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RESUMEN

La paralisis cordal (PC) es una de las complicaciones mas temidas al realizar un abordaje
cervical anterior y la tiroidectomia es la causa mas frecuente de paralisis cordal unilateral
(PCU)(Joliat, 2017).

Las alteraciones en la movilidad cordal se pueden dividir en paresias y paralisis y éstas a
su vez se puedes categorizar por su componente en unilateral y bilateral, asi como por su
posicion en abduccion o aduccién, o por su etiologia: secundaria a infiltracion
tumoral(21.1%), iatrogénica(65.1%), o idiopatica(13.8%)(De Virgilio, 2014).

En el 2010, en Estados Unidos se realizaron aproximadamente 66,000 tiroidectomias para
resolver patologias tanto benignas como malignas, entre ellas el Bocio Multinodular,
Enfermedad de Graves, Cancer de Tiroides, Adenoma Tiroideo, entre otras(Gardner, 2013,
Qiao, 2017).

En Estados Unidos, segun Siegel 2018, las estadisticas de Cancer del 2018, se presentan
53,990 nuevos casos de cancer tiroideo por afo, donde el 75.76% (40,900) se presenta en
mujeres y el 24.24%(13,090) se presenta en hombres. En México, segun el registro
hospitalario del Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN) del Dr. Rizo en 2007, las
neoplasias malignas de tiroides ocupan el 14avo lugar en la tabla de frecuencia
representando el 2% del Cancer en general y las neoplasias benignas de tiroides

conformaban el 1.6% donde las mujeres presentan al 1.5% y los hombres sélo el 0.1%.

En el Centro Médico Nacional “20 de noviembre” ISSSTE, el Servicio de Oncologia
Quirurgica realiza numerosos abordajes cervicales anteriores para tratar las patologias
tanto tiroideas como paratiroideas, y el motivo de este trabajo, es realizar un estudio
descriptivo, observacional durante 1 aino como tiempo maximo, revisando a los pacientes
que presenten dichos diagnésticos, de manera conjunta por ambos servicios, y analizar las
laringoscopias seriadas realizadas que se realizaron de manera pre y post quirdrgica a los
0,1y 3 meses, y a los que presentaron alteraciones en la movilidad se extendié alos 6y 12
meses, para corroborar si es que los pacientes llegaran a presentar sintomatologia laringea
en su evolucion post quirdrgica y esto correlacionarlo con los hallazgos laringoscopicos

encontrados.



ABREVIATURAS

PC: Paralisis Cordal

PCU: Paralisis cordal unilateral

NLS: Nervio Laringeo Superior

NRL: Nervio Laringeo Recurrente
NLNR: Nervio Laringeo No Recurrente
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
GPC: Guia de Practica Clinica

VHI-30: indice de Incapacidad Vocal-30
CPAP: ventilacion aérea con presion
positiva constante

C.M.N.: Centro Médico Nacional

INCAN: Instituto Nacional de

Cancerologia



1. INTRODUCCION

La laringe es el 6rgano especializado de la fonacion, sin embargo también tiene otras
funciones importantes como la proteccién de la via aérea, la deglucion y la regulacion de la
respiracion, por lo que una afectacion iatrogénica de este 6rgano resulta en alta morbilidad

para el paciente.

La laringe esta conformada por diferentes estructuras cartilaginosas impares como son los
cartilagos tiroides, cricoides y epiglotis y en pares encontramos a los aritenoides, cartilagos
cuneiformes y comiculados. Estos estan unidos por diferentes estructuras tendinosas y
musculares, y a su vez estan inervados por las 2 ramas laringeas del décimo par craneal:
el Nervio Laringeo Superior (NLS) y el Nervio Laringeo Recurrente (NLR) (Cummings,
2015).

Por la relacién anatomica que tienen las glandulas tiroides y paratiroides con estructuras
nerviosas como los NLS y NLR, la lesién o manipulaciéon de los mismos puede causar una
alteracion en la movilidad cordal transitoria o permanente. Existen factores asociados a los
pacientes, los cuales incrementan el riesgo de una lesion nerviosa durante los abordajes
cervicales anteriores, como son la obesidad o el sobrepeso, la etiologia de la patologia, el
tamano de la glandula tiroides, el trayecto aberrante del NLR, el compromiso a estructuras

vecinas entre otras (Gardner, 2013).

Qiao Et al 2017

Figura1. Clasificacion de los nervios laringeos no recurrentes.



Existen variaciones en el desarrollo embriologico de los nervios laringeos tanto recurrentes
como superiores. Es mas frecuente encontrar NLNR (nervios laringeos no recurrentes) del
lado derecho asociados a arterias subclavias anormales. La incidencia de NLNR es del 0.28
al 0.52%, de estos el 0.8% es derecho y el 0.04% es izquierdo. Aunque la incidencia del
NLNR es baja, la tasa de lesion intraoperatoria esta reportada hasta en un 12.9%. Existen
3 tipos de NLNR: 1a, el cual surge del nervio vago, superior a la union laringotraqueal, y
desciende con los vasos tiroides superiores hacia la laringe, el tipo lla es el que surge del
Nervio vago a nivel del istmo tiroideo y asciende por encima de la arteria tiroidea inferior
hacia la laringe, el tipo IIb es el que surge del Nervio vago y desciende inferior a la arteria
tiroidea inferior y después asciende de regreso a la laringe (Chandrasekhar, 2013, Qiao,
2017).

La paralisis cordal es la complicacién mas temida y frecuente que se presenta durante una
cirugia cervical anterior como son las tiroidectomias y paratiroidectomias, en donde segun
las diferentes bibliografias se puede presentar hasta en un 28% y hasta en un 50% cuando

no se logra identificar en NLR (Lagier, 2015).

El término paralisis, se refiere a la pérdida permanente de la movilidad voluntaria de un
musculo a través de una lesién o una enfermedad nerviosa o por fijacion mecanica (Siegel,
2018). La fijaciébn mecanica se puede deber por una dislocacion cricoaritenoidea, edema

gldtico o invasion neoplasica.

La inmovilidad neurogénica resulta de la lesion al décimo par craneal o al NLR a través de
procedimientos quirurgicos, o invasidén neoplasica desde el origen del nervio vago en el

bulbo hasta el arco aértico.

Las cuerdas vocales tienen una inervacion tanto motora como sensitiva dada por los NLS
y NLR. El nervio vago sale del bulbo raquideo, atraviesa el agujero rasgado posterior, y
dirige su salida de la base del craneo hasta llegar al espacio retroestilodeo. Se acompana
por la arteria carotida interna y yugular interna formando el paquete vasculonervioso
principal del cuello. Continua su recorrido y baja posteromedial al musculo
esternocleidomastoideo y emite ramas para formar los NLR y NLS. Dentro del térax da

ramas para los plexos cardiacos y pulmonares y continla su descenso para acompafar al



esofago. Una vez entrados a la cavidad abdominal, éste se distribuye por el estomago y

hasta el plexo solar donde da sus ramas terminales para los intestinos, rifiones e higado.

El NLS se separa del vago a nivel del ganglio nodoso, y se divide en dos, donde su rama
interna entra a la laringe por la membrana tirohioidea en su porcion lateral y da fibras de
sensibilidad aferente a la supraglotis y a las cuerdas vocales; y la rama externa da fibras
motoras para el musculo cricotiroideo. EL NLR derecho forma un asa a nivel de la arteria
subclavia derecha, en el mediastino superior, para después ascender por el surco
traqueoesofagico hasta alcanzar la laringe. EI NLR izquierdo es similar, sin embargo el asa
que se forma rodea el arco aértico a nivel del ligamento arterioso (remanente embrioldgico
de la union aortopulmonar), sube por el surco traqueoesofagico y al encontrar la arteria
tiroidea inferior penetra hacia la laringe. Dentro de la laringe, en conjunto con la rama interna
del NLS forma el Asa de Galeno, la cual inerva la mucosa laringea, inferior a las cuerdas

vocales (Latarjet, 2011).

La mucosa laringea contiene abundantes receptores sensitivos y estos responden a
estimulos mecanicos, térmicos y de gusto, los cuales proveen de informacién para la

adecuada proteccion laringea. (Sung,2013)

Los musculos de la laringe se dividen en dos grupos, en los musculos intrinsecos y en los
musculos extrinsecos. Todos los musculos intrinsecos de la laringe (tiroaritenoideo,
cricotiroideo lateral, cricotiroideo posterior y el interaritenoideo) son inervados por el NLR,
excepto por el musculo cricotiroideo que es inervado por el NLS, y su funcion es abducir las
cuerdas vocales. El musculo que produce la mayor abduccién de los pliegues vocales es el
musculo cricoaritenoideo posterior. Los musculos extrinsecos de la laringe afectan
directamente la funcion glética al traccionar los cartilagos laringeos. Por ejemplo, los
musculos esternohioideo, tirohioideo y omohioideo estan inervados por el ansa cervicalis y
generan traccion caudal de la laringe durante la inspiracion, con ésta baja la traquea y causa
la abduccion de las cuerdas vocales. Los musculos geniohioideo, milohioideo, estilohioideo

y el vientre anterior del digastrico, causan una traccion cefalica (Cummings, 2015).

Las lesiones al NLR durante el evento quirdrgico, pueden llevar a que una cuerda vocal

disminuya su movilidad de manera parcial o total, dependiendo de la lesion que se



produzca durante la cirugia. Estas lesiones puedes ser por compresion, traccién, lesion

térmica, ligadura, corte o sacrificio durante la extirpacion de la tumoracion (Sung, 2013).
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La clasificacion de las paralisis cordales se realiza con respecto a su componente, si es uni
o bilateral y por su posicion si es en abduccion o en aduccion. También existen las
hipomovilidades cordales o paresias cordales, las cuales no son faciles de diferenciar de
las inmovilidades, y éstas pueden o no estar relacionadas con una inervacion residual o
una inervacion sincinésica (reinervacion andomala secundaria, que al estimularse, provoca

una contraccién de musculos antagonistas) (Cummings, 2015).

Empezando por las mas complicadas, la paralisis cordal bilateral en aduccién consiste en
un cierre glético permanente, el cual impide el paso del aire, por lo que se considera una
urgencia que amenaza la vida y debe de tratarse de inmediato. Estas se presentan
clinicamente con una disnea en reposo y puede o no presentarse con estridor inspiratorio,
sin embargo a la fonacién se presentan minimas alteraciones. Esta patologia de
presentarse de manera aguda, debe tratarse de inmediato con la colocacién de mascarillas
para ventilacion con presion positiva constante (CPAP, Continuos Positive Airway Pressure,
por sus siglas en inglés), re-intubacion orotraqueal o traqueotomia, ya que pone en gran
riesgo la vida. La PC bilateral en abduccion se presenta muy rara vez, como una voz
soplada apenas audible, disnea a la fonacion y se asocia a disfagia y cuadros severos de

neumonias por broncoaspiracion.

La PC unilateral en aduccién, clinicamente puede pasar desapercibida, ya que al

presentarse la cuerda vocal en posicion media o cadavérica (al centro), se puede permitir
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el adecuado cierre glético, sin embargo, también se puede presentar disnea de grandes
esfuerzos ya que la luz glética se encuentra disminuida en un 50%. La PCU en abduccién
se presenta como disfonia, voz soplada, fatiga vocal, globus faringeo, disnea a la fonacién,

y en ocasiones con cuadros asociados a la disfagia y broncoaspiracion.

Segun la Guia de Practica Clinica (GPC) de la Academia Americana de Otorrinolaringologia
y Cirugia de Cabeza y Cuello del 2013: Mejorar los resultados de la voz después de la
cirugia de tiroides, en 1 de cada 10 tiroidectomias se lesiona el NLR, y se habla de hasta
un 89% de pacientes que presentan alteraciones en la percepcion de la voz posterior a una
tiroidectomia. En promedio segun la GPC, la incidencia temporal o permanente de PC

postquirurgica es del 9.8%, con un rango de 2.3-26%.

Existe el neuromonitoreo transoperatorio, el cual facilita la identificacion del NLR a través
de un mapeo neuronal y ayuda a la diseccidon una vez que se ha identificado el NLR,
prediciendo la funcién nerviosa postquirurgica. El neuromonitoreo transoperatorio continuo
le da al cirujano respuestas electromiografias aceptables en tiempo real, incluyendo
amplitud y latencia durante todo el procedimiento quirurgico. Para colocar los electrodos y
realizar un abordaje con neuromonitoreo den NLR, se debe realizar la diseccion de la vaina
carotidea, se identifica el NV con el estimulador manual, y se diseca con cuidado hasta
obtener 2cm de nervio disecado para poder colocar los electrodos de manera
circunferencial alrededor del NV. Inmediatamente después de colocar los electrodos, se
realiza una medicion basal de la amplitud y latencia. Al final de la cirugia, se realiza una
ultima medicion de la latencia y amplitud final del NV; por ejemplo, en caso de una lesion
por neuropraxia incipiente, se reflejaria la onda como una depresion en la amplitud y una
elevacion en la latencia. Al confirmar la estimulacion del nervio y su integridad y se retira el
electrodo y se procede con el cierre de la herida. Refieren la mayor utilidad del
Neuromonitoreo Transoperatorio Continuo durante las tiroidectomias para pacientes con

bocio multinodular gigante, bocio subesternal y metastasis de cancer (Kandil, 2018).

La voz es una transformacion de energia aérea en energia acustica percibida por el oido.
La OMS en 1980 definié la discapacidad como la restriccién o la falta de habilidad
manifestada en el rendimiento de las tareas diarias. Asi la discapacidad vocal es definida
como la inhabilidad de producir un tono agudo o hablar en alto volumen. También definio el

término “handicap” como la minusvalia o desventaja social, econébmica o ambiental que
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resulta del deterioro o la discapacidad. Una desventaja vocal sucede cuando una persona
requiere de un cambio laboral ya que no puede lograr destacar en su actual trabajo por

presentar fatiga vocal.

Existen algunos métodos estandarizados para la evaluacion de las consecuencias
psicosociales de los desordenes de la voz. Desde 1984 cuando Llewellyn-Thomas y
colaboradores desarrollaron una escala para cuantificar una autoevaluacién que fuese
reproducible y fidedigna para evaluar la calidad vocal y funcional de pacientes con cancer
de laringe. Desde ese momento inici¢ el desarrollo de instrumentos estadisticos validados

para la evaluacién del impacto funcional en las alteraciones vocales.

En 1994 Smith y colaboradores disefiaron el primer cuestionario que evaluaria el impacto
de los desordenes vocales con respecto a la calidad de vida, obteniendo informacién de los
pacientes con respecto al impacto funcional de los desérdenes vocales que presentaban,
desde diferentes aspectos de sus vidas, los sintomas vocales durante su trabajo, factores
de riesgo e historia familiar. Después de sufrir numerosas correcciones durante diferentes
estudios, se inventd la escala de incapacidad vocal (VHI por sus siglas en inglés) que
inicialmente evaluaba con 85 preguntas, la autopercepcion del paciente sobre su desorden
vocal, donde cada paciente calificaba con puntaje del 0-4 si es que le sucedia lo preguntado
siempre otorgando 4 puntos, o nuca 0 puntos y entre estas calificaciones existia un casi

siempre, a veces y casi nunca con puntuaciones de 3, 2 y 1 respectivamente.

Al dia de hoy, conocemos el cuestionario creado por Jacobson y colaboradores en 1997
llamado VHI-30, un inventario psicométrico de la incapacidad y de la minusvalia vocal
autopercibida, que puede utilizarse para una gran variedad de patologias que engloben
desordenes vocales y que intenta cuantificar el impacto percibido por el paciente que tiene
una afectacion vocal. Esta escala consta de treinta preguntas, divididas en 3 grupos de 10,
con una puntuacion de 0 a 4. Estos 3 grupos miden la autopercepcion del desorden vocal
con respecto al estado fisico (percepcion de las caracteristicas fisicas de la voz), emocional
(psicoldgico) y funcional (efecto del problema vocal sobre las actividades cotidianas). Esta
escala permite la correlacion de la sintomatologia con una escala de calidad de vida,
demostrando la minusvalia derivada de un problema vocal en los planos social y emocional
(Nufez-Baltazar, 2007).
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2. ANTECEDENTES

En el 2010, en Estados Unidos se realizaron aproximadamente 66,000 tiroidectomias para
resolver patologias tanto benignas como malignas, entre ellas el Bocio Multinodular,
Enfermedad de Graves, Cancer de Tiroides, Adenoma Tiroideo, entre otras (Gardner, 2013,
Qiao, 2017).

En el afio 2014 se realizaban anualmente en Estados Unidos de Norteamérica 40 mil
tiroidectomias por afo, en 2017 se realizaron mas de 70 mil cirugias, teniendo como
complicaciones mas frecuentes la muerte, infeccidon del sitio quirdrgico, hipocalcemia
secundario a hipotiroidismo en donde se presenté de manera permanente en el 3%, lesion
del NLR presentado de un 3-11%, hematoma cervical en menos del 2% de los pacientes,
entre otras complicaciones (Liu, 2017). Se desconoce la incidencia de tiroidectomias

realizadas en México.

En Estados Unidos, segun Siegel 2018, las estadisticas de Cancer del 2018, se presentan
53,990 nuevos casos de cancer tiroideo por afio, donde el 75.76% (40,900) se presenta en
mujeres y el 24.24%(13,090) se presenta en hombres. En México, segun el registro
hospitalario del Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN) del Dr. Rizo en 2007, las
neoplasias malignas de tiroides ocupan el 14avo lugar en la tabla de frecuencia
representando el 2% del Cancer en general y las neoplasias benignas de tiroides

conformaban el 1.6% donde las mujeres presentan al 1.5% y los hombres sélo el 0.1%.

La cirugia tiroidea y paratiroidea se realizan por diferentes patologias entre ellas: adenoma
tiroideo simple, bocio, quiste tiroideo, Enfermedad de Graves, tiroiditis, Cancer de tiroides,
adenoma solitario de paratiroides, hiperplasia y carcinoma paratiroideo, entre otras. La
tiroidectomia es actualmente el estandar de oro para la resolucion de la patologia tiroidea
como es el cancer de tiroides en todas sus variantes, nodulos tiroideos, bocio obstructivo o

intratoracico, linfoma tiroideo, metastasis a tiroides e hipertiroidismo.

No se sabe a ciencia cierta la incidencia de complicaciones otorrinolaringoldégicas que
conlleva una cirugia tiroidea, ya que no existen estudios o guias de practica clinica en donde
se sistematice la realizacion de una laringoscopia pre quirurgica, asi como continuar con el

seguimiento de los pacientes con laringoscopias seriadas o por lo menos postquirurgicas,
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y con ello la recopilacion de signos y sintomas presentados por los pacientes, por ejemiplo,

en un cuestionario validado al espanol como seria un VHI-30.
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3. JUSTIFICACION

Actualmente, a pesar de los avances en el conocimiento de las consecuencias
postquirurgicas de los abordajes cervicales anteriores por patologias endocrinolégicas, en
la Clinica de Laringologia y Fonocirugia de la consulta otorrinolaringolégica nos
encontramos con pacientes referidos de todo el pais, en su mayoria postquirargicos de
abordajes cervicales anteriores por patologias endocrinolégicas, los cuales se presentan
con diferentes grados de afeccién que van desde minimas alteraciones en la fonacién,
hasta pacientes con intolerancia al decubito supino, con disnea de minimos esfuerzos que
les impiden continuar con su vida diaria o acudir a laborar, o pacientes portadores de

canulas de traqueotomias con todas las implicaciones que esto conlleva.

Por la alta morbimortalidad que esta patologia conlleva, es menester que la valoracion y el
tratamiento de los pacientes se realice de manera integral y multidisciplinaria con la
presencia de especialistas y sub especialistas de diferentes areas, con la adecuada
infraestructura y recursos institucionales, para prevenir este tipo de complicaciones y en
caso dado que estas se llegaran a presentar, lograr identificarlas y atenderlas de manera
temprana, ya que para su adecuada resolucion se requiere de diferentes procedimientos

tanto en consultorio como abordajes quirurgicos posteriores.

Es necesaria la elaboracién de este protocolo para la institucién, debido a la alta incidencia
de frecuencia que presenta esta patologia, por ejemplo; para Estados Unidos de
Norteamérica en el ano 2013, representd en el 46% de las demandas por mal praxis que
se llevaron a juicio seguido de una tiroidectomia. Por el cual, el conocimiento que se
generara a partir de los resultados del presente protocola podra general lineas investigacion
y recomendaciones para disminuir la incidencia de esta complicaciones en pacientes
sometidos a cirugia tiroidea y paratiroidea, asi como detectar de forma oportuna esta

entidad para el tratamiento adecuado y rehabilitacién precoz.
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4. HIPOTESIS

Ha. Existe una alta frecuencia de cambios perceptuales en la voz en pacientes sometidos
a cirugia tiroidea y/o paratiroidea posterior a la cirugia y hay asociacion de estos cambios
con los hallazgos laringoscopicos.

Ho. No existen cambios perceptuales en la voz en pacientes sometidos a cirugia tiroidea y/o
paratiroidea posterior a la cirugia y no hay asociacion de estos cambios con los hallazgos
laringoscopicos.
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5. OBJETIVOS

5.1. General

Evaluar los cambios perceptuales en la voz en pacientes sometidos a cirugia tiroidea y

paratiroidea y buscar la asociacion con los hallazgos laringoscépicos.

5.2. Particulares

1.- Conocer datos epidemioldgicos de pacientes que durante la tiroidectomia o
paratiroidectomia presentaron lesion quirargica del Nervio Laringeo Recurrente en el Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre”.

2.- Conocer el diagnostico de los pacientes que fueron sometidas a tiroidectomia o
paratiroidectomia en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.

3.- Evaluar y comparar los resultados de la escala VHI-30 antes y después del
procedimiento quirurgico en pacientes sometidos a este tipo de cirugia.

4.- Conocer la incidencia de paralisis cordales bilaterales posquirirgicas en un Centro
Médico Nacional.

5.- Conocer la incidencia de paralisis cordales unilaterales posquirurgicas en un Centro
Médico Nacional.

6.- Buscar la asociacion entre las alteraciones en la movilidad cordal con las alteraciones
percibidas por los pacientes postquirurgicos de una tiroidectomia o paratiroidectomia.

7.- Evaluar la evolucién de las alteraciones en la movilidad cordal presentadas de manera
postquirdrgica inmediata, temprana y tardia.

8.- Determinar la incidencia de alteraciones asintomaticas en la movilidad cordal en

pacientes pre quirurgicos de tiroidectomias o paratiroidectomias .
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Disefio y tipo de estudio

Estudio de cohorte retrospectiva, retrolectivo, comparativo y longitudinal

6.2. Poblacion de estudio
Pacientes sometidos a tiroidectomia o paratiroidectomia primaria en el Centro Médico

Nacional “20 de Noviembre”.

6.3. Universo de trabajo
Expedientes de pacientes derechohabientes del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre”, de cualquier edad y cualquier sexo, diagnosticados con enfermedad en la
glandula tiroides o paratiroides y requieran de una tiroidectomia o paratiroidectomia que
fueron sometidos a este procedimiento durante el periodo comprendido entre septiembre
del 2016 y febrero del 2017.

6.4. Definicion de grupo a intervenir

Criterios de inclusion:

1.- Pacientes derechohabientes del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” con
diagndstico de patologia tiroidea que hayan requerido de una tiroidectomia para resolver su
patologia de base.

2.- Pacientes con diagndstico de patologia paratiroidea que hayan requerido de una
paratiroidectomia para resolver su patologia de base.

3.- Que tengan seguimiento de un afio a partir de la fecha en la que se sometieron
al procedimiento quirurgico y que cuenten con:

a) Laringoscopias prequirurgicas y postquirurgicas en los meses seleccionados.

b) Resultados de la aplicacion de la escala VHI-30 prequirurgico, y posterior a la cirugia, al
mes y a los 3 meses, y solo en caso de presentar alteraciones en la movilidad cordal, a los
6 meses y a los 12 meses, siempre y cuando estuvieran registrados y/o anexados al

expediente electronico.
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Criterios de exclusion:

1.- Pacientes con cirugias cervicales anteriores previas.

2.- Pacientes que requirieron de re intervenciones quirurgicas.

3.- Pacientes que no tengan datos completos en expediente electrénico.

4.- Pacientes con reportes de laringoscopias incompletas.

6.5. Descripcion operacional de las variables

Nombre de la | Categoria Escala Unidad de | Definicion
variable medicion operacional
Edad Cuantitativo | Continua Anos Tiempo vivido del
paciente
Sexo Cualitativa | Nominal Hombre/mujer Fenotipo expresado
(dicotomica) en el paciente
Diagnostico | Cualitativa | Nominal Cancer de tiroides | Definicion de
Hiperplasia acuerdo al CIE-10
nodular
Tiroiditis
Hashimoto
Adenoma
Folicular de
tiroides
Bocio
Adenoma
paratiroideo
Cuerda vocal | Cualitativa | Nominal Derecha Cuerda vocalque ala
afectada lzquierda laringoscopia
Ambas muestra alteracion en

la movilidad
recopiladas de videos

almacenados en el
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sistema de captura
endoDIGI

Tipo de

lesion

Cualitativa

Nominal

Paralisis
Paresia

Ninguna

Alteracibn en la
movilidad si es
paralisis no presenta
movimiento, Si
presenta alteracion
en el movimiento
pero si se mueve es
paresia 'y si no
presenta alteracion
en la movilidad en la
laringoscopia
recopilada de los
videos almacenados
en el sistema de

captura endoDIGI

Lesion
nerviosa
identificada

en quiréfano

Cualitativa

Nominal

dicotdmica

Siono

Si se observa una
lesion nerviosa
identificada en

quiréfano

Cambios
perceptuales

en la voz

Cuantitativa

Continua

0-120

Escala del indice de
incapacidad  vocal

(VHI-30) en anexo 1

Sintomas

Cualitativa

Nominal

Disfonia

Tos

Disfagia a solidos

Disfagia a liquidos

Sintomas
reportados por el
paciente en el
postquirurgico
registrados en el

expediente

Cirugia

realizada

Cualitativa

Nominal

Tiroidectomia

Paratiroidectomia

Istmectomia

Hemitiroidectomia

Cirugia realizada
registrada en el

SIAH
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7. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

El presente estudio consiste en la recoleccion de informacién del expediente clinico, tanto
electrénico como fisico, para la conformacién de la base de datos del paciente, su
diagnéstico, patologia, cambios perceptuales en la voz, sintomatologia asociada, y
alteraciones en la movilidad cordal, estas utlimas recabadas de videos laringoscopicos
resguardados que se realizaron en consulta externa. Se aplico el VHI-30, el cual se

concentra en el anexo 1.

Las endoscopias laringeas se realizaron siempre por el mismo médico, que es el autor
principal de este estudio (MIBO), de manera prequirurgica, postquirirgica inmediata, a los
30 y 90 dias. En dado caso de haber encontrado alguna alteracion en la movilidad cordal,
se extendieron las consultas y valoraciones hasta los 180 y/o 360 dias.

El cuestionario se aplico y contesté de manera personal por cada uno de los pacientes
durante las consultas de valoracion y revisién, y fueron anexados a su expediente clinico

en cada una de las consultas de manera seriada.

La tiroidectomia total, como su nombre o dice, es la es a cirugia realizada para el retiro de
la gandula tioirdes, se realiza bajo una posicion de Rose, en hiperextension cervical, la
cirugia inicia con una insicion horizontal, entre los pliegues cervicales anteriores, se realiza
un colgajo superior por encima de las venas yugulares anteriores y se eleva hasta el
cartilago tiroides. Se diseca por planos hasta encontrar los musculos pretiroideos, se realiza
una diseccion en linea media, se localizan los musculos infratiroideos. Se localizan los polos
superiores e inferiores de la glandula tiroideos y van separandolos de sus lugares de
adhesion, sobre todo posteriores, respetando las estructuras vasculonerviosas. Se
identifican las 4 glandulas paratiroides cuidando conservar su irrigacion. Se identifican los
nervios laringeos recurrentes en el surco traqueoesofagico cercano a la arteria tiroidea
inferior. Se despega de la glandula tiroides y se diseca en sentido ascendente hasta
visualizar la entrada del NLR a la laringe. Se completa la exceresis de la glandula,
seccionando el ligamento lateral y respetando la fascia pretraqueal. Se cierra por planos

dejando un drenaje aspirativo por 48 horas.
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La técnica quirurgica de la paratiroidectomia se modifica en el momento que se identifican
las glandulas paratiroides y su vaso nutricio, se retiran confirmado ser glandulas

paratiroideas y colocando un drenaje aspirativo durante 24- 48 horas.
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8. RESULTADOS

Para este estudio se empled la informacién de 22 pacientes que se sometieron a Cirugia
Endocrinolégica Cervical para el tratamiento de patologia Tiroidea y Paratiroidea en el
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre desde octubre de 2016 a marzo de 2018. En las
caracteristicas clinicas basales de la poblacion estudiada, se encontré que del 100% de los
pacientes, el 22.7% correspondian al género masculino y el 77.27% al género femenino y
la edad promedio reportada fue de 48+17. Estos datos se asociaron en la Tabla 1.

Tabla1. Caracteristicas basales de la poblacion estudiada.

CARACTERISTICAS n = 22 (%) ‘
Edad 48 + 17 afnos
Sexo
Femenino 17 (77)
Masculino 5 (23)
Diagnéstico Pre quirargico
Adenoma paratiroideo 5
Bocio 7
Cancer 2
7

Nodulo Tiroideo

N

Tiroiditis

Los datos obtenidos para estos parametros clinicos se tomaron del expediente
electrénico (SIHA)

Las caracteristicas de la poblacion estudiada, presentaron como diagnastico posquirurgico:
32% nddulo tiroideo, 32% bocio, 23% adenoma paratiroideo, 9% cancer papilar, 4% tiroiditis
(Gréfico 1).

Grafica 1. Diagnostico Postquirurgico
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DIAGNOSTICO POST QUIRURGICO

= CANCER PAPILAR = ADENOMA PARATIROIDEO
= TIROIDITIS HIPERPLASIA FOLICULAR
= BOCIO

Los datos obtenidos para estos parametros clinicos se tomaron del expediente electrénico (SIHA)

A partir del diagnéstico se realiza la valoracion por parte del servicio de Otorrinolaringologia
mediante el VHI-30 (ANEXO 1) y se realiz6 la laringoscopia para corroborar la integridad
de la movilidad laringea de manera prequirurgica, encontrandose los resultados mostrados
en la Tabla 2.

Tabla 2. Resultados de Laringoscopia, VHI y TMF prequirurgicos

‘ CARACTERISTICAS n =22 (%)
LARINGOSCOPIA NORMAL 22 (100)
VHI PREQUIRURGICO 6.95 + 8.68
VHI POSTQUIRURGICO 26.86 + 22.93
TMF 17.95 + 4.55

A) LARINGOSCOPIA NORMAL: MOVILIDAD LARINGEA NORMAL, SIN PRESENCIA DE ALTERACIONES
ESTRUCTURALES O DE MOVILIDAD

B) VHI = INDICE DE INCAPACIDAD VOCAL (POR SUS SIGLAS EN INGLES: VOICE HANDICAP INDEX) 0-120
PUNTOS.

C) TMF = TIEMPO MAXIMO FONATORIO (SEGUNDOS)

En la tabla numero 3 se describen las manifestaciones clinicas que presentaron los
pacientes de manera postquirrgica cuando hubo o no una incidencia durante su cirugia.

Tabla 3. Manifestaciones clinicas postquirurgicas
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MANIFESTACIONES PACIENTES PACIENTES
CLINICAS INCIDENCIAS INCIDENCIAS
QUIRURGICAS QUIRURGICA
TOS (1) 7% 1(12%)
DISFAGIA 2) 21% 3 (37.5%)
DISFONIA (7) 50% 7 (75.5%)
NINGUNA (7) 50% 0 (0%)

manipulacion de NLR

Incidencia: cauterizacion de vaso sanguineo cercano a NLR, traccion de NLR,

Grafica 2. Pacientes sin incidencias quirtrgicas En esta grafica se representa, por cada

figura, el valor obtenido del VHI de cada paciente que no presentd incidencias durante su

cirugia, y con una linea horizontal se representa el valor medio del VHI para cada subgrupo.

La evaluacion del VHI prequirurgico se realizé dos dias antes de su cirugia, y el seguimiento

se realizé a los 1, 3, 6 y 12 meses posterior a la procedimiento.
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En la grafica 3 se representa, por cada figura, el valor obtenido del VHI de cada paciente
en el que se presento una incidencia durante su procedimiento quirurgico, y con una linea

horizontal se representa el valor medio del vhi para cada subgrupo.
La evaluacion del VHI prequirurgico se realizé dos dias antes de su evento qururgico, y el

seguimiento se realizé a los 1, 3, 6 y 12 meses posterior a la cirugia.

Grafica 3. Pacientes con incidencias quirurgicas
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En la grafica 4, a partir de los valores individuales de VHI, para su analisis, se realiz6 el

promedio de los valores de puntos obtenidos en el VHI, incluyendo todos los valores

individuales (Promedio, +, E.E.).
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Grafica 4. Valores promedio de VHI
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En la grafica 5 se muestran los hallazgos presentados en laringoscopias, por los pacientes
que no presentaron incidencias durante su evento quirurgico.

Grafica 5. Hallazgos laringoscopicos en pacientes sin incidencias quirurgicas.
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En la grafica 6 se presentan los hallazgos laringoscopicos de los pacientes que si
presentaron incidentes quirurgicos durante su tiroidectomia.

Grafica 6. Hallazgos laringoscopicos en pacientes sin incidencias quirdrgicas

HALLAZGOS LARINGOSCOPICOS EN PACIENTES
CON INCIDENCIAS QUIRURGICAS
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Grafica 7. Correlacion del valor de VHI con los hallazgos laringoscopicos al mes del
procedimiento quirurgico.

En la grafica 7, se realizo la correlacion del VHI con los hallazgos laringoscépicos, siendo
esta no lineal o directa.

VHI por hallazgos laringoscépicos de 1 mes postquirurgico
80 -
*
70 -
_ 60 - *
I
2 50 1 b4 * ¢
3 40 - . . *
S 30 |
S .
> 20 -
10 - &
0 ‘ mx ()) g T xg 1
< a g o x < § <
= I8 3% g2 g
& x @ P> g x @ < g
E =8 sx g8 TN

'

N

[+]
'



Anexo 1: VHI-30 validado al espaiiol

INDICE DE DISCAPACIDAD VOCAL

Nombre: No. Expediente
Fecha: Edad: Sexo: Masculino Femenino
Ocupacion:

Los siguientes enunciados son utilizades para calificar su voz y el efecto que esta tiene en su vida.
Por favor marque el nivel que mas lo describa en cada caso

Mi profesién (Maestro, cantante,

locutor, telefonista, etc) Conversacién de la vida diaria

1. Utilizo mi voz principalmente para:

2. Califico mi nivel de conversacién diaria como: Callado Conversador Promedio Muy Conversador
Nunca s AVeces . Siempre
Seccion A (Funcional) Nunca Siempre
F1)Lagente meoye con dificultad 0 1 2 3 4
f2) La gente no me entiende en sitios ruidosos 0 1 2 3 4
F3) Mi familia no me oyesi lallamo desde el otro lado de la casa 0 1 2 3 4
F4) Uso el telefono menosde lo que desearia 0 1 2 3 4
F5) Tiendo a evitar las tertulias (reuniones) debido a mi voz 0 1 2 3 4
F6) Hablo menos con mis amigos, vecinosy familiares 0 1 2 3 4
F7) La gente me pide que repita lo que lesdigo 0 1 2 3 4
F8) Mis problemas con la voz alteran mi vida personal y social 0 1 2 3 4
F9) Me siento desplazado de |as conversaciones por mi voz 0 1 2 3 4
F10) Mi problema con |a voz afecta mi rendimiento laboral 0 1 2 3 4
Seccion B (Fisica)
P1) Noto perder aire cuando hablo 0 1 2 3 4
P2) Mi voz suenadistinto alo largo del dia 0 1 2 3 4
P3) Lagente me pregunta: {Qué te pasa con lavoz? 0 1 2 3 4
P4) Mi voz suena quebraday seca 0 1 2 3 4
P5)Siento que necesito tensar |a garganta para producir lavoz 0 1 2 3 4
P6) Lacalidad de mi vozesimpredecible 0 1 2 3 4
P7) Trato de cambiar mi voz para que suene diferente 0 1 2 3 4
P8) Me esfuerzo mucho para hablar 0 1 2 3 4
P9) Mi voz empeora por la tarde 0 1 2 3 4
P10) Mi voz se altera en mitad de una frase 0 1 2 3 4
Seccion C (Emocional)
E1) Estoy tenso en las conversaciones por mi voz 0 1 2 3 4
E2) Lagente pareceirritada por mi voz 0 1 2 3 4
E3) Creo que |a gente no comprende mi problema con lavoz 0 1 2 3 4
E4) Mi voz me molesta 0 1 2 3 4
ES) Progreso menos debido a mi voz 0 1 2 3 4
E6) Mi voz me hace sentir cierta minusvalia 0 1 2 3 4
E7) Me siento contrariado cuando me piden que repita lo dicho 0 1 2 3 4
E8) Me siento avergonzado cuando me piden que repita lo dicho 0 1 2 3 4
E9) Mi voz me hace sentir incompetente 0 1 2 3 4
E10) Estoy avergonzado de mi problema con lavoz 0 1 2 3 4
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9. DISCUSION DE RESULTADOS

La paralisis cordal es una de las complicaciones mas temidas al realizar una cirugia de
tiroides (Joliat, 2017). Este procedimiento quirurgico se realiza de manera comun cuando
se sospecha de malignidad en la regidn cervical anterior. La Guia de Practica Clinica para
mejorar los Resultados de la Voz Posterior a la Tiroidectomia para este procedimiento
sugiere que se realice una valoracion pre y postquirurgica que incluye una laringoscopia,
evaluacion de la voz basal y una orientacion respecto a las expectativas para el paciente
en dicho procedimiento. Es de resaltar la relevancia de la prevencién de lesiones con
técnicas quirurgicas por meédicos especialistas, valorando la utilidad del uso del monitoreo
laringeo transoperatorio, asi como una terapia de rehabilitacion vocal temprana

postquirdrgica (Chandrasekhar, S. 2013).

Es relevante mencionar a cirugia de tiroides puede producir cambios vocales de diferentes
magnitudes incluso cuando los nervios laringeos se mantengan intactos (Delgado-Vargas,
2017). Por lo anterior Lang y cols. realizaron un seguimiento en pacientes postiroidectomia
con alteraciones en el VHI postquirirgico durante 3 meses, pero realizaron un seguimiento
en aquellos que no presentaron mejoria durante 6 y 12 meses, debido a que las lesiones
del nervio laringeo recurrente que son definitivas pueden ser detectadas con precision

después de este periodo de tiempo.

En el presente estudio se realizé la cuantificacion del VHI previo a la cirugia y postquirdrgico
durante 1, 3, 6 y 12 meses en los pacientes que fueron sometidos a una tiroidectomia en el
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE durante marzo de 2017- marzo 2018,
ademas se considero6 la presencia de incidencias durante el procedimiento quirdrgico que

pudieran impactar en la percepcién de la incapacidad vocal.

En las caracteristicas sociodemograficas, observamos que del total de la poblacion, el
22.7% correspondian al género masculino y el 77.27% al género femenino y la edad
promedio reportada fue de 48117 (Tabla 1); presentaron como diagnéstico postquirurgico:
32% ndédulo tiroideo, 32% bocio, 23% adenoma paratiroideo, 9% cancer papilar, 4% tiroiditis
(Grafico 1).
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Para evaluar la percepcién de la incapacidad vocal en esta poblacion se empled el
cuestionario VHI-30 (VHI= Voice Handicap Index por sus siglas en inglés), validado al
espafol (Anexo 1) obtenido como resultado un promedio para VHI = 6.95 + 8.68 D.E.
prequirargico y VHI = 26.86 + 22.93 D.E. postquirurgico (Tabla 2) indicando con ello que
la incapacidad vocal aumenta de manera global en la poblacién posterior a una
tiroidectomia o paratiroidectomia y como promedio de tiempo maximo fonatorio
prequirargico TMF =17.9 +45 D.E.

Para investigar las complicaciones presentadas postquirdrgicamente en estos pacientes se
realizé la laringoscopia y se preguntd intencionadamente si presentaron desde su
postquirurgico inmediato: tos, disfagia o disfonia como manifestaciones clinicas asociadas
a la tiroidectomia (tabla 3) independientemente si se presentd lesion nerviosa
transquirdrgica o no, siendo la manifestacion clinica mas frecuente la disfonia en ambos

grupos.

Los resultados de la lesion de los NLR y NLS durante cirugia estan ampliamente descritas,
sin embargo los cambios vocales posterior a cirugias tiroideas son mas frecuentes de lo
esperado si solo se producen por dafio neural. Existen estudios recientes donde se reportan
cambios en rangos vocales de entre el 29.7 y 87% (Lang, 2016), donde el 30% se presentan
en las primeras 2 semanas postquirurgicas y un 86% mejoraron 3 meses después de la

cirugia (Stojadinovic, 2002).

No existen estudios en la literatura que exploren una relacién entre el grado de alteracion
de la movilidad cordal y los resultados del VHI, sin embargo Daggumati, 2018 en su estudio
reportado en el 2018, comenta su hipétesis de la percepcion de los pacientes con respecto
a su problema vocal medido por el VHI, que podria correlacionarse con la severidad de la

paresis cordal presentada.

Aunque no se han encontrado cambios objetivos en parametros vocales, los pacientes
refirieron de manera rutinaria sintomas vocales independientemente de la movilidad cordal
presentada durante sus valoraciones. Se han evaluado parametros subjetivos con el VHI y
los resultados postquirdrgicos son significativos exista alteracién en la movilidad cordal o
no, sin embargo pacientes que presentan paresis o paralisis post operatoria, refieren

valores mas altos en los resultados postoperatorios, y la diferencia entre resultados pre o
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postquirurgicos en pacientes. Respecto a lo anterior reportado, nuestros resultados indican
que al comparar los valores individuales de los VHI en pacientes que presentaron (grafica
3) y no incidencias quirurgicas (grafica 2) si difieren en términos de incapacidad vocal.

En un analisis de dichos valores en promedio (grafica 4) la diferencia oscila en 30 puntos
para el VHI-30 (25%) en promedio por el impacto de las incidencias y lesiones presentadas
en el procedimiento quirargico. En un estudio descrito por Delgado y colaboradores
realizado en 2017, refieren que en su estudio, fue significativo un aumento de 2 puntos en
el VHI-10 en pacientes posquirurgicos de tiroidectomia comparado con el prequirurgico
(20%) lo que es comparativo a los resultados obtenidos en nuestro estudio.

Delgado y colaboradores sugieren que este aumento podria servir como herramienta de
investigacion para cambios vocales en pacientes post tiroidectomia, y consideramos que el
presente estudio proporciona ciertos antecedentes para sugerir que se realice la evaluacion
por parte del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE pre y postquirirgicamente en estos
procedimientos.

La paralisis cordal no es la unica complicacion otorrinolaringolégica postquirdrgica
presentada post tiroidectomia, una muy frecuente también es la paresia cordal. La
Electromiografia laringea es el método clasificado como gold estandar para confirmar su
diagnéstico, y en éste encontramos como indicador mas confiable de una paresia cordal,
un reclutamiento disminuido. Existen muy pocos estudios en la literatura que utilizan la
Electromiografia laringea de manera rutinaria para confirmar o excluir el diagnéstico de una
paresia o paralisis cordal. En el presente estudio no fue posible realizar la Electromiografia
laringea, sin embargo a través de laringoscopias seriadas con un lente rigido de 70° Kay
Pentax Medical Modelo 9106, Pentax Medical ® se encontré que de los pacientes sin
incidencias quirurgicas (grafica 5) el 79% de la poblacién fue normal, mientras que el 7%
presentd una paralisis izquierda y el 14% paralisis derecha al mes del procedimiento; en
comparacion con la poblacién con incidencias donde el 50% de la poblacién se presentd
con hallazgos laringoscépicos dentro de la normalidad y el 50% manifesté alteraciones en
la movilidad cordal (grafica 6); siendo la mas abundante la paralisis derecha, pudiéndolo
asociar a la incidencia desde un 0.3-0.8% de un nervio laringeo no recurrente derecho (Qiao
N, 2017).

Finalmente al correlacionar los indices de VHI y el tipo de lesion en la totalidad de los

pacientes a un mes del procedimiento (Grafica 7), fue posible determinar que el valor
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maximo de VHI lo presentd un paciente con hallazgos laringoscépicos normales al mes de
valoracion, lo que indica que como sugiere la literatura (Daggumati, 2018) esta evaluacioén
no presenta una correlacién directa entre la perceopcion por parte del paciente de su
incapacidad vocal y la presencia de alteraciones en la movilidad cordal; siendo en
determinados casos este indice un valor subjetivo.

El AAO-HNSF publicé una Guia de practica clinica con lineamientos para mejorar los
resultados vocales posterior a una tiroidectomia evaluando el registro de los cambios
vocales, la referencia temprana a un especialista de la voz, y un asesoramiento adecuado
a los pacientes con movilidad anormal. Con base en los resultados del presente estudio,
sugerimos que se evalue de manera integral a los pacientes que sean sometidos a una

tiroidectomia en este Centro Médico.
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10. CONCLUSIONES

La cirugia de tiroides puede presentar lesiones e incidencias en los pacientes que se

someten a este procedimiento: paralisis y paresia de las cuerdas vocales.

Existe una diferencia porcentual (20%) del valor de VHI en pacientes con y sin incidencias

durante el procedimiento quirurgico de tiroidectomia.

El valor de VHI no correlaciona con el tipo de hallazgo laringoscépico evaluado pre y

posquirurgicamente.

La valoracion pre y postquirirgica de manera integral por parte del Servicio de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello en los pacientes que sean sometidos a
una tiroidectomia en este Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE, debe

realizarse para impactar positivamente en la evolucion de los derechohabientes.
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