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INTRODUCCION

Desde hace mucho tiempo es de interés para los laringdlogos el diagnéstico y
tratamiento de las paralisis de cuerdas vocales. E! largo y complicado trayecto del
nervio laringeo recusrente, que nace en el encéfalo, pasa por el cuello, desciende
hasta el (drax y vuelve a la laringe, brinda una gran variedad de sitios susceptibles
de lesion que interrumpe la funcién neural. La localizacién del sitio de lesion
brinda muchos datos sobre enfermedades en diversas localizaciones dentro de las
dreas de cabeza, cuello y torax.

Con ¢l paso de los afios se han disefiado una gran variedad de procedimientos
que permiten corregir los sintomas de una cuerda vocal que no funciona, entre
estas, estan: Los distintos tipos de tiroplastias disefiados por ISSHIKI (1975), de
las cuales la tiroplastia tipo I que es la mas ampliamente utilizada.

Es posible que la mayoria de los pacientes con alteraciones vocales,
simplemente vivan con sus trastornos, bien sea porque creen que la correccién es
imposible o porque la consideren innecesaria y deciden afrontar las consecuencias
sociales o0 econdmicas de una mala comunicacién.

Conforme se avance en {os conocimicnios de la wuedicina y la foniatria, a
través de {a cducacidn y de la investigacion, tenderd a incrementar el namero de
pacientes que busquen soluciones medicas a sus prablemas vocales.

La tiroplastia tipo 1 aun se encuentra en sus inicios en México, pero ofrece
una nueva esperanza para tales pacientes y permitira contar con clinicos que
ofrezcan nuevas opciones terapéuticas.

La posibilidad de alterar la voz a través de una modificacion extemsz del
esqueleto laringeo representa un territorio aun poco explorado, pero que de
acuerdo a los reportes de la literatura ofrece buenos resultados y es sencillo de
realizar. Razon por {a que decidimos levar acabo este trabajo de investigacion.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La correccion quirargica de la paralisis unilateral sintomética de las cuerdas
vocales, tuvo su origen casi a principios de la era quirirgica modema. En 1911
BRUNINGS, describié la inyeccion intracordal de parafina (1, 2, 3, 4, 9, 10),
posteriormente sc observé reaccién a cuerpo extraiio en el sitio de la inyeccion por
lo que se abandano el procedimiento.

En la década de los 50,s ARNOLD, utilizé la inyeccion intracordal de teflén,
polve de tantalio y silicon, este fué el procedimiento estandart para tratar la
disfonia paralitica con buenos resultados paliativos, sin embargo, con forme se
volvié mas critica la valoracion de la funcion vocal se manifestaron las
limitaciones de este procedimiento (I, 2, 3, 4, 5, 10) como son tejido blando
deficicnte o excesiva retraccion cicatricial, formacion de granulomas, etc.

Los procedimientos de medializacién de la cuerda vocal paralizada por
modificacién del esqueleto laringeo, se inicié con PAYR en 1915, quien utilizé
una incisién en forma de U inclinada en el ala tiroidea, para hacer una solapa de
cartilago pediculado de base anterior, con aste precedimicnio no se iogré un grado
de medializacién suficiente para afectar el cierre glética (1, 2, 3, 4, 9, 10).

En 1952 MUERMAN, implantd cartilago de costilla entre el cartflago alar y
su pericondrio interno a la altura de la cuerda vocal, reportando una alta incidencia
de complicaciones como infeccion, extrusion y obstruccién de la via aérea que
requirié traqueostomia (1, 10).

En 1972 KAMER y SOM, introdujeron un rectangulo de cartilago tiroidco
subpericandrico del ala contra latcral, con resultados excelentes en 3 pacientes,
pero les realizaron traqueostomia electiva al momento del implante (1, 2, 3, 4, 9,
10).

En 1975 ISSHIKI y cols., lograron medializacion de la cuerda vocal
paralizada al desplazar y estabilizar una ventana cartilaginosa rectangular del ala
tiroidea a la altura de la cuerda voeal, con excelentes resultados (1, 3, 10).

FEn 10820 ISSUIKI, noiifico el empleo efectivo de material de implante
aloplastico (silastic) para estabilizar la ventana cartilaginosa (1, 3, 10).

En 1986 KOUFMAN, obtuvo una forma para calcular el tamaiio de la ventana
de laringoplastia e informé 11 casos con excelentes resultados, también sugirié
que la operacién es reversible y por consiguiente resulta apropiada para la
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intervencion precoz en paralisis sintomatica, es decir cuando se duda sobre 1z
recuperacion funcional (1, 2, 3,4, 9, 10).



PARALISIS LARINGEA

La inervacién sensitiva de la laringe estd dada por la rama laringea superior
del nervio vago, la que se desprende de dicho nervio cerca de su salida del crineo
por el agujero yugular por debajo def ganglio inferior (nodoso); el nervio laringco
superior tienc dos ramas, una externa y otra interna; la rama interna penetra a la
laringe por la membrana tirohoidea inerva la mucosa laringea por arriba de las
cuerdas vocales, fa hipofaringe, y es exclusivamente sensitiva; la rama externa es
mixta, tiene una rama motora para e! misculo cricotiroideo y da inervacién
sensitiva a la laringe por debajo de las cuerdas vocales y la parte superior de la
traquea, entra a la laringe por la membrana cricotiroidea (13, 14).

La inervacién motora de la laringe, con la excepcion que acabamos de hacer
de la rama externa del laringeo superior, corresponde a otra rama del vago, es el
nervio laringeo recurrente. A la izquierda pasa por debajo del arco de la aorta,
asciende por el surco traqucocsofigico y entra a la laringe por detrds de la
articulacién cricotiroidea. A la derecha pasa por debajo de la arteria subclavia y
tiene el mismo recorrido del precedente y da inervacién a los misculos intrinsecos
de la laringe.

Las paralisis laringeas pueden clasificarse en dos grandes grupos: Centrales y
periféricas.
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PARALISIS LARINGEAS PERIFERICAS

Basta con recordar el trayecto del laringeo recurrente para darse
cuenta de las causas mas frecuentes. En ci lado izquierdo el nervio
laringeo recurrente esta expuesto a ser distendido por un aneurisma de la
aona, la estenosis mitral al ocasionar ensanchamiento de la auricula
izquierda puede lesionar el laringeo recurrente. Los tumores de los
bronquios o de el pulmon pueden infiltrar o distender el nervio; otros
tumores del mediastino situados cn el térax o en la parte inferior del cuello
pueden comprimir, distender o invadir el nervie. Las secuclas de
tuberculosis del vértice pulmonar algunas veces ocasionan parilisis
laringea unilateral.

En el cuello el carcinoma de la glandula tiroides puede ser la causa
incluso cuando ne es aparente. El carcinoma intrinseco de la laringe en
ocaciones produce fijacién de una o ambas cuerdas, pero la inmovilidad es
consecuencia de la invasion muscular.

Las paralisis laringeas también pueden ser ocacionadas por heridas
del cuello de distinta etiologfa. Pueden ser secundarias a intubacién
endotraqueal aunque el mecanismo per el gue se preduce la paialisis no
wsia ciaro, se supone que hay isquemia y compresién del nervio laringeo
recurrente.

También algunos venenos metdlicos como el plomo y algunas
toxinas bacterianas como en la difteria causan neuritis que, a su vez,
causan pardlisis laringea.

Una de las causas mas comunes de pardlisis laringea es la
tiroidectomia. El nervio recurrente, ¢ una de sus ramas extralaringea en la
tiroidectomia, puede ser lesionado en el momento de la cirugia o puede ser
investido en el postoperatorio tardio por el tejido de cicatriz.

Queda todavia un 10% aproximadamente de pardlisis laringea de
etiologia desconocida; se les designa como pardlisis idiopiticas y
posiblemente algunas de ellas son causadas por infecciones virales.
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PARALISIS DE LA LARINGE CENTRALES

Aunquez raras, es posible encontrarlas por lesiones del sistema nervioso
central, Cada hemilaringe recibe una inervacién motora de ambos lados de la
corteza cercbral; sin embargo, las dreas motoras estén tan separadas entre si que es
muy poco frecuente ver nna pardlisis laringea causada por una lesién cortical.
Tales lesiones tendrin que ser masivas o exactamente simétricas y en estas
condiciones serian incompatibles con la vida. Pequefias lesiones en la decusacion
de las fibras exactamente por encima del niicleo ambiguo, podrian ser compatibles
con la vida y causar unz parélisis laringea bilateral. Una lesién que afecte
Gnicamente a uno de los niicleos ambiguos podrian producir una paralisis
unilateral.

Se han descrito los tipos flicido y espético de parélisis laringea, pero por lo
general no es posible que el clinico pueda diferenciarlas. Te6ricamente las lesiones
periféricas en relacién con el niicleo ambiguo padrian causar una parélisis flicida y
las lesiones centrales causarian pardlisis del tipo espastico. Las causas mas
frecuentes son: La esclerosiz miltiple, Iz sitigomiciia, tumores cercbrales y
trombosis vascular,
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SIGNOS Y SINTCMAS DE LA PARALISIS DE LAS CUERDAS
VOCALES ‘

En la parélisis de! nervio laringeo superior son caracteristicas: Caida
del tono de la voz hablada. Pérdida del registro de canto mads agudo,
rotacion de la laringe desde el lado de la presunta parélisis. La anestesia de
la porcién supraglética, asi como la presencia de una cuerda vocal mas
alta no son tan constantes ni tan obvias para el diagndstico de una pardlisis
de este tipo.

Es raro que la pardlisis unilateral secundaria a compromiso del
laringeo recurrente atente contra la respiracién. En la fase aguda la voz es
ronca, soplante y produce al paciente cansancio con extrema facilidad por
falta de control durante la espiracion, ademds la falta de coaptacién de las
cuerdas produce pérdida del esfinter glético con la consecucente aspiracién
de alimento, especialmente liquidos hacia Ia via aérea, que puede ser
condicionante de neumonias por aspiracién, esta falta de coaptacién
dificulta de manera importante la tos que en condiciones normales se
produce como mecanisma &2 defensa; con ol pasar del tiempo la voz
tiende a |2 normalidad (promedio 6 meses); (13) y en algunos casos hay
compensacién completa.

En la pardlisis bilateral de cuerdas vocales por compromiso del
nervio laringeo recurrente, la voz se encuentra poco alterada y los
sintomas cardinales son la disnea y el estridor i ing piratorio y espiratorio,
debe manejarse como una auténtica urgencia y en caso de datos de
insuficiencia respiratoria grave requiere la traqucostomia.



DIAGNOSTICO

El diagnéstico se realiza en base a: Historia clinica completa,
laringoscopia indirecta y directa, estudios radioldgicos de craneo, cuello,
torax y mediastino, no debemos olvidar investigar patologia del aparato
digestivo alto, la tomografia axial computarizada y la resonancia
magnética nuclear son elementos valiosos en la bisqueda del sitio de la
lesion (10).



MEDICION DE LA FUNCION VOCAL

La medicion de la funcion vocal subjetiva es importante y Otil en
todo paciente que se considera candidato a un procedimiento quirlirgico
encaminado a mejorar la calidad de la voz, pero los tiempos cambian y se
ha hecho necesaria una valoracidn objetiva; con mayor frecuencia los
méiodos mas utilizados son, el oscilograma y el espectrograma que
brindan una representacion de la amplitud de la voz en funcién del tiempo.
La inspeccion minuciosa de un oscilograma nermal indica una morfologia
de onda periédica compleja de amplitud relativamente grande. En el
paciente disfonico tales pulsos son muy irregulares. (12).

FALLA DE ORIGEN
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MATERIAL Y METODO

Sc sometieron a tiroplastia tipo I todos los pacientes portadores de
parélisis de cuerda vocal unilateral, en el servicio de otorrinolaringologia,
del centra médico nacional Manuel Avila Camacho, Puebla en el periodo
comprendido entre Enero de 1993 a Noviembre de 1994,

Se les realizd historia clinica, incluyendo laringoscopia indirecta y
directa, como estudios complementarios, se hicieron telerradiografias de
térax, videolaringoscopia pre y postoperatoria, grabacion de la voz pre y
postoperatoria, y valoracién fonidtrica pre y postoperatoria.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes sin limite de edad, con diagnastico de paralisis
de cuerda vocal unilateral, fundamentado, de cualquier etiologia, de mas
de seis meses de evolucién.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Todos los pacientes que ademds de pardlisis de cuerda vocal
presentaron otra alteracion laringea, y/o cirugia laringea previa,

TECNICA QUIRURGICA

Previa asepsia y antisepsia de la region anterior del cuello, colocando
la cabeza en posicion neutral, anestesia local con xilocaina y epinefrina al
2% mas analgesia ligera, incision transversa en la porcién del ala tiroidea
de 4 a 5 cm, se levanta un colgajo de piel por debajo del musculo cutineo
del cuello, incision en los musculos prelaringeos hasta exponer
completamente el cartilago tiroides en el sitio afectado, se mide la altura y
el ancha del alz tirgides, y paa caicuiar ei tamario y localizacién de la
ventana por abrir en el cartilago tiroides se usé la férmula prepuesta por
Koufman (11). Ver fig. 1.

ALTURA DEL ALA TIROIDEA -4 = ALTURA DE LA VENTANA.
4
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A.Medicién del

afn tireldza

28 mm

B.Calculo y localizacién de la
ventana para laringoplastia

fig 1. Esquematiza el calculo y localizacién de la ventans en el ala tiroidea.
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ANCHURA DEL ALA TIRGIDEA -4 = ANCHO DE VENTANA,

e)

Una vez determinado el tamaio y localizacién de la ventana, se procede a
delimitar esta cortando con bisturi con hoja nimero 11, o bien con un osteotomo
lino en cuso de que el cartilago este muy osificado, se procede a realizar un
pequeo tanel, preservando el pericondrio interno y luego se medializa Ja ventana
realizada hasta que el paciente alcance una voz casi normal, simultineamente se
esta realizando una fibrolaringoscopia con la finalidad de asegurar que las cuerdas
evidentemente coaptan a satisfaccién, alcanzando el objetivo de la cirugia se fija la
ventana de la tirotomia con un implante de silastic moldeado de acuerdo a las
necesidades. (Ver fig. 2). Se procede a suturar por planos ia incision y se da por
terminado el procedimiento. Los cuidados postoperatorios son muy importantes
con respecto a la vigilancia de posibles datos de insuficiencia respiratoria,
prescripcion de analgésicos y en las primeras horas se puede indicar dieta blanda
de inicio para probar via oral.

- 13 -



tipo A tipo B

tipo B modificada tipp C

tipo D tipo E

= & ]

fig 2 Formas de implante de Silastic utilizadas en laringoplastia de medializacién.

- i4 -



RESULTADOS

Doce pacientes fueron sometidos a tiroplastia en un periodo de 2 ailos en el
hospital de especialidades CMN del instituto mexicano del seguro social, Puebla,
de los cuales 8 pertenccieron al sexo masculino y 4 pacientes al sexo femenino, la
edad de nuestro grupo de pacientes de estudio fluctud entre 18 .y 51 afios con un
promedio de edad de 36.6 afios.

En cuanto a la causa de la parilisis encontramos que 2 pacientes tuvieron un
traumatismo cervical previo, 2 pacientes tuvieron el antecedente de intubacidn
prolongada, 4 pacientes tuvieron como causa de la pardlisis un tumor cervical, 3 de
estos fueron cdncer de tiroides y | fue un linfoma; un paciente tenia ¢l antecedente
de haber sido sometido a cirugia cardiotordsica para colocacién de una prétesis
valvular mitral y en los 3 restantes no se encontrd una causa aparente que motivara
la pardlisis y fueron considerados como idiopatica.

Con respecto al lado dc la parélisis encontramos que 7 de los casos la pardlisis
fue izquierda y en los 5 restantes la pardlisis fue del lado derecho.

E! tiempo de evolucién de la pardlisis varié desde | afio hasts 40 sfiag, con un
tiempe promicdio de 12.7 anos . De acuerdo a la estimacion subjetiva en la majoria
de la voz, tanto por el foniatra, el médico y los paciente se calculd
aproximadamente en un 80% en 10 de los pacientes y de un 40% en los 2 restantes.
Asi como desaparicion en un 90% de los casos de los episodios de aspiracién de
alimentos.

Las valoraciones objetivas en cuanto a la mejoria de la calidad de la voz no se
llevé a cabo por cuestiones de fallas técnicas en el osciloscopio que
lamentablemente suftié daiio en el sistema de graficado, razén por la que no
mostramos graficas pre y postoperatorias.

FALLA DE ORIGEN
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'DISCUSION

La tiroplastia tipo I tiene un lugar importante en cl tratamiento de la pardlisis
cordal unilateral en ¢! hombre en base a que intenta cambiar la estructura
cartifaginosa en la cual la cuerda vocal se encuentra suspendida, (1, 2, 10). Ofrece
muchas ventajas sobre otros procedimientos, como la inyeccién de teflén porque
no se ha observado rechazo estructural a los materiales sintéticos utilizados o en el
peor de los casos la probabilidad de respuesta neopldsica referida con la inyeccién
de teflén (1).

En cuanto a la mejoria de la voz los resultados sen muy alagadores, los
pacientes muestran aumento en la intensidad de la voz y el timbre de la voz retorna
casi a la normalidad en comparacién al que se tenia antes de la paralisis cordal.

Si tomamos en cuenta los aspectos fisiolégicos de la laringe, con el
procedimiento devolvemos a esta su integridad en el sentido d2 que desaparecen en
la mayoria de los casos y una mejorfa importante en el menor nimero de ellos, los
episedios de aspiracion alimenticia y los pacientes socialmente se encuentran en
condiciones de integrarse a sus actividades rutinarias aun los usuasics de Ia voz,
poco tiempo después de la intervencion quirtrgica.

Aunque se han reportado casos de regresién de la voz en el periodo
postoperatorio (3) en nuestro grupo de pacientes aun no hemos observado este
fendmeno. Debe tomarse en cuenta que el apoyo fonidtrico es de capital
importancia por lo que los pacientes deben ser valorados en el preoperatorio por el
foniatra para sus seguimiento en el postoperatorio.

La tiroplastia tipo I con sus ventajas v las facilidades iécuicas para realizarla
no es un procedimiento exento de complicaciones las cnales deben ser tomadas en
cuenta para prevenirlas o resolverlas en caso de que se presenten, se ha reportado
edema laringeo con datos de insuficiencia respiratoria transeperatoria o en el
postoperatorio inmediato que puede requerir tranqueostomia de urgencia; también
se ha reportado infeccién especialmente si se lesiona la mucosa endolaringea,
eventos que no se prestaron en ninguno de los casos de nuestra serie.



CONCLUSICN

Con la tiroplastia tipo I se logra:

---Recuperacién inmediata de la fonacién, con una emisién de la voz audible y sin
cansancio.

---Resolucion de los eventos de aspiracién alimenticia con lo que se previenen las
neumonias por aspiracion de alimento.

---Readaptacion social répida de los pacientes sometidos al procedimiento
quirdrgico.
---Se alcanza una funcionalidad laringea cercana a 100%.

Por estas razones consideramos que es una técnica quiriirgica con muchas
ventajas y resultados postoperatorios buenos para la funcién laringea y que debe
ser tomada en cuenta como una buena opcién cuando estemos frente a un paciente
con parélisis de cuerda vocal unilateral.

FALLA DE ORIGEN
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