Paralisis unilateral
de las cuerdas vocales.
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INTRODUCCION

La comunicacién social es basica en las relaciones humanas y
uno de sus principales medios de expresion se halla en las
manifestaciones orales. En consecuencia, para el lenguaje
hablado, se necesitan' tanto la integridad fisica como la
funcional de la laringe, y muy especialmente la de las cuerdas

vocales 173,
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ETIOLOGIA

Segiin estudios recientes*’, las causas mis comunes de las
parilisis motoras unilaterales de las cuerdas vocales son

Cuadro 1):

1. Tiroidectomias

2. Otros traumas en térax, cabeza y cuello, que incluyen
cirugias diferentes a tiroidectomias

3. Trastornos neurolégicos

4. Lesiones expansivas del cuello, mediastino y térax
tuberculosis y tumores pulmonares apicales, tumores del
tiroides, cancer de eséfago cervical, aneurismas de carétida y
subclavia, flemones laterofaringeos, adenopatias, tumores

malignos del cuello y aneurismas de aorta)

5. Misceldneas: téxicos (plomo, arsénico, alcohol, yodo).
Infecciosas (difteria, tifoidea, laes)

Cuadro 1. Etiologia de las Paralisis Motoras Unilaterales de las Cuerdas Vocales.

Parnel y Brandenburg®

Tiroidectomia 17 (21)
Otros traumas 2 (2)
Neurolégicos 3 (4)
Malignos 32 (40)
Miscelaneos ' 27 (33
Total 81 (100)

Maisel y Ogura®  Titche’ Tucker?
10 (8 S (4) 10 (S
27 (21) 18 (13) 77-(37
10 (8) 21 (16) 5 (2)
23 (18) 51 (38) 46 (22)
57 (45 39 (29) 72 (34
127 (100 134 (100 210 (100)

La columna de la izquierda representa el nimero de casos; la cifra en paréntesis es la proporcién correspondiente. Modificado de Tucker?,

* Profesor Asociado, Departamento de Cirugia, Divisién de Salud, Universidad del Valle, Cali,

Colombia.
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DIAGNOSTICO

En la historia clinica la disfonia es el sintoma més notorio: La
voz cambia de tono, se vuelve mas ronca y bitonal (voz de
pato). Puede existir disfagia para los liquidos que provoca
accesos de tos y, a veces, disnea leve. Al examen fisico el
diagnéstico se realiza en todos los casos por laringoscopia
indirecta (Figura 1); la imagen laringoscépica muestra una
cuerda inmovil colocada en la linea media o en abduccién; en el
lado normal, se observa el esfuerzo de la cuerda sana que, para
compensar la parélisis de la enferma, traspasa la linea media.

Figura 1. Imagen laringoscépica: Parilisis cuerda vocal izquierda.
A— Inspiracién B— Fonacidn

Para precisar la etiologia los siguientes exdmenes pueden ser
necesarios, en forma sistemética y, de acuerdo con indica-
ciones especificas:

1. Radiografia de térax

2. Laringoscopia indirecta, microlaringoscopia y broncos-
copia

3. Tomografias o escanografias de la base del craneo, con
especial atencién al foramen yugular

4. Esofagograma

5. Pruebas de funcién tiroidea (T, T,, captacién de 113,
gammagrafia de la glandula tiroides)

6. Curva de tolerancia a la glucosa en 5 horas

7. Serologia para lies
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MANEJO

Cuando se evidencia una parélisis unilateral de las cuerdas
vocales, se puede efectuar tratamiento con inyecciones
intracordales de gel de teflon o silicona, medializacién
quirirgica o reinervacién. Sin embargo, conviene esperar 6
meses a un afio y practicar un buen tratamiento foniatrico
antes de realizar una intervencién permanente, pues, 64% de
los pacientes se recuperan o compensan sin Intervencién
quirdrgica. La Ginica excepcién a esta regla son los casos donde
se conoce con certeza que el nervio recurrente fue sec-
cionado 4-8.

Objetivo del tratamiento. El objetivo del tratamiento, es
conseguir una disminucién de la rima de la glotis®, acercando
la cuerda paralizada a la linea media con el fin de que ambas
cuerdas se puedan poner en contacto durante la fonacién %11,

INYECCION INTRACORDAL

Desde 1911 se trabaja en esta técnica, siendo Brunings quien
primero usé parafina; la jeringa que él disefi6 aiin se emplea
para administrar varias sustancias. Mas tarde Arnold!2-14
inyecté diferentes materiales disueltos en glicerina, entre
ellos: particulas de cartilago homélogo o heterélogo, polvo
puro de tantalio, 6xido del mismo mineral, hueso desprotei-
nizado, etc., todos los cuales se eliminaron hasta quedar en la
inyeccién endolaringea de emulsién de teflén o silicona, pues
estos compuestos producen menos reacciones tisulares que los
anteriores y son de manejo més facil.

Indicaciones. En parilisis unilaterales de las cuerdas vocales
cuando el defecto en la hendidura glética no es demasiado
grande.

En disfonias por hipoplasia congénita unilateral de cuerda
vocal.

En personas con una expectativa de vida muy corta, como en
los pacientes con un cincer bronquial, que les puede facilitar la
expectoracién en sus Gltimos meses de vida.

Contraindicaciones. Parilisis recurrenciales asociadas con
factores sicolégicos severos y en parilisis bilaterales.

Ventajas. Es un método seguro, sencillo y de bajo costo.

Desventajas. Estos materiales pueden emigrar a otros tejidos
u érganos y ocasionar reacciones de hipersensibilidad y
problemas locales o sistémicos.

Se puede producir una obstruccién significativa del volumen
inspiratorio, como lo demostraron Cormier et al.!®, pero
afortunadamente esta obstruccién laringea es reversible por
completo al cabo de 10 dias.

Estos materiales aplicados en otros 6rganos pueden provocar
reacciones inflamatorias severas; no obstante, su infiltracién
endolaringea ha dado resultados satisfactorios8.15-19,

Técnica. Anestesia general. Microlaringoscopia directa con
un laringoscopio de comisura anterior. Sitio de lainyeccién: la
zona comprendida entre la base de la cuerda vocal por dentro y




el cartilago tiroideo por fuera, en sentido anteroposterior. La
inyeccién se debe aplicar en la mitad del tercio medio, a través
de lamucosa del ventriculo, con el fin de corregir la concavidad
de la cuerda y hacer que su borde libre quede recto y facilite el
acople de la cuerda sana. En algunos casos es necesario aplicar
cierta cantidad en el tercio posterior, con el fin de alcanzar el
mismo resultado (Figura 2). La cantidad necesaria es usual-
mente 0.5-0.75 ml y, es mejor pecar por defecto que por exceso,
pues el defecto se puede corregir con inyecciones comple-
mentarias 1,20-26,

Figura 2. Inveccién intracordal de teflén.

MEDIALIZACION QUIRURGICA

Indicaciones. Cuando la abduccién es extremay el defecto en
la comisura posterior es tan grande que no se puede reparar con
inyecciones de teflén 27,

Contraindicaciones. Pacientes con enfermedades malignas
que no justifiquen una intervencién quirirgica definitiva.

Ventajas. El uso de cartilago autégeno permite tanta
medializacién como se necesite para superar la incompetencia
glética.

Desventajas. Si no se tiene una buena técnica aséptica, se
puede presentar la infeccién y la necrosis del implante.

Técnica. Anestesia general. Incisién curvilinea en el pliegue
cutaneo, aproximadamente en el punto medio entre el borde
superior e inferior del cartilago tiroideo (Figura 3); la incisién
se lleva a través de piel, fascia superficial y platisma, hasta
exponer los misculos pretiroideos, los cuales se seccionan o
rechazan para visualizar el cartilago tiroideo. Se incide el
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Figura 3. Incisiones: A—Medializacion quirirgica B— Reinervacién.

pericondrio a lo largo del borde superior del cartilago, desde la
comisura anterior a la base del cuerno mayor. Se despega el
pericondrio de arriba hacia abajo hasta el punto medio,
exponiendo la parte superior del cartilago, también se despega
el pericondrio interno y se remueve la porcién superior del
cartilago dandole forma piramidal. Se diseca un bolsillo entre
la superficie interna y el pericondrio del cartilago tiroideo,
medial al proceso vocal y a la cuerda vocal (Figura 4). La pieza

Figura 4. Diseccién del pericondrio y excisién de la parte superior del cartilago tiroideo.
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de cartilago se inserta entonces cuidadosamente en el bolsillo
con la porcién ancha posterior, para acercar el proceso vocal y
la cuerda a la linea media (Figura 5). Luego se efectian
suturas separadas del defecto de pericondrio con catgut
cromado, se coloca un dren y la incisién del cuello se sutura

por planos 826,

Figura 5. Fijacion del injerto entre el cartilago tiroideo y el procgso vocal.

REINERVACION

Indicaciones. Se hace tan solo en enfermos con evidencia de
haber tenido una seccién reciente del nervio laringeo recu-
rrente y de mode preferencial en profesionales de la voz, como
abogados, sacerdotes, actores y hombres de negocios.

Contraindicaciones. Pacientes en quienes la seccion del
nervio haya producido reaccién de denervacién o que tengan
lesiones nerviosas por heridas extensas con pérdida de
sustancia.

Ventajas. Restaura no solamente la cuerda paralizada, sino
también su capacidad tensional con la posibilidad de una mejor
voz. No se usan materiales extrafios y produce buenos
resultados en la mayoria de los procedimientos 2773,

Desventajas. Es una técnica microquirirgica laboriosa y las
fallas son las mismas que presentan los procedimientos reiner-
vadores en otros sitios del organismo.

Técnica. Anestesia general. Incisién en el pliegue cutaneo a
nivel del borde inferior del cartilago tiroideo del lado
paralizado (Figura 3); la incisién se profundiza a través de piel,
fascia superficial y platisma, hasta exponer el esternocleido-
mastoideo, el cual se rechaza medialmente. Con la ayuda del
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microscopio quiriargico y un neurcestimulador se identifica el
punto de unién neuromuscular de larama del asa del hipogloso
y el vientre superior del omohioideo. Se expone el pericondrio
externo del cartilago tiroideo y se saca un colgajo pericondrial
de base posterior (Figura 6). Luego se confecciona una ventana
en la mitad inferior de la lamina del cartilago; el musculo
subyacente que queda expuesto es el tiroaritenoideo lateral,

Figura 6. Diseccién del colgajo pericondrial y preparacion del pediculo neuromuscular.

Figura 7. Sutura del pediculo neuromuscular al masculo tiroaritenoideo lateral.




principal tensor y aductor de las cuerdas vocales, al cual, bajo
visién microscépica, se une el pediculo neuromuscular con 2 4
3 suturas de nylon nimero 5 ceros. El colgajo pericondrial se
coloca en su lugar y se sutura con catgut cromado. Finalmente
la incisién del cuello se cierra por planos (Figura 7).

SUMMARY

The etiology, diagnosis and surgical treatment of unilateral
vocal cord paralyses are up-dated.
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