No intervención 

Unilateral 

Traqueotomia 

Inyección de Gelfoam o Tellón 

Medialización quirúrgica 

Reinervación 

Terapia del Lenguaje 

No intervención 

Existe controversia en el manejo el paciente pediátrico debido a las dificultades 

técnicas durante la cirugia en las técnicas endoscópicas y a las supuestas complicaciones 

en el crecimiento y desarrollo de la laringe con las técnicas quirúrgicas abiertas. Por ello 

la decisión de cirugía siempre crea controversias. Se sugieren los siguientes criterios para 

determinar qué paciente requerirá tratamiento quirúrgico: 

TABLA 3. INDICACIONES DE ARITENOIDECTOMIA EN NIÑOS24 

a) Parálisis cordal bilateral diagnósticada por exploración y preferentemente confir­

mada por evalución electromiográfica o radiológica. 

b) Inhabilidad para la decanulación por parálisis cordal 

e) Por lo menos un año de observación para perrnitir Ja recuperación espontánea 

(excepto en casos de transección del nervio recurrente). 

d) Deseo de la decanulación por parte de los padres o el niño 

e) Consentimiento de los padres o el niño de los riesgos del procedimiento 

1) Estado neurológico adecuado previo a la decanulación y sin riesgo de aspiración 

g) Evaluación previa y tratamiento de posibles causas de parálisis cordal tales como 

malorrnación de Amold-Chiari. 

h) Tratamiento previo de otras causas de estrechamiento de Ja via aérea que dificul-
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ten la decanulación. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN.-

¿Es la aritenoidectomía endoscópica con láser C02 un método seguro y efectivo para 

los pacientes en edad pediátrica con diagnóstico de parálisis cordal medial bilateral y/o 

estenosis glótica posterior? 

J u s T 1 F 1 e A e 1 ó N.-

La insuficiencia respiratoria ocasionada por parálisis cordal medial bilateral y/o 

estenosis glótica posterior condiciona al paciente pediátrico al uso prolongado de 

traqueostomía o a la limitación de sus actividades fisicas en diferentes grados; y si no 

existe la recuperación espontánea se condena al paciente a permanecer en estas 

condiciones hasta la edad adulta. ya que existe poca experiencia en este tipo de pacientes 

y se prefiere no reali:zar ningún procedimiento quirúrgico para no alterar el desarrollo 

laringeo. 

OBJETIVO.-

Dar a conocer la experiencia en el servicio de Otorrinolaringología Pediatrica del 

Hospital Infantil de México "Federico Gómez" del procedimiento de aritenoidectomia 

endoscópica con láser C02 en el paciente pediátrico con insuficiencia respiratoria 

secundaria a patología glótica. 

METODOLOGIA.-

A) LUGAR.- El estudio se realizó en el servicio de Otorrinolaringologla Pediátrica del 

Hospital Infantil de México "Federico Gómez", institución de tercer nivel dependiente de 
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Sector Salud, y brinda atención a pacientes de toda la republica mexicana. 

B) DISEÑO.- El diseño del estudio es una serie de casos. 

C) POBLACIÓN.- La muestra se conformó de cinco pacientes de dos años seis meses 

a catorce años, tres femeninos y dos masculinos con diagnóstico de parálisis cordal 

medial bilateral, estenosis glótica posterior y luxación de aritenoidcs; atendidos en el 

servicio de Otorrinolaringología pediátrica entre Marzo del 2000 a Diciembre de 2001. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN.-

Pacientes con diagnóstico de parálisis cordal medial bilateral, estenosis glótica 

posterior o luxación de aritenoides. 

• Más de 9 meses de evolución sin mejoría. 

• Con traqueostomia sin tolerancia a la decanulación o disnea de medianos a 

grandes esfuerzos. 

• Acudir a controles endoscópicos al 1 ro, 3ro, y 6to mes de postoperados. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.-

• Antecedentes personales patológicos de artritis reumatoidea juvenil. 

• Enfermedad por Reílujo Gastroesofágico sin control adecuado. 

Afección neurológica severa. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN.-

Muerte por causas ajenas al estudio. 

VARIABLES DEL ESTUDIO.-

PARÁLISIS CORDAL: ó inmovilidad de una o ambas cuerdas vocales,¡ puede ser 

congénita o adquirida; se puede presentar en posición de aducción, paramedia o en 
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abducción y de acuerdo a esto será la sintomatologla presentada y la gravedad del 

cuadro. 

ESTENOSIS GLÓTICA POSTERIOR: se refiere a un proceso cicatricial más 

comúnmente ocasionado por la intubación endotraqueal prolongada en la porción 

posterior de la glotis, involucrando fijación aritcnoidea, banda entre el proceso vocal y/o 

a la articulación interaritenoidea. 

ARITENOIDECTOMÍA: Es la resección parcial o total del cartllago aritenoides con 

el propósito de restaurar una adecuada vla aérea sin alterar la calidad de la voz ni la 

deglución. 

INSTRUMENTOS.-

TECNICA QUIRÚRGICA: ARITENOIDECTOMÍA PARCIAL CON LASER C02.­
En la sala de quirófano bajo laringoscopia directa de suspensión con el paciente bajo 
anestesia general, utilizando un tubo cndotraqucal especial para láser y las medidas 
necesarias para la protección del paciente; un equipo de láser C02 Sharplan adaptado al 
microscopio. Inicialmente se realizó la incisión del borde superior de la mucosa del 
cartílago aritcnoides con láser C02 a 3.5 W en modo continuo superpulsado, dejando 
intacta la mucosa aritenoidea de los bordes laringeos y glóticos; se expone la porción 
anterior del cartílago aritenoideo y se vaporiza con el láser a una potencia de 8- 10 W en 
su mayor parte, cerca del proceso muscular, continuando la vaporización submucosa del 
proceso vocal del cartílago aritenoideo, cuidando de no vaporizar la porción 
membranosa de la cuerda vocal y cuidando dejar intacta la porción posterior con lo que 
se completa una aritenoidectomía subtotal. En ocasiones una parte de la extracción es 
efectuada con microtijeras y pinzas laringeas en una modalidad mixta. El paciente es 
dejado sin tubo de cndotraqueal cuando no eran portadores de traqueostomía y con su 
cánula de traqueostomla hasta evaluaciones endoscópicas posteriores donde finalmente se 
dccanularon (ver Anexo 1). 

DESCRIPCIÓN 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 Otorrinolaringologla Pediátrica del Hospital 
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Infantil de México "Federico Gómez" con antecedentes de intubación prolongada y/o 

traumática, cursando con dificultad respiratoria de medianos esfuerzos o traqueostomla 

con intentos fallidos de decanulación; los cuales fueron sometidos a laringoscopia directa 

de suspensión, diagnosticándose estenosis glótica posterior y/o parálisis cordal bilateral 

en aducción, con lo cual los hacia candidatos a aritenoidectomia subtotal unilateral, la 

cuál fue practicada con la técnica anteriormente descrita. Posteriormente se efectuó 

control postoperatorio a todos los pacientes mediante laringoscopias directas de 

suspensión al primer, tercer y sexto mes del postoperatorio. Cuatro de los pacientes 

fueron decanulados durante los controles postoperatorios. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO.-

Para analizar los datos que resultaron del estudio, se utilizó el Paquete Estadlstico 

para las Ciencias Sociales (SPSS) 1 O.O resumiéndose a través de la estadlstica descriptiva 

(proporciones). 

RESULTADOS.-

En este estudio se reportan cinco pacientes sometidos a aritenoidectomia subtotal con 

laser de de C02, tres de los cuales fueron femeninos (60%) y dos masculinos (40%}, con 

edades de los 2 6/12 a los 14 3/12 con una media de 7.1; que presentaban compromiso de 

la vfa respiratoria a nivel glótico: cuatro (80%) tenlan antecedentes de intubación 

traumática y/o prolongada por distintas causas (bronconeumonia, traumatismo 

craneoencefálico, laringomalacia severa, Guillán Barré}, y uno (20%} de Parálisis cordal 

medial bilateral congénita con traqueostomla desde los 3 días de vida. Cuatro pacientes 

(80%) presentaba cánula de traqueostomia y un paciente (20%} no tenla cánula pero 

presentaba disnea de medianos a pequeños esfuerzos y dificultad respiratoria, espiración 

prolongada y limitación de la actividad flsica Los cinco pacientes (100%} fueron 

sometidos a aritenoidectomia subtotal con láser C02 con la técnica descrita. El 80% ya 
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se encuentra decanulado o en actividad física nonnnl, y uno esta en espera de 

reconstrucción cricotraqueal por estenosis subglótica concomitante pero con área glótica 

funcional. Uno paciente presentó insuficiencia glótica moderado (No. 5) por lo que 

ameritó aplicación de colágena en una ocasión, inyectándose en la región de resección 

para aumentar el volúmen preglótico. observándose una adecuada evolución. con 

remisión total de sintomatologla. El tiempo promedio de hospitalización fue de dos días. 

En cuanto a la calidad de la voz. la mayoria de los pacientes presentaron disfonla 

postopcratoria que paulatinamente se recuperó adecuadamente en todos los casos. En los 

4 pacientes que previamente sufrían disfonia se observó una mejoría en la calidad de la 

voz(80%). 

TABLA 4.-

Pac Edad Seso Diagn6stico Patologla Procedimientos 

No. coacomit•nle prn'ioa 1in 

res u hado 

t 11 F Cicatriz Meduloblastoma 12 dilataciones 

6112 interarite- remitido, actividad laringotraquealcs 
no idea fisica disminuida y 

disnea a esfuerzos 
mlnimos 

2 14 M PCMBILu- Estenosis 3 resecciones de 

3/12 xación subglótica estenosis con 
aritcnoidea LáscrC02 

3 3 2112 M Cicatriz Laringomalacia Sup111glotoplastia 
interaritenoi- severa + estenosis 2 Dilataciónes con 

dca subglotica resección Láser 
C02 de estenosis 

4 SS/12 F Fijación Guillan Barré 3 Rcsccciones 
crico- interaritcnoidcas 

aritcnoidea + conUscrC02 
PCVU 

s 26112 F PCMB Ninguna Ninguno 
conaCnita 

PCMB-Plrilisis conlal medial bilatcnil. RCT· Rcconstrucci6n Crico-Traqucal 

•Posterior a reconstrucción cricottaqucal 
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DISCUSION.-

La parálisis cordal es la segunda causa más común de estridor congénito en niños•, y 

suele presentarse en forma bilateral en el 50% de los casos reportados, lo que condiciona 

obstrucción respiratoria sevcra2
-6. Típicamente el paciente manifiesta estridor, 

retracciones y obstrucción de la vía aérea requiriendo en Jos casos severos traqueostomía. 

La evaluación endoscópica de estos pacientes no solo incluye observar la lesión, sino 

investigar la causa de fondo ya que la mayorla de las parálisis cordales bilaterales están 

asociadas a patologías centrales. Otra patologia que da sintomatología de compromiso de 

la vía aérea a nivel glótico es la estenosis glótica posterior la cual se puede confundir 

frecuentemente con panilisis cordal en los niños27 si no se realiza una buena endoscopia; 

sin embargo pueden coexistir ambas patologías por anquilosis de la articulación 

cricoaritenoidea. 

Después de la evaluación completa del paciente y estabilizar la vía aérea, la 

posibilidad de una recuperación espontánea es elevada, por lo que la vigilancia cercana es 

importante 11
• 

28
• La recuperación de la parálisis cordal es común, sin embargo, existe 

controversia en el tiempo de espera para la recuperación espontánea y por ende la 

intervención quirúrgica; La mayorla ocurren dentro de los 24 a 36 meses9
-

11
, y se han 

reportado casos que ocurren hasta los 3 años, pero estos frecuentemente son 

incompletos ya que existe atrofia muscular, fijación cricoaritenoidea, y sinquinesis, por lo 

que está indicada la cirugía n. El pronóstico para la parálisis cordal bilateral es mejor si 

no está asociado a otras anormalidades28
• Otro punto importante es tomar la decisión de 

cuando reali1.ar la aritenoidectomía, ya que se corre el riesgo de permanecer con voz 

débil pero con la ventaja de estar sin traqueostomía antes de que el paciente 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 parálisis cordal medial 

bilateral como para Ja estenosis glótica posterior con el fin de ampliar la luz glótica en 

adultos, pero existe muy poca información disponible en el paciente pcdiátrico2
• 

21
-
23

•
26

• 

Dentro de estas técnicas, la aritenoidectomia es el procedimiento de elección, ya que 

permite la decanulación , lo resultados son buenos y las complicaciones son infrecuentes. 

Las desventajas incluyen Ja perdida de la calidad de la voz y aspiración laringotraqueal 
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crónica. En nuestros pacientes observamos disfonla postoperatoria inmediata que se 

recuperó paulatinamente tiempo después de la cirugía. En los pacientes que presentaba 

disfonia previa a la intervención encontramos una mejorla de la misma, tiempo después 

de la cirugla. Por otro lado, solo observamos un caso de complicación atribuible a la 

técnica quirúrgica en un paciente que presentó insuficiencia laríngea y aspiración 

laringotraqueal que pudo ser resuelta completamente con la inyección intralaringca de 

colágena. 

Se han descrito diversos abordajes para la aritcnoidectomia, entre los que destacan las 

técnicas abiertas, mediante laringofisura y las cerradas o microlaringoscópicas o 

cndolaringcas. Algunos autores no recomiendan la aritenoidcctomía por vla cndolaringca 

por la dificultad técnica de la exposición en niilos y la realización de este tipo de 

procedimiento. Por otro lado mencionan que los abordajes externos se limitan por posible 

alteración en el crecimiento y desarrollo de la laringe en niilos pequeilos, por lo que 

condenan al paciente a utilizar traqucostomia incluso hasta la edad adulta22
• Sin embargo, 

los pacientes pediátricos y su familia sufren un gran impacto al depender de la 

traqucostomía, por lo recomendamos, al igual que otros autores, la intervención del 

paciente si la parálisis cordal no se ha recuperado al cabo de dos años o existe estenosis 

glótica o ftjación cricoaritenoidca, como en nuestros casos. 

Aunque Bowcr y colaboradores reportan que no existe diferencia, cuando se 

consideran los resultados, entre la realización de una aritenoidcctomla abierta contra una 

cndolaringca, 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 asl un tiempo mayor de recuperación y 

hospitalización, que fué de solo dos dlas en nuestros pacientes. Esta técnica nos pennitió 

atender pacientes con estenosis glótica posterior, fijación de la articulación 

cricoaritenoidear y/o parálisis cordal medial bilateral con compromiso importante de la 

via aérea con buenos resultados, no obstante que esta forma de tratamiento no se ha 

mencionado para pacientes con estenosis glótica posterior. 

A pesar que la frecuencia de este tipo de patologlas es muy baja, por lo que es dificil 

acumular una serie grande de pacientes, los resultados de este estudio han sido muy 

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

tratamiento es la decanulación del paciente y su reintegración a una vida más normal. 

IS 
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A N E X o 1 

CASO 

Vistu cndoscópicn de In glotis observando al pncicntc en fonación con parálisis cordal 
dl!rcclm. 

Vista cndoscopica transopcratoria y postoperntori~,(al mes y medio) de la aritcnoidectomia 

'""''' '°"'"' 'º' 14reo C02 '1 F AL[!S~~ ic:a.~~J 
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CASO 2 

Vista endoscopica del área glótica observando luxación de la aritcnoides derecha. 

Vista endoscopica postquirúrgica (al mes y medio) de la aritenoidectonúa parcial derecha. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN_¡ 


	Portada

	Índice

	Texto

	Bibliografía


