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V. INTRODUCCION:

La paralisis cordal uni y bilateral es una patologia laringea a la cual nos enfrentamos casi a
diario en este hospital, es una entidad que es descrita y tratada desde el afo 1909 por
Horsley, mediante una reinervacién, con éxito, de anastomosis termino-terminal simple del
nervio laringeo recurrente, 3).

Respecto a la epidemiologia, las paralisis cordales uni o bilaterales, son causadas en 90% por
lesiones a los nervios periféricos que inervan los musculos fonadores, y en 9% a lesiones
nucleares y supranucleares del SNC, en 1% no se identifica causa alguna. Esta patologia
predomina en el sexo femenino en un 77% respecto a un 23% en hombres, con una edad que
varia desde la segunda hasta la séptima década de la vida, de predomino en raza blanca (4, 3 ).

Etiolégicamente, se agrupan de la siguiente manera:

a) Congénitas: Uni o bilaterales, de predominio en el lado izquierdo, se puede acompafiar de
agenesia cerebral, retraso mental, mielomeningocele y traumatismo al nacer ( 1g).

b) Inflamatorias: Meningitis, aracnoiditis, tromboflebitis de la vena yugular interna, infecciones
de origen viral (herpes zoster, mononucleosis infecciosa y otros) ).

c) Tumorales: Tumores de fosa posterior (meningiomas, schwannomas), tumores de oido
medio (glomus yugular), glandula parétida (carcinoma del I6bulo profundo), tumores de
glandula tiroides (adenomas, carcinomas, bocio simple), tumores del cuerpo carotideo
(glomus intravagal, carcinoma del esofago cervical), linfomas malignos 3 5.

d) Autoinmunes: Enfermedades de la colagena (lupus eritematoso sistémico, poliarteritis
nodosa), enfermedades del suero (4 11).

e) Neurolégicas: Malformacion de Arnold-Chiari, meningoceles y mielomeningoceles,
siringomielia, esclerosis multiple (1g).

f) Traumaticas: Traumatismos agudos externos (heridas penetrantes y no penetrantes de
cuello). latrogénicas: tiroidectomia, traqueotomia, diverticulectomia, diseccion radical de
cuello, tumorectomias de cuello, laringectomia supraglética; cirugia cardiovascular
(ligadura del conducto arterioso persistente, implantacion de prétesis valvulares) g 3).

g) Toxicas: Exposicion a metales pesados (plomo, mercurio, arsénico). Inyeccion de heroina
en vena yugular.

h) Idiopaticas.

La gran mayoria de las paralisis cordales como se mencion6 anteriormente, son debidas a
lesiones periféricas de los nervios ya sea laringeo recurrente y el laringeo superior, Figs. 1y
2-(1314)
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Las tres funciones basicas de la laringe en orden de importancia, son proteccion de la via aérea,

respiracion y fonacion. s, 2,13




a) Al actuar como esfinter, la laringe evita la entrada de cualquier sustancia u objeto, excepto
aire hacia los pulmones; cierre de la porcion interna de la laringe, cierre de la glotis, al
término de la respiracion, reflejo de la tos, expulsién de secreciones y cuerpos extrafios.

b) La respiracion controlada mediante la dilatacion de los musculos activos de la apertura
laringea, ayuda a regular el intercambio de gases a nivel pulmonar y a mantener el
equilibrio acido-basico.

¢) Lafonacion es la produccion de voz mediante la vibracion de las cuerdas vocales.

d) Otras funciones; La fijacion del térax también es una funcién de la laringe, el cierre de la
glotis ayuda a incrementar las presiones intratoracica e intraabdominal y contribuye a la
succion, la guturalizacion, la defecacion, el vomito, la miccion y el trabajo de parto.

En la fonacion, las cuerdas vocales se encuentran en aduccion y casi llegan a la linea media
debido a la accion del musculo cricotiroideo, que es un tensor isotonico de las cuerdas
vocales. El que una cuerda vocal se ponga en contacto con la contralateral, depende
basicamente de tres tipos de fuerzas (Tensién de la cuerda vocal, disminucion de la presién
del aire subglético con cada vibracion, causada por la apertura glotica y efecto de aspiracion
del aire que escapa - efecto Bernouilli).

Las dos terceras partes anteriores de las cuerdas vocales forman la porcion vibratoria, en
tanto que las apdfisis vocales de los aritenoides permanecen firmes, por lo que la porcién
anterior de la glotis tiene una funcion importante en la fonaciéon, mientras que la porcion
posterior la tiene en la respiracion. Los musculos intrinsecos de la laringe (cricotiroideo y
tiroaritenoideo) son los que alargan o acortan principalmente las cuerdas vocales, estos
musculos tienen la cualidad de contraerse con rapidez y ser resistente a la fatiga (ver Fig. 3).
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Las caracteristicas laringeas normales, consisten en una movilidad simétrica de los aritenoides,
asi como las cuerdas vocales deben de coaptar en la linea media para la vibracion de las
mismas durante la fonacion (Ver. Fig.4). (s

CUERDAS VOCALES DURANTE LA CUERDAS VOCALES EN FONACION
RESPIRACION

Fig. 4 Caracteristicas anatomicas normales de las cuerdas vocales

La sintomatologia relacionada con las paralisis del nervio laringeo recurrente o del nervio
laringeo superior depende de diferentes factores, entre los que se encuentran: Forma de la
glotis, diferencias en los niveles de coaptacién de las cuerdas vocales, cambios estructurales
permanentes, posicion del aritenoides, grado de compensacion alcanzado por la cuerda
contralateral en el paciente, presencia de paralisis unilateral o bilateral, posicion de la cuerda
vocal. (1,2)

a)

b)

c)

d)

Paralisis en posicién medial: La sintomatologia no es marcada, es mas bien minima y
la voz se escucha casi normal, hay dificultad para alcanzar tonos altos al cantar, puede
haber disnea y estridor moderado con el ejercicio, en paralisis bilaterales en esta
posicion hay estridor inspiratorio y disnea intensa, tienden a la minima actividad fisica y
cualquier infeccion de vias aéreas superiores desencadenan un cuadro de obstruccién
laringea, la laringe puede aparecer de aspecto normal durante la fonacién, pero no
abducen en la inspiracion 7,11).

Paralisis en posicibn paramedia : El grado de sintomatologia depende de la
compensacion que alcance la cuerda contralateral, en las paralisis no compensadas se
caracterizan por disfonia, con un tiempo de fonacién reducido, disminucién del tono de
la voz y diplofonia( voz alternante de tonos graves y agudos); las paralisis bilaterales se
acompafian de disfonia con diferentes grados de disnea y estridor, la disnea tiende a
presentarse con el ejercicio, cuanto mayor sea la disfonia menor sera la disnea y el
estridor, la laringoscopia indirecta revela una luz glética de 3-4 mm en la comisura
posterior y las cuerdas abombadas durante la respiracion por la relajacion cordal. (2,14
Paralisis laringeas altas (superiores o centrales): Son paralisis en una posicion
intermedia que pueden estar condicionadas por lesiones nucleares y supranucleares,
suelen ser mas frecuentes a tiroidectomias en que se lesionan los nervios laringeos
recurrente y superior. Presentan una voz muy apagada, con disfonia marcada, tiempo
de fonacion corto y sensacion de falta de aire por exceso de escape del mismo
durante el habla, acompafiado de grados variables de aspiracién a alimentos liquidos y
disfagia, las paralisis bilaterales en esta posicion condicionan los mismos sintomas que
las unilaterales, con mayor grado de aspiracion de alimentos y la sensacioén de falta de
aire, a la exploracion muestra una cuerda vocal lateralizada, con capacidad total de
abduccion entre 20-75%, la insuficiencia glética es muy aparente durante la fonacion i),
Paralisis por afeccion cortical: Son espasticas y los sintomas se caracterizan por
disfonia y aspiracién marcadas, se acompanan de disfagia intensa por incompetencia
del esfinter cricofaringeo (12).



Paralisis selectivas por afeccion del nervio laringeo superior: Este nervio tiene a su cargo la
inervacion sensorial de la supraglotis y del musculo cricotiroideo, por lo regular las lesiones
son de origen iatrogénica, se caracteriza por aspiracion tanto de saliva como de alimentos,
tienden a ser temporales, por que la compensacién es relativamente rapida, el paciente
presenta dificultad para alcanzar tonos agudos, la voz tiende a ser monoténica y el tiempo
de fonacion se acorta, en la laringoscopia durante la fonacién, la comisura posterior se
desvia hacia el lado paralizado y permite que la acciéon del musculo cricotiroideo intacto
confiera a la glotis forma oblicua, la cuerda vocal paralizada se ve corta y abultada asi
como mas baja que la contralateral debido a la caida parcial del cartilago cricoidesq 14).
Los métodos diagndsticos usados son los siguientes:

1.- Laringoscopia directa con laringoscopios rigidos (contamos en este hospital).

2.- Laringoscopia flexible con nasofibroscopio o telelaringoscopio (contamos en este
hospital).

3.- Estroboscopia (método aplicado al diagnéstico de alteraciones de la movilidad de
cuerdas vocales, mediante una luz pulsada e intermitente que nos envia 5 imagenes por
segundo de la movilidad de las mismas). 4.7

El tratamiento para este tipo de patologia en un 90% es a base de cirugia, en el 10% restante
a base de técnicas de rehabilitacion foniatrica y de deglucién para evitar la aspiracion. ()

Las técnicas quirurgicas utilizadas en este hospital son las siguientes:
1.-Tratamiento de las paralisis de la cuerda vocal en abduccién (unilateral):

a) Inyecciones intracordales: ( grasa, gelfoam, colageno, teflon) estan indicadas en las paralisis
permanentes sin posibilidad de reinervacién espontanea, la cual se espera en un lapso de 6 a
12 meses antes de emplear tratamiento alguno, la inyeccion de grasa o gelfoam es la de uso
comun en este hospital en todos los casos; la técnica consiste : bajo laringoscopia directa y con
una jeringa de Brunings aguja 18-19 con disparador, los sitios habituales de aplicacion son el
tercio medio y tercio posterior (junto a la apdfisis vocal del aritenoides) la cantidad varia de 0.3
a 0.5 ml y la profundidad entre 2-4mm. Esta técnica presenta las siguientes complicaciones:
Granuloma intrinseco(10%)con la inyeccion de teflon, drenaje a través de un trayecto
fistuloso(1%), obstruccion de la via aérea que requiere traqueostomia(25%), bordes de las
cuerdas vocales a distintos niveles que provocan una voz débil y resollante(20%), (Ver Fig.

5).(2)

WISTA SUPERIOR DE LA WISTAS COROMAL DE L&
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FIG.5 INYECCION DE GRASA INTRACORDAL



b)

c)

Cordotomia posterior transversa con laser de CO, (en paralisis cordal bilateral):
Indicada en pacientes con disnea y estridor progresivo en el 100% de los casos en este
hospital. Se retira un segmento triangular de 1 a 3 mm de la region posterior de la
cuerda vocal, se inicia anterior al proceso vocal del aritenoides sin exponer el cartilago,
seccionando la porcibn membranosa de la cuerda vocal, asi como las fibras
musculares del tiroaritenoideo lateral, dependiendo del caso se puede realizar uni o
bilateralmente, se obtienen resultados satisfactorios en un 90% de los casos, la
complicacion mas comun es el edema intenso que puede provocar obstruccion laringea
y traqueotomia de urgencia (10% de todos los casos operados). 16

Terapia de rehabilitacién foniatrica: principalmente en pacientes con paralisis cordal
unilateral compensada (cuando logra compensar la cuerda vocal contralateral a la
lesion), por un tiempo estimado de 6 meses siendo ejemplos de la mismass):

*Gimnasia respiratoria (ejercicios de respiracién con la postura adecuada del cuerpo).
*Ejercicios de coordinacién de la respiracion con la mandibula en diferentes posiciones del
cuerpo.

*Ejercicios de emision vocal.

2.- Otras técnicas no utilizadas en este hospital:

a)Tiroplastia tipo | /Medializacion de la cuerda vocal (en paralisis cordal unilateral): Bajo
anestesia local o general, paciente semisentado, se realiza una incisién transversa a nivel de
tercio medio del cartilago tiroides, se delimita una ventana rectangular en el ala tiroidea con
dimensiones de 5-6 mm de altura y ancho de 13-14mm, con bisturi o taladro con fresa se
extirpa la ventana delineada, previamente por una narina se introduce fibroscopio flexible para
visualizacion directa, se verifica la ubicacion de la ventana cuando la cuerda vocal se mueve al
empujar el pericondrio, la medializaciéon necesaria se verifica diciéndole al paciente que articulé
sonidos (imposible bajo anestesia general), se talla un implante de silastic o Gorotex,
posteriormente se coloca y se espera que permanezca autoretenido. (Ver Fig. 6) 12

CUERDA wOCAL
MEDIALIZADS CON EL
ELOGQUE DE SILASTIC

COLOCACION DE
SILASTIC

WENTANA EM
CARTILAGO TI-
ROIDES.

FIG.6 MEDIALIZACION DE LA CUERDA VOCAL (TIROPLASTIA)
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b) Cordectomia y aritenoidectomia (en paralisis cordal bilateral) ).

c) Aritenoidopexia (lateralizacion del cartilago aritenoides en paralisis cordal bilateral) ).

d) Aritenoidectomia endoscopica con laser de CO, (en paralisis cordal bilateral).
e) Aritenoidectomia medial con laser de CO, (en paralisis cordal bilateral). s,
f) Cordectomia con laser (en paralisis cordal bilateral). (5

Dado las escasas descripciones y publicaciones sobre la efectividad de las técnicas quirdrgicas
realizadas en este tipo de patologia, resulta importante conocer la causalidad y efectividad de
las técnicas quirurgicas con énfasis de aquellas realizadas en este hospital, tomando como
punto de partida los sintomas iniciales asi como la resolucion de éstos en poblaciéon de la
UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

VIL.

¢ Cuales son las causas mas frecuentes de paralisis cordal uni y bilateral en la UMAE
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI en el periodo del afio
2001 al 20077

¢ Cuales son las complicaciones mediatas e inmediatas posquirurgicas de los pacientes
operados de paralisis cordal uni y bilateral en la UMAE Hospital de Especialidades de
Centro Médico Nacional siglo XXI en el periodo del afio 2001 al 20077

¢, Cual es el porcentaje de recuperacion posquirurgica en los pacientes con paralisis cordal
uni y bilateral en el servicio de otorrinolaringologia y cirugia de cuello de la UMAE Hospital
de Especialidades Centro Medico Nacional Siglo XXI en el periodo del afio 2001 al 2007?

HIPOTESIS.

Las causas de paralisis cordal uni y bilateral en la UMAE Hospital de Especialidades de
Centro Médico Nacional siglo XXI en el periodo del afio 2001 al 2007 son las traumaticas
(postquirurgicas) en un 90%, similar a lo reportado en la literatura.

Las complicaciones inmediatas y las mediatas en la UMAE Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo del afio 2001 al 2007, son similares a la
literatura tanto en frecuencia (5-10%) como en tipo de complicacion.

La recuperacioén de los pacientes operados de paralisis cordales uni y bilaterales es mayor
al 80 al 90% en la UMAE Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional siglo XXI
en el periodo del afio 2001 al 2007.

VIIl. OBJETIVOS.

Establecer etiologia de las paralisis uni o bilaterales en el servicio de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cuello del HE del CMN XXI del IMSS en el periodo 2001-2007.

Conocer cuales son las complicaciones inmediatas y mediatas en frecuencia y tipo de las
paralisis cordales uni o bilaterales en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cuello
del HE del CMN XXI del IMSS en el periodo 2001-2007.

Establecer en porcentaje, la resolucion de los sintomas iniciales en las paralisis cordales
uni y bilaterales de la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXl del periodo comprendido del afio 2001 al 2007.
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IX. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

1. Disefo del estudio: Retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal.

2. Universo de trabajo: Pacientes del servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cuello de
la UMAE Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI a los cuales se
les realiz6 cirugia de laringe por paralisis cordal uni y bilateral en el periodo comprendido
del afio 2001 al 2007.

3. Descripcion de las variables:

Edad: Afos descritos en el expediente clinico y/o electrénico al momento de la
cirugia.
Tipo de variable: cuantitativa.
Escala de medicion: cuantitativa discreta.
Sexo: Caracteristicas fenotipicas asentadas en el expediente clinico y/o electrénico
para cada paciente.
Tipo de variable: nominal dicotomica.
Escala de medicion: nominal.
Categorias: femenino, masculino.
Causas de paralisis cordal: Etiologia de las paralisis cordales descritas en el
expediente clinico y/o electrénico de cada paciente.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicion: Cualitativa discreta.
Signos clinicos: Disfonia, aspiracion de alimentos, disnea, estridor laringeo, asentados
en el expediente clinico y/o electrénico.
Tipo de variable: cualitativa.
Escala de medicion: nominal politémica.
Categorias: disfonia, aspiracion de alimentos, disnea, estridor laringeo.
Disfonia: Alteraciones en el timbre y tono de la voz descritas en el expediente clinico
y/o electrénico de cada paciente.
Aspiracién de alimentos: Desvié de alimentos a la via respiratoria con la deglucién,
descrito en el expediente clinico y/o electronico.
Disnea: Falta de aire subjetiva, asentada en el expediente clinico y/o electrénico.
Estridor: Sonido emitido secundario a un estrechamiento de la via respiratoria,
asentada en el expediente clinico y/o electronico.

Recuperacién de los sintomas: Remision de los sintomas descritos en el expediente
clinico y/o electronico.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicion: nominal dicotomica.
Categorias: presente, ausente.
Disfonia: Alteraciones en el timbre y tono de la voz descritas en el expediente clinico
y/o electrénico de cada paciente.
Aspiracion de alimentos: Desvié de alimentos a la via respiratoria con la deglucion,
descrito en el expediente clinico y/o electrénico.
Disnea: Falta de aire subjetiva, asentada en el expediente clinico y/o electronico.
Estridor: Sonido emitido secundario a un estrechamiento de la via respiratoria,
asentada en el expediente clinico y/o electrénico.

Tipo de cirugia:
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0 Medializacién de la cuerda vocal: Consiste en la inyeccion intracordal de grasa
autologa o gelfoam para lograr la compensacion en la linea media de la
cuerda vocal paralizada.

o0 Cordotomia posterior transversa con laser de CO,: Consiste en la reseccion
de un segmento triangular de la parte posterior de la cuerda vocal para
permitir una apertura glética aceptable para la respiracion.

Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal dicotomica.

Abordaje quirargico: unilateral o bilateral.
Localizacién de la patologia:

0 Unilateral o bilateral.

o0 Derecha o Izquierda.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal dicotomica.
Complicaciones mediatas: Eventos adversos no esperados en el posquirirgico
inmediato, como son obstruccion laringea, bordes de las cuerdas vocales a distintos
niveles asentados en el expediente clinico y/o electrénico.
Obstruccion laringea: Estrechez de la via aérea a ese nivel por edema intenso o por
falla en la técnica.
Bordes de las cuerdas vocales a distintos niveles: Se refiere al hecho de inyeccion de
grasa en le cuerda en el lugar no indicado o en cantidad no adecuada, que provoca
que la cuerdas vocales coapten a desnivel.
Complicaciones tardias: Eventos adversos no esperados en el posquirirgico tardio
como son estenosis, sinequias, granulomas asentados en el expediente clinico y/o
electronico.
Estenosis: Cicatrizacion anémala cordal que provoca estrechamiento de la via aérea.
Sinequias: Bandas fibrosas en el area de cordotomia que nos provoca disminucion de
la luz laringea.
Granuloma: Tumor formado por tejido de fibrocoectivo o cicatrizal en el aérea de
cirugia que nos provoca estrechez de la via aérea.
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal dicotomica.
Categoria: obstruccion laringea, bordes de cuerdas vocales a distintos niveles,
estenosis, sinequias granulomas.

4. Seleccion de la muestra:

Tamano de la muestra: No probabilistica, a conveniencia.

Se incluira a todos los pacientes con paralisis cordal uni o bilateral en el periodo
comprendido del afio 2001 al 2007 en la UMAE Hospital de Especialidades de Centro
Médico Nacional siglo XXI.

Criterios de seleccion:
= Criterios de inclusion:
= Edad: Mayor de 16 anos.
= Sexo: Femenino o masculino.
= Pacientes propios del hospital y enviados de hospitales generales de
zona.
= Con hoja posquirurgica en el expediente.
e Criterios de exclusion:
= Que no tengan notas médicas post quirdrgicas 6 que se pierdan al
seguimiento.
= Que hayan fallecido por otras causas.
= Pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico.
= Pacientes con disnea secundaria a insuficiencia cardiaca congestiva.
= Pacientes con disfonia secundaria a artritis reumatoide.
= Pacientes tratados inicialmente fuera de este hospital.
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X. RESULTADOS DE PARALISIS CORDALES UNILATERALES

El total de pacientes con diagnéstico de paralisis cordal unilateral atendidos en nuestro servicio
fue de 71, de los cuales solo 34 cumplieron los criterios de seleccion.

1.- La edad de presentacion de la paralisis cordal unilateral varié de 21 a 75 afios, siendo mas
frecuente la presentacion clinica en el rango de edades de 50 a 70 afios (ver Grafica 1).

Figura 1

2.- En nuestra poblacién la patologia predomina en el sexo femenino, 23 (68%) vs. 11 (32%)
casos, como se observa en la grafica 2.

Figura 2

@ Femeninos
m Masculinos

3.- En funcioén al tipo de poblacion, observamos en la grafica 3 que la mayoria de los pacientes
se dedican al hogar habiendo diversidad en el resto del grupo.
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FIGURA 3

@ Hogar
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O Contador Publico
0O Maestro
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@ Otros

4.- Respecto a la etiologia, en la grafica 4, observamos que la paralisis cordal se presenta con
mas frecuencia después de cirugia, siendo idiopatica en un 21% y tumoral en un 18%.

FIGURA 4

o POSTQUIRURGICA

m TUMORAL
m IDIOPATICA

En la tabla 1 se desglosa el tipo de cirugia que condicioné la patologia, ocupando los primeros
lugares la tiroidectomia y la reseccion de glomus carotideo.

TABLA 1
Tipo de cirugia Total %
Tiroidectomia (BMN)* 4 19
Reseccidn de glomus carotideo 4 19
Hemitiroidectomia por neoplasia folicular 2 9.5
Tiroidectomia total por cancer papilar 2 9.5
Otras cirugias 9 43

*Bocio Multinodular
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En el grupo de otros con un solo caso se encuentran reseccion de dolicocidad carotidea
izquierda, traqueostomia traumatica, lobectomia pulmonar izquierda, esofagectomia subtotal,
reseccion de meningioma del angulo pontocerebeloso, tiroidectomia total por neoplasia folicular
de tiroides, endarterectomia carotidea izquierda, reseccion de leiomioma de cuello izquierdo y
reseccion de hemangioma del angulo pontocerebeloso.

La mayoria de los pacientes (57%) provenian de este mismo hospital y 9 (43%) fueron
enviados de Hospitales Generales de Zona; en la siguiente grafica se presenta la distribucién
por servicio de este hospital (Grafica 5).

FIGURA 5

*Cirugia de Cabeza y Cuello

De los casos secundarios a neoplasias, en la tabla 2 podemos ver la distribucion segun el tipo
de tumor. De acuerdo a los resultados es importante mencionar que las paralisis cordales de
origen tumoral (6 casos) parecen ser de mal prondstico ya que el hecho de tener paralisis
prequirirgica por compresion o por inclusion tumoral llevé a los pacientes de la paresia a la
paralisis.

TABLA 2
Tipo de tumor Total %
Neoplasia Folicular de Tiroides 2 33
Schwannoma Vestibular I1zquierdo 2 33
Hiperplasia Linfocitica de Tiroides 1 17
Carcinoma papilar de tiroides 1 17
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5.-La cuerda vocal mas frecuentemente afectada fue la izquierda (24 casos, 71%). (Grafica 6).

FIGURA 6

@ Paralisis Cordal Izquierda
m Paralisis Cordal Derecha

6.-Respecto a la sintomatologia, tanto prequirdrgica como posquirdrgica, predominé la disfonia
en los 34 pacientes (Grafica 7).

FIGURA 7

7.- Respecto al tratamiento como se observa en la Grafica 8, al 76% de los pacientes se les
realizd Laringoscopia Directa e inyeccion de grasa en la cuerda vocal afectada; la grasa se
obtuvo mediante liposuccion del abdomen. 26 pacientes fueron candidatos a cirugia, de los
cuales 1 paciente la rechazo; 7 pacientes mejoraron en su totalidad después de rehabilitacion
foniatrica, mismos que se mejoraron en tiempo variable de 1 a 6 meses.
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FIGURA 8

@ Inyeccion de Grasa en Cuerda
Vocal
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0O No acepto Cirugia

La efectividad de la cirugia se evaluoé con la modificacion de la sintomatologia, considerando
tres rubros: Remision — Mejoria - Sin cambios; como puede observarse en la Tabla 3, el 50%
de los pacientes que presentaban disfonia remitieron, asi como el 69% de los que inicialmente
presentaban aspiracion.

TABLA 3
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
(26 PACIENTES)
Sintomatologia Remision Mejoria Sin cambios Total
DISFONIA 13(50%) 10(38%) 3(12%) 26(100%)
ASPIRACION 18(69%) 6(23%) 2(8%) 26(100%)

En los pacientes en los cuales no se modificé la sintomatologia, se atribuy6 a mala técnica de
aplicacion de grasay se les propuso una segunda cirugia ( 7 Pacientes), de estos solo 5
pacientes aceptaron la segunda cirugia (TAB.4); de los pacientes que no aceptaron la segunda
cirugia(2 Pacientes), la causa fue que la aspiracion en estos pacientes habia remitido con la
primer cirugia y la disfonia solo habia tenido una discreta mejoria, por lo tanto para ellos era
mas incapacitante la aspiracién, y por ende no aceptaron la segunda intervencion quirdrgica, 4
pacientes aceptaron la segunda cirugia en menos de 6 meses y solo 1 hasta los 9 meses
(FIG.9).

No se presenté ninguna complicacion inmediata ni tardia inherente a la cirugia.

TABLA 4
PACIENTES CANDIDATOS A SEGUNDA CIRUGIA
(5 PACIENTES)
Sintomatologia Remisién Mejoria Sin cambios Total
DISFONIA 4(80%) 1(20%) 0 5(100%)
ASPIRACION 4(80%) 1(20%) 0 5(100%)
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FIGURA 9

8.-Del total de pacientes con paralisis cordal, 14 fueron dados de alta del servicio con buena
evolucién, 19 continuan en observacién en consultas que van de los 6 meses al afio, y solo un

paciente desert6 del servicio (FIG. 10).

FIGURA 10

m Pacientes en observacion

@ Pacientes de alta del
senicio

0O Desercion
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XI.-RESULTADOS DE PARALISIS CORDALES BILATERALES

Son 45 los casos con paralisis cordal bilateral que se encontraron en las libretas quirurgicas
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cuello, de los cuales se recabaron solo 23 expedientes
utiles para el estudio.

1.-Rangos de edad de los pacientes (FIG. 1), como podemos observar la edad de predominio
fue de los 50 a los 70 afios de edad.

FIGURA 1

2.-Distribucién por sexo, el femenino fue el predominante con 15 casos, mientras que el
masculino solo con 8 casos (FIG.2).

FIGURA 2

O Femenino
® Masculino
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3.- En funcion al tipo de poblacién, observamos en la grafica 3 que la mayoria de los pacientes
se dedican al hogar habiendo diversidad en el resto del grupo (FIG. 3).

FIGURA 3

4.-Desde el punto de vista etiolégico de las pardlisis cordales bilaterales, al igual que en las
unilaterales, fueron las de origen posquirirgico con 20 casos y de origen idiopatico con 3
(FIG. 4).

FIGURA 4

Idiopaticas
13%

Posquirurgicas
87%

De las posquirurgicas predominaron las cirugias relacionadas a la glandula tiroides, seguidas
de las relacionadas a traquea y timo (TAB.1).
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TABLA 1

POSQUIRURGICAS
(20 PACIENTES)

CIRUGIA TOTAL %
Tiroidectomia Total por Cancer Papilar 9 47
Plastia Laringotraqueal 4 21
Tiroidectomia Total por BMN* 2 10
Plastia Traqueal 1 5.5
Timectomia 1 5.5
Reseccién de Glomus Carotideo

. 1 5.5

Bilateral
Traqueostomia de urgencia 1 5.5

*Bocio Multinodular

De todas las posquirurgicas 16 casos fueron enviados de Hospitales Generales de Zona, asi
como Centros Hospitalarios como el Hospital de Oncologia, y 7 casos son de este hospital,
predominando el servicio de Cirugia de Cuello (FIG 5).

FIGURA 5

5.-La sintomatologia presentada fue mas florida en el aspecto de la dificultad respiratoria
provocada por la paralisis bilateral de las cuerdas vocales en paramedia, ya que la disfonia no
era de mucha importancia para los pacientes (FIG.6).
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FIGURA 6

6.- La cirugia realizada en 20 de los casos consistié en cordectomia posterior derecha con
laser, 2 casos mas no ameritaron cirugia por mejoria con rehabilitacion foniatrica recibida
durante 6 meses, éstos fueron en la categoria de causa idiopatica. Solo un paciente no acepto
cirugia (este paciente estaba traqueostomizado) (FIG.7).

FIGURA7

No Acepto

Rehabilitacion Cirugia 1%

Foniatrica 9%

Cordectomia
Posterior con
Laser 87%

Del total de pacientes con traqueostomia (11 pacientes), 7 eran pacientes que ingresaron al
servicio con traqueostomia y solo 4 de ellos se les realizd en este hospital, la efectividad de la
cirugia se evalué como sigue; (TAB.2).
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TABLA 2

PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA
(20 PACIENTES)

SINTOMA REMISION MEJORIA SIN CAMBIOS TOTAL
Disfonia 20(100%) 20(100%)
Disnea 14(70%) 6(30%) 20(100%)
Estridor* 13(100% 13(100%)
Decanulacion 8(72%) 3(28%) 11(100%)

* En este rubro solo 13 pacientes presentaron este sintoma

En lo subsecuente enumeramos las complicaciones tardias presentadas, que son las que nos
llevo a la segunda o tercera cirugia en los pacientes. (FIG.8).

FIGURA 8

El intervalo entre la cirugia y la decanulacion varié de 1 mes a 1 afio (FIG.9), los que duraron
de 6 meses a mas de 1 afio, fue por que ameritaron mas de 1 cirugia y solo un paciente
ameritd doble cordectomia en dos tiempos quirurgicos, 3 pacientes no se decanularon por
causas ajenas a la cirugia (TAB.3).
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FIGURA 9

TABLA 3

PACIENTES QUE AMERITARON DE 2 A 3 CIRUGIAS
(6 PACIENTES)

TIPO DE CIRUGIA TOTAL DE CASOS
Reseccién de Granuloma 1
Reseccion de Sinequia 1
Reseccién de estenosis con Laser 1
Ampliacién de Cordectomia 1
Aritenoidectomia Parcial Izquierda 1
Cordectomia Izquierda 1

7.-Del total de los pacientes tratados por esta patologia en este hospital, solo 8 pacientes han
sido dados de alta, 11 pacientes continian en observacién con citas que varian de 6 meses a 1
ano y solo 4 pacientes desertaron de la consulta (FIG.10).

FIGURA 10

m Pacientes de alta del
senicio

O Pacientes en observacion

m Pacientes que desertaron
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XIl. DISCUSION:

En el presente estudio se evaluaron diferentes variables, el sexo en el cual predominé es el
femenino y de este grupo principalmente en adulto-mayores, éstas dos variables son
compatibles con lo sefialado en la literatura.

La cuerda vocal mas afectada fue la izquierda, anatébmicamente relacionado a mayor longitud y
situacién mas medial del nervio laringeo recurrente izquierdo comparado con el contralateral,
lo que aumenta las probabilidades de lesién en manos de cirujanos inexpertos y que pudo
observarse porque la mayoria de los pacientes fueron enviados de Hospitales Generales de
Zona y de servicios no relacionados a Cirugia de Cabeza y Cuello (Angiologia, Neurocirugia,
Gastrocirugia).

En cuanto a la etiologia, la patologia tiroidea predomind, tanto posquirdrgica como infiltrativa
tumoral, en ésta ultima, es importante puntualizar que ya existe un factor de mal prondstico, por
paresia vocal previa a la cirugia.

La sintomatologia prequirdrgica y posquirurgica a evaluarse fue la disfonia y aspiracion de
alimentos, en pacientes adultos mayores sin actividad social importante era mas importante la
resolucién de la aspiracion de alimentos, que les provocaba una mala calidad de vida, mas que
la disfonia.

La efectividad de la inyeccion de grasa fue del 50% con la primera cirugia, llegando casi al
90% con la segunda, expresado en la mejoria en los sintomas antes mencionados,
principalmente la aspiracion, ya que algunos de los pacientes no aceptaron la segunda cirugia
argumentando que la aspiraciéon habia desaparecido, persistiendo una leve disfonia no
significativa para ellos, atreviéndonos a concluir que el éxito de la cirugia de inyeccion de grasa
intracordal radica en la curva de aprendizaje del cirujano.

Con respecto a las paralisis cordales bilaterales, en edad, sexo y ocupacién predominaron las
mujeres mayores (de 50 a 70 afios) dedicadas al hogar.

Respecto a las causas en este apartado predomina la posquirurgica, en su mayoria la
relacionadas a cirugia de tiroides, (también sefialado en la literatura) y otras patologias propias
de la especialidad de Cirugia de Cabeza y Cuello como son: Plastias laringotraqueales,
timectomias y traqueostomia de urgencia y un solo caso por el servicio de Angiologia de
glomus carotideo bilateral, la mayor casuistica en nuestro hospital es de nuestra especialidad,
pero del total (23), 16 fueron enviados de Hospitales Generales de Zona.

Las causas idiopaticas son mas altas en nuestra serie a lo marcado por la literatura.

El tratamiento instituido en la pardlisis cordal bilateral se encamind a mejorar el estridor y la
disnea, aclarando que el tipo de cirugia propuesto — Cordectomia posterior transversa con
laser- no contempla mejorar la voz, que permanece o empeora después del procedimiento.

La efectividad de la cirugia fue del 70% para remision de la disnea y del 100% para el estridor,
concluyendo que la cordectomia posterior transversa con laser es efectiva en manos expertas,
el porcentaje de complicaciones tardias como granulomas, sinequias es baja, y cabe senalar
que un paciente amerité doble cordectomia por mala evolucién.

De los pacientes con paralisis cordal bilateral que no mejoraron adecuadamente la
sintomatologia, fue debido a complicaciones tardias presentadas, es importante mencionar que
en la fase aguda de la cirugia la disnea remitio en estos pacientes y durante su convalecencia
empeoraron algunos mas rapido que otros.
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En los pacientes en los que no fue posible la decanulacion se concluyé que fue por causas
ajenas a la cirugia, de éstos solo 3 casos eran portadores de patologias concomitantes que
ocasionaban mala reserva pulmonar, como lo son: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
y Cardiopatias Congestivas grado IlI-IV.

En ninguna de las dos patologias se presentaron complicaciones inmediatas.

XIil.- CONCLUSIONES:
» En ambas patologias predomina el sexo femenino, en quien suceden con més
frecuencia los trastornos tiroideos.

> La rehabilitacion foniatrica sigue siendo una herramienta importante de estas
enfermedades.

» La curva de aprendizaje tiene repercusion directa en los resultados de la cirugia.

» Se puede considerar como efectiva la cirugia de inyeccién de grasa intracordal y
cordectomia posterior con laser en manos expertas.

» Se debe de considerar la posibilidad de todos los trastornos de cuello sean manejados
en Hospitales de Tercer Nivel.
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