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INTRODUCCION 

Desde hace mucho tiempo es de interés para los laringólogos el diagnóstico y 
tratamiento de las parálisis de cuerdas vocales. El largo y complicado trayecto del 
nervio laríngeo recurrente, que nace en el encéfalo, pasa por el cuello, desciende 
hasta el tórax y vuelve a la laringe, brinda una gran variedad de sitios susceptibles 
de lesión que interrumpe la función neural. La localización del sitio de lesión 
brinda muchos datos sobre enfermedades en diversas localizaciones dentro de las 
áreas de cabeza, cuello y tórax. 

Con el paso de los años se han diseñado una gran variedad de procedimientos 
que permiten corregir los sintomas de una cuerda vocal que no íunciona, entre 
estos, están: Los distintos tipos de tiroplastias diseñados por ISSHIKJ (1975), de 
las cuales la tiroplastía tipo 1 que es la mas ampliamente utilizada. 

Es posible que la mayoría de los pacientes con alteraciones vocales, 
simplemente vivan con sus trastornos, bien sea porque creen que la corrección es 
imposible o porque la consideren innecesaria y deciden afrontar las consecuencias 
sociales o económicas de una mala comunicación. 

Conforme se avance en los conocimi~ntos de la 111edicina y la foniatría, a 
través de !:: educación y de la investigación, tenderá a incrementar el número de 
pacientes que busquen soluciones medicas a sus problemas vocales. 

La tiroplastía tipo l aun se encuentra en sus inicios en México, pero ofrece 
una nueva esperanza para tales pacientes y permitirá contar con clínicos que 
ofrezcan nuevas opciones terapéuticas. 

La posibilidad de alterar la voz a través de una modificación externa del 
esqueleto laríngeo representa un territorio aun poco explorado, pero que de 
acuerdo a los reportes de la literatura ofrece buenos resultados y es sencillo de 
realizar. Razón por la que decidimos llevar acabo este trabajo de investigación. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La corrección quirúrgica de la parálisis unilateral sintomática de las cuerdas 
vocales, tuvo su origen casi a principios de la era quirúrgica moderna. En 1911 
BRUNINGS, describió la inyección intracordal de parafina (1, 2, 3, 4, 9, 10), 
posteriormente se observó reacción a cuerpo extraño en el sitio de la inyección por 
lo que se abandono el procedimiento. 

En In década de los 50,s ARNOLD, utilizó la inyección intracordal de tetlón, 
polvo de tantalio y silicón, este fué el procedimiento estandart para tratar la 
disfonia paralítica con buenos resultado5 paliativos, sin embargo, con forme se 
volvió mas critica la valoración de la función vocal se manifestaron las 
limitaciones de este procedimiento (1, 2, 3, 4, 5, 10) como son tejido blando 
deficiente o excesiva retracción cicatricial, formación de granulomas, etc. 

Los procedimientos de medialización de la cuerda vocal paralizada por 
modificación del esqueleto laríngeo, se inició con PA YR en 1915, quien utilizó 
una incisión en forma de U inclinada en el ala tiroidea, para hacer una sola¡ia de 
canílago pediculado de base anterior, con o:ste proce::Hmknto uu se iogró un grado 
de medialización suficiente para afectar el cierre glótico ( 1, 2, 3, 4, 9, 1 O). 

En 1952 MUERMAN, implantó cartílago de costilla entre el cartílago alar y 
su pericondrio interno a la altura de la cuerda vocal, reportando una alta incidencia 
de complicaciones como infección, extrusión y obstrucción de la vía aérea que 
requirió traqueostomia ( 1, 1 O). 

En 1972 KAMER y SOM, introdujeron un rectángulo de cartílago·tiroidco 
subpericóndrico del ala contra lateral, con resultados e::celentes en 3 pacientes, 
pero les realizaron traqueostomia electiva al momento del implante (1, 2, 3, 4, 9, 
10). 

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

En ! 9!!0 !~!::::::a, 11utiíicó el empleo efectivo de material de implante 
aloplástico (silastic) para estabilizar la vcnt:ina cartilagii)OSa (1, 3, 10). 

En 1986 KOUFMAN, obtuvo una forma para calcular el tamaño de la ventana 
de laringoplastia e informó 11 casos con excelentes resultados, también sugirió 
que la operación es reversible y por consiguiente resulta apropiada para la 
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inlcrvcnci<in precoz en parálisis sintomática, es decir cuando 'e duda sobre fa 
rccupcra.;i.in J'uncional ( J, :?, 3, 4, 9, 1 O). 
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l'ARAL!S!S LARINGE/\ 

La inervación sensi1iva de la laringe eslá dada por la rama laríngea superior 
del nervio \'ago, la que se desprende de dicho nervio cerca de su salida del cráneo 
por el agujero yugular por debajo del ganglio inferior (nodoso}; el nervio laríngeo 
superior 1icne dos ramas, una exlcma y otra inlerna; la rama i111erna pcnelra a la 
laringe por la membrana lírohoidea inerva la mucosa laríngea por arriba de las 
cuerdas vocales, la hípoforinge, y es exclusivamente sensi1iva; la rama ex1erna es 
mixla, tiene una rama mo1ora para el músculo cricotíroídeo y da inervación 
sensitiva a la laringe por debajo de las cuerdas vocales y la par1e superior de la 
tráquea, emra a la laringe por la membrana crico1iroídca ( 13, 14). 

La inervación motora de la laringe, con la excepción que acabamos de hacer 
de la rama externa del laríngeo superior, corresponde a olra rama del vago, es el 
nervio laríngeo recurrente. A la izquierda pasa por debajo del arco de la i!orla, 
asciende por el surco traqucoesofúgíco y enlra a la laringe por detrás de Ja 
aMiculación crícotiroidea. A la derecha pasa por debajo de la ar1eria subclavia y 
tiene el mismo recorrido del precedente y da inervación a los músculos intríns~~os 
de la laringe. 

Las parálisis laríngeas pueden clasificarse en dos grandes grupos: Centrales y 
periféricas. 
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PARALISIS LARINGEAS PERIFERICAS 

Uasta con recordar el tray<:cto del larlngeo recurrente para darse 
cuenta de las causas rnas frecuentes. En ei lado izquierdo el nervio 
laríngeo recurrente está expuesto a ser distendido por un aneurisma de la 
aorta, In estenosis mitral al ocasionar ensanchamiento de la aurícula 
izquierda puede lesionar el laríngeo recurrente. Los tumores de los 
bronquios o de el pulmón pueden infiltrar o distender el nervio; otros 
tumores del mediastino situados en el tórax o en la parte inferior del cuello 
pueden comprimir, distender o invadir el nervio. Las secuelas de 
tuberculosis del vértice pulmonar algunas veces ocasionan parálisis 
laríngea unilateral. 

En el cuello el carcinoma de la glándula tiroides puede ser la causa 
incluso cuando no. es aparente. El carcinoma intrínseco de la laringe en 
ocaciones produce fijación de una o ambas cuerdas, pero la inmovilidad es 
consecuencia de la invasión muscular. 

Las parálisis laringcas también pueden ser ocacionadas por heridas 
del cuello de distinta etiología. Pueden ser secundarias a intubación 
endotraqueal aunque eJ mecanismo !X!r e! qn~ se p!·cd:.:cc Iü pa.ráJi~is no 
c~ia ciaro, se supone que hay isquemia y compresión del nervio laiingeo 
recurrente. 

También algunos venenos metálicos como el plomo y algunas 
toxinas bacterianas como en Ja difteria causan neuritis que, a su vez, 
causan parálisis laríngea. 

Una de las causas mas comunes de parálisis larlngea es la 
tiroidectomía. El nervio recurrente, o i:.-.:: ;fo SiQ rumas extralaríngea en la 
tiroidectomía, puede ser lesionado en el moment.o de la cirugla o puede ser 
investido en el postoperatorio tardío por el tejido de cicatriz. 

Queda todavía un 10% aproximadamente de parálisis laríngea de 
etiología desconocida; se les designa romo parálisis idiopáticas y 
posiblemente algunas de ellas son causadas por infecciones virales. 
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PARALISIS DE LA LARINGE CENTRALES 

Aunqu•! raras, es posible encontrarlas por lesiones del sistema nervioso 
central. Cada hemilaringe recibe una inervación motora de ambos lados de la 
coneza cerebral; sin embargo, las áreas motoras están tan separadas entre si que es 
muy poco frecuente ver una parálisis laríngea causada por una lesión corticat 
Tales lesiones tendrán que ser masivas o exactamente simétricas y en estas 
condiciones serían. incompatibles con la vida. Pequeñas lesiones en la decusación 
de las fibras exactamente por encima del núcleo ambiguo, podrían ser compatibles 
con la vida y causar una parálisis laríngea bilateral. Una lesión que afecte 
únicamente a uno de los núcleos ambiguos podrían producir una parálisis 
unilateral. 

Se han descrito los tipos flácido y espático de parálisis laríngea, pero por lo 
general no es posible que el cllnicc pueda diforenciarlas. Teóricamente las lesiones 
periféricas en relación con el núcleo ambiguo podrían causar una parálisis flácida y 
las lesiones centrales causarían parálisis del tipo espástico. Las causas mas 
frecuentes son: La esclero$is mú1t!p!e, !:: :;iriiigo111ic::Ha, tumores cerebrales y 
trombosis vascular. 

FALLA DE ORJGEN 
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S!GNOS Y S!NTOMAS DE LA PAR.ii.LiSIS DE LAS CUERDAS 
VOCALES 

En la parálisis del nervio laringeo superior son características: Calda 
del tono de la voz hablada. Pérdida del registro de canto más agudo, 
rotación de la laringe desde el lado de la presunta parálisis. La anestesia de 
la porción supraglótica, así como la presencia de una cuerda vocal mas 
alta no son tan constantes ni tan obvias para el diagnóstico de una parálisis 
de este tipo. 

Es raro que la parálisis unilateral secundaria a compromiso de! 
laringeo recurrente atente contra la respiración. En la fase aguda la voz es 
ronca, soplante y produce al paciente cansancio con extrema facilidad por 
falta de control durante la espiración, además la falta de coaptación de las 
cuerdas produce pérdida del esfinter glótico con la consecuente aspiración 
de alimento, especialmente líquidos hacia la via aérea, que puede ser 
condicionante de neumonías por aspiración, esta falta de coaptación 
dificulta de manera importante la tos que en condiciones normales se 
produce como mecanfamn ~-= clef:!n:::::; Cüil 'el pa:;w- ciei tiempo la voz 
tiende a la normalidad (promedio 6 meses); (13) y en algunos casos hay 
compensación completa. 

En la parálisis bilateral de cuerdas vocales por compromiso del 
nervio laríngeo recurrente, la voz se encuentra poco alterada y los 
sintomas cardinales son la disnea y el estridor inspiratoño y espiratorio, 
debe manejarse como una auténtica urgencia' y en caso de datos de 
insuficiencia respiratoria grave requiere la tr::qucostomía 
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DIAGNOSTICO 

El diagnóstico se realiza en base a: Historia clínica completa, 
laringoscopia indirecta y directa, estudios radiológicos de cráneo, cuello, 
tórax y mediastino, no debemos olvidar investigar patología del aparato 
digestivo alto, la tomografia axial computarizada y la resonancia 
magnética nuclear son elementos valiosos en la búsqueda del sitio de la 
lesión ( 1 O). 
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MEDICION DE LA FUNCION VOCAL 

La medición de Ja función vocal subjetiva es importante y útil en 
todo paciente que se considera candidato a un procedimiento quirúrgico 
encaminado a mejorar la calidad de Ja voz, pero Jos tiempos cambian y se 
ha hecho necesaria una valoración objetiva; con mayor frecuencia los 
métodos mas utilizados son, el oscilograma y el espectrograma que 
brindan una representación de Ja amplitud de Ja voz en función del tiempo. 
La inspección minuciosa de un oscilograma normal indica una morfología 
de onda periódica compleja de amplitud relativamente grande. En el 
paciente disfónico tales pulsos son muy irregulares. ( 12). 

FALLA DE OHIGEN 
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MATERIAL Y METODO 

Se sometieron a tiroplastía tipo 1 todos los pacientes portadores de 
parálisis de cuerda vocal unilateral, en el servicio de otorrinolaringología, 
del centro médico nacional Manuel Ávila Camacho, Puebla en el periodo 
comprendido entre Enero de 1993 a Noviembre de 1994. 

Se les realizó historia clínica, incluyendo laringoscopia indirecta y 
directa, como estudios complementarios, se hicieron telerradiografias de 
tórax, videolaringoscopía pre y postoperat;:,ria, grabación de la voz pre y 
postoperatoria, y valoración foniátrica pre y postoperatoria. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Todos los pacientes sin límite de edad, con diagnóstico de parálisis 
de cuerda vocal unil.ateral, fundamentado, de cualquier etiología, de mas 
eje seis meses de evolución. 

CRITERIOS DE EXCLUS!ON 

Todos los pacientes que además de parálisis de cuerda vocal 
presentaron otra alteración laríngea, y/o cirugía laríngea previa. 

TECNlCA QUIRURGICA 

Previa asepsia y antisepsia de la región anterior del cuello, colocando 
la cabeza en posición neutral, anestesia local con xilocaina y epinefrina al 
2% mas analgesia ligera, incisión transversa en la porción del ala tiroidea 
de 4 a 5 cm, se levanta un colgajo de piel por debajo del músculo cutáneo 
del cuello, incisión en los músculos prelarlngeos hasta exponer 
completamente el cartílago tiroides en el sitio afectado, se mide la altura y 
el ~nd10 <le! ::!:: !lr:::ldcü, -¡ ii"'" o.;aicuiar ei tamarto y localización de la 
ventana por abrir en el cartílago tiroides se usó la fórmula prepuesta por 
Koufman (11 ). Ver fig. l. 

ALTURA DEL ALA TIROIDEA -4 =ALTURA DE LA VENTANA. 

4 
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A.Medición del 
ef~ t!~ch!::. 

B.Cálculo y localización de la 
ventana para laringoplastla 

H 
2Bmm 

fig 1. Esquematiza el cálculo y localización de la ventana en el ala tiroidea. 
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ANCHURA nr.r :\I A TIROIDEA -4 =ANCHO DE VENTANA. 

Una vez determinado el tamaiio y localización de la ventana, se procede a 
delimitar esta cortando con bisturi con hoja número 11, o bien con un osteotomo 
lino en caso de que el cartílago este muy osificado, se procede a realizar un 
pequeño túnel, preservando el pericondrio interno y luego se medializa la ventana 
realizada hasta que el paciente alcance una voz casi nonnal, simultáneamente se 
está realizando una fibrolaringoscopia con la finalidad de asegurar que las cuerdas 
evidemementc coaptan a satisfacción, alcanzando el objetivo de la cirugía se fija la 
ventana de la tirotomía con un implante de silastic moldeado de acuerdo a las 
necesidades. (Ver fig. 2). Se procede a suturar por planos la incisión y se da por 
terrninado d procedimiento. Los cuidados postoperatorios son muy importantes 
con respecto a la vigilancia de posibles datos de insuficiencia respiratoria, 
prescripción de analgésicos y en las primeras horas se puede indicar dieta blanda 
de inicio para probar vía oral. 
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tipo B modiflC:ldo típoC 

~ 

tipoD tipo E 

o 

fig 2 Fonnas de impl:mle de Silastic utilizadas en laringoplastia de medialización. 
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RESULTADOS 

Doce pacientes fueron sometidos a tiroplastía en un período de 2 años en el 
hospital de especialidades CMN del instituto mexicano del seguro social, Puebla, 
de Jos cuales 8 pertenecieron ni sexo masculino y 4 pacientes ni sexo femenino, la 
edad de nuestro grupo de pacientes de estudio fluctuó entre 18 y 51 años con un 
promedio de edad de 36.6 años. 

En cuanto a la causa de la parálisis encontramos que 2 pacientes tuvieron un 
traumatismo cervical previo, 2 pacientes tuvieron el antecedente de intubación 
prolongada, 4 pacientes tuvieron como causa de la parálisis un tumor cervical, 3 de 
estos fueron cáncer de tiroides y 1 fue un linfoma; un paciente tenía el antecedente 
de haber sido sometido a cirugía cardiotorásica para colocación de una prótesis 
valvular mitral y en los 3 restantes no se encontró una causa aparente que motivara 
la parálisis y fueron considerados como idiopática. 

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

El tiempo de evolución de la parálisis varió desde ! afio ha.,t:: 40 !!fül~, ccn ¡¡¡¡ 
ri<"mpc p:cm;:dio Je i 2. 7 anos . De acuerdo a la estimación subjetiva en la majaría 
de la voz, tanto por el foniatra, el médico y los paciente se calculó 
aproximadamente en un 80% en 1 O de los pacientes y de un 40% en los 2 restantes. 
Así como desaparición en un 90% de los casos de los episodios de aspiración de 
alimentos. 

Las valoraciones objetivas en cuanto a la mejoría de la calidad de la voz no se 
llevó a cabo por cuestiones de fallas técnicas en el osciloscopio que 
lamentablemente sufrió dai1o en el sistema de graficado, razón por la que no 
mostramos gráficas pre y postoperatorias. 

OHIGEN 
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DISCUSION 

La tiroplastia tipo 1 tiene un Jugar importante en el tratamiento de la parálisis 
cordal unilnlcral en el hombre en base a que intenta cambiar la estructura 
cartilaginosa en la cual la cuerda vocal se encuentra suspendida,(!, 2, 10). Ofrece 
muchas vcnlajas sobre otros procedimientos, como la inyección de teflón porque 
no se ha observado rechazo estructural a los materiales sintéticos utilizados o en el 
peor de los casos la probabilidad de respuesta neoplásica referida con la inyección 
de teflón ( 1 ). 

En cuanlo a Ja mejoría de la voz los resultados sen muy alagadores, los 
pacientes muestran aumenlo en la intensidad de la voz y el timbre de la voz retoma 
casi a la nonnalidad en comparación al que se tenia antes de la parálisis cordal. 

Si tomamos en cuenta los aspectos fisiológicos de Ja laringe, con el 
procedimiento devolvemos a esta su integridad en el sentido de que desaparecen en 
la mayoría de los casos y una mejoría importante en el menor número de ellos, los 
episodios de espiración alimenticia y los pacientes socialmente se encuentran en 
condiciones de integrarse a sus actividades rutinarias aun !os H5!!f:!'!ct:,de fo. voz, 
poco tiempo después de la intervención quirúrgica. 

Aunque se han reportado casos de regresión de la voz en el periodo 
postoperatorio (3) en nuestro grupo de pacientes aun no hemos observado este 
fenómeno. Debe tomarse en cuenta que el apoyo foniátrico 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 1 con sus ventajas y !as facilidades técüicas para realizarla 
no es un procedimiento exento de complicaciones las c1Jales deben ser tomadas en 
cuenta para prevenirlas o resolverlas en caso de que se presenten, se ha reportado 
edema laríngeo con datos de insuficiencia respiratoria transoperatoria o en el 
postoperatorio inmediato que puede requerir tranqueostomla de urgencia; también 
se ha reportado infección especialmente si se lesiona la mucosa endolaringea, 
eventos que no se prestaron en ninguno de los casos de nuestra Krie. 
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CONCLUS!ON 

Con la 1iroplastía tipo 1 se logra: 

---Recuperación inmediata de la fonación, con una emisión de la voz audible y sin 
cansancio. 

--·Resolución de los eventos de aspiración alimenticia con lo que se previenen las 
neumonías por aspiración de alimento. 

---Readaptación social rápida de los pacientes sometidos al procedimiento 
quirúrgico. 

---Se alcanza una iuncionalidad laringea cercana a 100%. 

Por estas razones consideramos que es una técnica quirúrgica con muchas 
ventajas y resultados postoperatorios buenos para la función laríngea y que debe 
ser tomada en cuenta como una buena opción cuando estemos frente a un paciente 
con parálisis de cuerda vocal unilateral. 

FALLA DE ORIGEN 
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