Paralisis laringeas

E. Garcia / J. A. Rosell

La inervacién de la laringe procede del
nervio vago o X par que es sensitivo
motor (1, 2, 3, 4).

El X par nace en el nicleo ambiguo del
bulbo, saliendo del craneo por el foramen
yugular o agujero rasgado posterior junto
al glosofaringeo (IX par) y al espinal (XI
par). Dentro del agujero yugular se en-
gruesa para formar el ganglio yugular (o
superior) y una vez ha salido forma otro en-
grosamiento que es el ganglio plexiforme (o
inferior) (5).

A su salida cada nervio vago se divide en 3
ramas:

— Nervio faringeo.

— N. laringeo superior.

—N. vago .

1. Eln. faringeo inerva toda la faringe y los
misculos del paladar.

2. El nervio laringeo superior desciende
interno a la carétida interna tras lo que se
divide en 2 ramas:

- N. laringeo interno que penetra en la la-
ringe por la membrana cricotiroidea, es el
responsable de la inervacién sensitiva de
précticamente toda la laringe (supraglética)
— N. laringeo externo que inerva al mfts-
culo constrictor inferior de la faringe y ter-
mina en el masculo cricotiroideo propor-
ciondndole su inervacién motora.

3. Nervio laringeo inferior o recurrente.

—N. recurrente derecho nace del tronco del
vago por delante de la subclavia y iras pa-
sar por debajo de ella, sube, peneirando en
la laringe por el dngulo eséfago-traqueal a
la altura de la articulacién cricotiroidea
—N. recurrente izquierdo, es més largo que
el derecho, ya que recurre por debajo del
cayado adrtico

Ambos recurrentes se dividen en 2 ramas:
— anterior, que da ramos motores para los
miisculos cricoaritenoideo posterior, crico-
aritenoideo lateral, interaritenoideo y tiro-
aritenoideo;

— posterior, que tras inervar al constrictor
inferior de la faringe y al eséfago, da el Asa
de Galeno que se anastomosa con la rama
interna del n. laringeo superior (unién sen-
sitivomotora).

El recurrente da la inervacién sensitiva de
la laringe subglética.

Las funciones mds importantes de la la-
ringe, como son la respiracién, deglucién y
fonacién, son realizadas merced a la coor-
dinacién de la musculatura, principalmente
intrinseca de la laringe. Asi, la debilidad o
la inmovilidad de una o ambas cuerdas vo-
cales, altera estas funciones, que serdn mds
o menos importantes dependiendo del tipo
de lesién o de la presencia de otros pro-
blemas asociados (6).

Se denomina paralisis laringeas a la afec-
tacién de la movilidad de las cuerdas, a
causa de la alteracién de la contraccién de
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uno mas misculos intrinsecos, lo que da lu-
gar a un movimiento anulado o disminuido
y a una posicién anormal de dichas cuer-
das vocales.

Clasificacién

Las podemos clasificar (7):
¢ Segiin la posicién de las cuerdas:

— abduccién;

— paramediana o cadavérica;

— adduccién.
* Segiin su afectacién en unilaterales, bila-
terales y asociadas (si hay paralisis de otros
érganos, como el velo, la lengua, ete).
* Segin la localizacién de la lesién:

— supranucleares;

— bulbares;

— del nervio periférico;

— neuromusculares.
* Segtin la naturaleza de la lesién:

— inflamatorias;

— tumorales;

— traumdticas;

— idiopéticas.
Lo més corriente es que la lesién se localice,
en el nervio periférico, o sea, entre el agu-
jero rasgado posterior, por donde sale del
craneo el neumogdstrico y la entrada en la
laringe del nervio recurrente. A veces la le-
sién puede estar localizada en el bulbo (las
supranucleares son muy raras) o en la misma
cuerda (principalmente neoformativas).
Las parilisis bilaterales se diferencian de las
unilaterales, por la sintomatologia y el tra-
tamiento. Asi, en las unilaterales prima la
disfonia y en las bilaterales la disnea.
El diagnéstico preciso y las repercusiones
funcionales que produzcan van a determi-
nar el momento y el tipo de tratamiento que
tenemos que realizar.
La paresia o parlisis de una o de ambas
cuerdas vocales va a provocar disfonia, dis-
nea y disfagia en proporcién e intensidad
segtn el tipo de lesién.

Pardlisis unilateral

Disfonia.—Es el signo predominante y es
menor por las mafianas, empeorando a lo
largo del dia, afectando tanto a la voz ha-

blada como cantada. A veces se presenta
una voz bitonal. En el recién nacido la voz
es baja, velada, ronca y apagada.
Disnea.—Es rara en el adulto, salvo si rea-
liza grandes esfuerzos. En el recién nacido,
es de cardcter inspiratorio, son frecuentes
las crisis de cianosis y obliga a la intubacién
en mas del 20% de los casos.

Disfagia.—Es frecuente en los primeros dias,
interrumpiéndose luego espontineamente.
Se acompaiia con frecuencia de molestias fa-
ringeas, sensacién de cuerpo extrafio y en
algunos casos de aspiracién de alimentos,
principalmente en el neonato, lo que puede
obligar a la alimentacién por sonda durante
varias semanas (ya que la disfagia desapa-
rece espontdneamente).

Pardlisis bilateral

Disnea inspiratoria.—Es el sintoma mas fre-
cuente si la pardlisis es bilateral. Si se ins-
taura de forma siibita puede obligar a una
traqueotomia o intubacién de urgencia. Ocu-
rre con relativa frecuencia en el postope-
ratorio de la tiroidectomia total, principal-
mente en el caso de neoformaciones tiroideas
malignas. Si la instauracién es progresiva,
se incrementa con los esfuerzos, aunque
estos sean la risa o la tos. En el nifio el es-
tridor es casi permanente y la disnea se in-
crementa al llorar, comer y al hacer es-
fuerzos y precisa traqueotomia en mds de
la mitad de los casos.

Disfonia.—Es un sintoma secundario, ya que
predomina la disnea, salvo que las cuerdas
estén en abduccién. Con frecuencia la voz
es normal. En el nifio pequefio el llanto es
muy uniforme y en el nifio mayor la voz es
mondtona.

Disfagia.—Acompaia a las parilisis en ab-
duccién de instauracién progresiva, siendo
en esta caso muy frecuentes las aspiracio-
nes lo que produce constantes neumonias y
que obligan a colocar sonda de alimentacién.

Diagnéstico

Lo primero que tenemos que hacer es una
rigurosa anamnesis, que puede esclarecer



su etiologia. Asi, debemos de investigar la
presencia de cirugia cervical previa (liroi-
dectomia total, vaciamiento cervical, larin~
gectomia supraglética, neoplasia mediasti-
nica. etc), de intubacién o de broncoscopias
o gastroscopias previas, ya que éstas pue-
den producir lesiones en la articulacién cri-
coaritenoidea.

La exploracidén sistemdiica del cuello es
imprescindible, investigando la presencia
de tumoraciones, adenopatias o cicatrices de
cirugia cervical previa.

En el examen de la cavidad bucal buscamos
trastornos de sensibilidad o motricidad fun-
damentalmente a nivel de la lengua (fas-
ciculaciones en la Esclerosis lateral amio-
tréfica), del velo o de la pared faringea
posterior. Deberemos descartar la presen-
cia de neoformaciones de nasofaringe o del
espacio parafaringeo.

La laringoscopia refleja sigue siendo im-
portante si el paciente esta dispuesto a co-
laborar, pero si se presenta de forma aguda,
con estridor o si se trata de un nifio debera
de hacerse una fibrolaringoscopia que nos
permite observar el conjunto de laringe y
faringe. Se observan los movimientos es-
ponténeos de la laringe durante la respira-
cién en reposo, la asimetria de las cuerdas
y el aspecto glético durante la fonacién. Se
puede explorar la importancia de la disfa-
gia por la presencia de saliva retenida en los
senos piriformes, y la tos y la sensibilidad
de la laringe tocando con el mismo fibros-
copio, la epiglotis, el vestibulo laringeo e
incluso las cuerdas. Si el endoscopio pasa
el plano gético o lo sobrepasa sin que haya
reflejo, hay que pensar en una afectacién
sensitiva. La fibrolaringoscopia es impres-
cindible en la exploracién laringea del re-
cién nacido y en el nifio, para lo que se re-
comienda hacer una grabacién en video ya
que a veces su interpretacion es dificil. Este
permitira revisar las imdgenes incluso a ca-
mara lenta, lo que nos permitira determi-
nar mejor las alteraciones de la movilidad.
Las técnicas de diagndéstico por imagen nos
ayudardn al diagnéstico en el caso de que
sospechemos una neoformacién a nivel me-

diastinico, esofagico o tiroideo, sin olvidar
naturalmente el agujero rasgado posterior
y los espacios parafaringeos. La ecografia es
atil en el nifio, ya que la ausencia de osifi-
cacién permite observar la luz laringea y el
movimiento de las cuerdas vocales. Permite
detectar malformaciones congénitas intra-
ttero.

Se debe de realizar un examen neurolégico
completo para descartar una enfermedad
degenerativa del sistema nervioso.

La electromiografia puede aportar exce-
lentes datos en cuanto al diagnéstico y pro-
néstico, ya que va a permitir distinguir en-
tre una parélisis de origen nervioso, miégeno
o una inmovilidad cordal a consecuencia
de una anquilosis cricoaritenoidea o una
alteracién interaritenoidea a consecuencia
de una intubacién prolongada. Estd con-
traindicada en los trastornos de hemosta-
sia y en las pardlisis en aduccién (riesgo de
tener que hacer una traqueotomia de ex-
trema urgencia, por el espasmo glético que
puede producirse).

Andlisis sanguineos, para descartar la pre-
sencia de una diabetes o una enfermedad
tiroidea. Se pueden solicitar estudios sero-
l6gicos en caso de sospechar infecciones es-
pecificas: herpes zoster, citomegalovirus,
enfermedad de Leyme, etc.

Estudios de la funcién vocal, principal-
mente si la lesién es unilateral, ya que la ca-
lidad vocal hay que tenerla en cuenta a la
hora de clegir la terapéutica que se va a se-
guir y evaluar los resultados en el caso de
paradlisis bilateral.

Si se agotan todas las exploraciones obliga-
das y éstas son negativas, hemos de aceptar
el término idiopdtico e instaurar el trata-
miento que consideremos adecuado, por su-
puesto sin dejar de controlar al enfermo de
forma periédica.

Etiologia

Las pardlisis s6lo es la manifestacién de una
causa que hay que conocer para poder
orientar el tratamiento. Con frecuencia la
causa es evidenle, como es tras una cirugia



cervical, pero otras veces no la encontramos
y tenemos que echar mano a la denomina-
cién de idiopética

* Centrales.—Son raras. La mayoria de ellas
entran dentro de la clasificacién de asocia-
das:

— Origen viral como la policencefalitis o po-
liomielitis anterior aguda.

— Lesiones anéxicas de tipo vascular (he-
morragias bulbares).

— Téxicas (saturnismo, coma barbitirico).
— Enfermedades degenerativas(esclerosis
lateral amiotréfica, siringobulbia, esclero-
sis en placas..., etc.

® Periféricas.—Son las mis frecuentes.

— Causas traumélticas, por heridas cervica-
les, estrangulamiento o quirirgicas (cirugia
tiroidea, paratiroidea, traqueal, esofdgica,
mediastinica, via de acceso anterior a la co-
lumna vertebral, intubacién endotraqueal,
cirugia carotidea, cirugia cardiaca, cirugfa
del cayado aértico, cirugia de pulmén, tra-
queotomia, biopsia ganglionar, etc). La le-
sién del n. Recurrente es la complicacién cld-
sica de la cirugia del tiroides (1-5%), siendo
mucho maés frecuente en las reintervencio-
nes, en las intervenciones de los bocios en-
dotoricicos y en la tiroidectomia total por
céncer.

— Causas tumorales que pueden ser por
compresién, invasién tumoral e incluso pos-
tradioterapia. Aparece en tumores malig-
nos tiroideos, esofédgicos, de la hipofaringe,
adenopatias cervicales malignas, carcino-
mas broncopulmonares, linfomas y otros
tumores mediastinicos.

— Compresién o estiramiento en lesiones ti-
roideas benignas, fibrosis retractil de 1a TB
y en la compresién cardiovascular (aneu-
risma aértico sifilitico, hipertrofia auricu-
lar izquierda, dilatacién auricular por es-
tenosis mitral y cardiomegalia, cardiopatias
congénitas y la malformacién con compre-
sién del recurrente bajo el cayado aértico
o Sindrome de Oertner).

— Causas infecciosas, como herpes zoster,
herpes simple, citomegalovirus, enferme-
dad de Lyme, Tb. laringea, Sarcoidosis la-
ringea. El Sindrome de Guillén Barré co-

rresponde a una desmielinizacién aguda de
los nervios periféricos, apareciendo tras
una infeccidn viral o una inmunizacién.

— Causas metabélicas, principalmente en la
diabetes.

— Causas téxicas, medicamentosas (alcaloi-
des de la Vinca), neuritis téxica (plomo, ar-
sénico y cobre).

— Causa congénita autosémica y recesiva.
— Causa idiopdtica cuando no se descubre
su causa. Representa entre el 5 y el 10% se-
giin las series. Se piensa que algunas de las
causas consideradas idiopaticas, son en re-
alidad de origen herpético o por citomega-
lovirus. El sindrome de Gerhardt hay au-
tores que piensan (MARION y col.) que se
trata de una distonia laringea, con hipe-
ractividad de los miisculos aductores, sin le-
sién de los abductores.

Diagnéstico diferencial

— Afonia psicégena. Suele ser facil. E1 mo-
vimiento de abduccién estd perfectamente
conservado, y la aduccién es incompleta en
la fonacién, no vibrando la cuerda por au-
sencia de presién subglética funcional. La
tos normal contrasta con la voz cuchicheada.
— Infiltracién tumoral, suele ser ficil, aun-
que a veces si trata de un Ca del fondo de
Seno piriforme puede presentar problemas
diagndsticos. La laringoscopia directa con
biopsia suele aclararlo.

— Lesiones uni o bilaterales de la articula-
cién cricoaritenoidea que puede presen-
tarse después de un traumatismo, intuba-
cién dificultosa o traqueotomia. Se suele
ver favorecida por un reflujo gastroesofa-
gico. También pueden ser de origen reu-
mitico, infeccioso y metabélico o aparecer
tras radioterapia.

Los traumatismos, producen una inflama-
cién que favorece la presencia de una pe-
ricondritis e inflamacién de la capsula y de
los ligamentos, lo que puede dar lugar a la
aparicién de fibrosis muy densas, con even-
tual sinequia comisural u subcomisural pos-
terior o incluso fenémenos de osificacién
que bloquean una o ambas cuerdas en aduc-



cién, dando lugar a disnea e incluso dis-
fonia.

— Enfermedades musculares, como son las
miositis, polimiositis, dermatomiosisis y las
distrofias musculares.

Clinica (7, 8)

1. Pérdida de la sensibilidad:

— Unilateral.

— Bilateral.
2. Parélisis del nervio laringeo superior:

— Unilateral

— Bilateral
3. Parilisis del nervio recurrente:

— Unilateral.

— Bilateral.
4. Parilisis del n. recurrente y del n. la-
ringeo superior:

— Unilateral.

- Bilateral.
5. Parilisis asociadas
1. Pérdida aislada de la sensibili-
dad.~Puede aparecer en el 8. De Guillén Ba-
rré, en el curso de una diabetes o de manera
idiopética. Es muy rara. Si es unilateral
produce carraspera, molestias faringeas,
sensacién de cuerpo extrafio y tos paroxis-
tica, si es bilateral, la anestesia del vestibulo
laringeo puede dar lugar a aspiraciones gra-
ves y neumonias.
2. Pardlisis del nervio laringeo superior.
— Unilateral.—Ademads de la pérdida de la
sensibilidad descrita anteriormente aparece
una paralisis o paresia del misculo crico-
tiroideo, que est4 inervado por su rama ex-
terna. Suele ser de origen viral. Aparece
una voz bitonal y con poca fuerza, ya que
la tensién de las cuerdas es diferente y vi-
bran a frecuencias distintas. Por laringos-
copia se observa una desviacién de la co-
misura posterior hacia el lado paralizado.
La recuperacién se produce esponténea-
mente en mas del 60% de los casos, y los que
no lo hacen se compensan perfectamente
(excepto para la voz cantada). No tienen
tratamiento.
— Bilateral.—La sintomatologia vocal es pa-
recida. Las cuerdas no tienen fuerza (hi-

poténicas) y no acaban de cerrar la glotis.
El riesgo de aspiracién es alto.

3. Pardlisis del n. recurrente.

— Unilateral —Es la més frecuente. La voz es
disfona, con soplo, baja y a veces bitonal.
La cuerda paralizada no puede realizar
cambios fonatorios rdpidos y se encuentra
en posicién paramediana (en vez de inter-
media ya que ¢l m. Cricotiroideo, inervado
por el laringeo superior la medializa). El
paciente se puede quejar de dificultad para
respirar durante los esfuerzos fonatorios, de-
bido a la pérdida de aire mientras habla
- Bilateral.—Aparece tras un traumatismo,
normalmente quirirgico. Las cuerdas se
quedan en posicién intermedia o en aduc-
cién (por el efecto de los miisculos cricoti-
roideos). La voz no es disfona pero tiene
poca fuerza. Con frecuencia aparece dis-
nea inspiratoria de instauracién rapida que
obliga a traqueotomia urgente. Otras veces
los enfermos la toleran perfectamente. Si
las cuerdas no se mueven nada se habla del
Sindrome de Riegel. Si existe un ligero mo-
vimiento de aduccién a partir de los m. cri-
cotiroideos de sindrome de Gerhardt.

4. Parglisis del n. recurrente y del larin-
geo superior.

Es poco frecuente y generalmente de origen
central o de una lesién en la porcién supe-
rior del cuello donde ambos estdn muy pré-
ximos.

— Unilateral.—La cuerda est4 en posicién in-
termedia o cadavérica. La clinica es similar
a la recurrencial, aunque la voz es mas baja
y le cuesta mas trabajo de compensarla.
Puede haber episodios de tos e incluso as-
piraciones por la anestesia del vestibulo.
— Bilateral.—Las cuerdas est4n en aduccién
y el cierre no existe. No existe disnea, pero
la voz es muy débil, a veces casi impercep-
tible y las aspiraciones continuas por lo que
el enfermo no puede alimentarse. Es el sin-
drome de Ziemssem.

5. Pardlisis asociadas.

Aparece en lesiones superiores al ganglio
plexiforme y se acompafan de parilisis de
otros érganos, como el velo del paladar, la
hemifaringe, lengua, hombro, etc.



— Sindrome de Garcin.—Lesién de todos los
nervios craneales del mismo lado. Aparece en
los tumores que invaden la base del craneo.
— Sindrome de Villaret.—Paralisis del IX, X,
X1 y XII par y del simpético. Se denomina
también S. del espacio subparotideo poste-
rior.

— Sindrome de Collet-Sicard.—Par4lisis del
IX, X, XI y XII. Es una lesi6n situada por
encima del agujero rasgado posterior.

— Sindrome de Jackson.—Paralisis del X, XI
y XII par.

— Sindrome de Vernet o S. del agujero ras-
gado posterior que afecta a IX, X y XII par.
— 8. de Smith parilisis del X y XI.

— 8. de Avellis con parilisis del X y X1 par,
a nivel de la salida del laringeo superior.
— S. de Tapia, paralisis del X, XI y XII par
por debajo de la salida del n. laringeo su-
perior y por encima de la del recurrente.

Tratamiento (4, 7, 9, 10)

Se considera que la mayoria de las parali-
sis idiopéaticas y por lesién traumatica sin
seccién el nervio recurrente se recuperan
espontdneamente en 6-8 meses, o por lo me-
nos se atentian o desaparecen los sintomas
vocales. Por ello si se desconoce su etiolo-
gla o no se estd seguro de ella se recomienda
esperar un afio antes de plantear un trata-
miento quirirgico.

Tratamiento farmacoldgico

En las crisis agudas se recomienda, sobre
todo si la causa no es conocida:

— Corticoides en dosis decrecientes.

— Aciclovir, ya que para la mayoria de los
autores las parilisis idiopdticas son a con-
secuencia del virus del herpes zoster.

— Vasodilatadores y oxigenadores cerebra-
les. Est4 en entredicho. Algunos autores los
consideran imprescindibles, otros que no
sirven para nada.

— Complejo B que antes se utilizaba mu-
cho, no se esta seguro de su eficacia.

Tratamiento fonidtrico

Es esencial en las pardlisis unilaterales. Se
pretende aumentar la intensidad, disminuir
el soplo y la ronquera.

Tratamiento quirirgico

Paralisis unilaterales.—Si es del laringeo su-
perior, raramente se trata por cirugia, sélo
los profesionales de la voz pueden ser
susceptibles de realizarse. Lo que mas fre-
cuente se hace es la reinervacién del mis-
culo cricotiroideo por un pediculo neuro-
muscular.

En las paralisis del n. recurrente se pueden
realizar:

— Infiltracién intracordal por via endos-
cépica de Teflén, coldgeno o grasa. La mas
utilizada es el Teflén, aunque los diferen-
tes autores la van abandonando por los efec-
tos secundarios que produce. Ahora se em-
piezan a utilizar sustancias autélogas, grasa
o coldgeno del propio paciente. La ventaja
de la grasa es la facilidad de obtencién (li-
posuccién). Tiene el problema que se re-
absorbe de forma relativamente rapida.
El coldgeno autélogo es lo ideal; para ello
se toman 5 cm.’ de piel, en la «linea del bi-
kini» y se remite a EE.UU., que te lo remi-
tird 45 dias més tarde.

El teflén y la grasa hay que inyectarlos en
el miisculo vocal y el coldgeno en el espa-
cio de Reinke.

Ambas técnicas se prefieren hacer por la-
ringoscopia directa, aunque se ha empe-
zado a utilizar recientemente la via fibros-
copica.

— Tiroplastia o medializacién de la cuerda
vocal por via externa. Hay varias técnicas
pero la mas utilizadas son las de Isshiki y
la de Montgomery. Se realizan bajo aneste-
sia local y control fibroscépico. Se realiza
una incisién horizontal de 4-5 cm a nivel del
ala tiroidea del lado afecto. Se expone el
cartilago y se realiza una ventana de 4-6x8-
14 mm. Una vez abierta la ventana se oprime
a través de ella la cuerda paralizada. Se le
pide al paciente que fone y de acuerdo con
la posicién en que se obtiene la mejor voz
se determina el tamafio del fragmento que
se deberd implantar. Se utiliza silicona (o
cartilago que habremos cogido del borde
superior del mismo tiroides) que el ciru-
jano deberd moldear (aunque algunas casas
lo tiene prefabricado). La de Montgomery



se realiza mediante un set ya preparado,
que viene acompafado de varias cufias de
diferentes tamafios.

Pardlisis bilaterales

El tratamiento quirirgico dependers, de la
luz glética existente, de los trastornos fun-
cionales que produzca y de la frecuencia
de las crisis de disnea que presente. Hay que
valorar la funcién respiratoria y la fonato-
ria, dandole prioridad a la primera. La tra-
queotomia serd siempre necesaria en casos
de urgencia y en los enfermos de edad avan-
zada, o con broncopatias avanzadas, para
los que se les recomienda, como solucién
paliativa, cdnulas fonatorias. Las técnicas
quirtrgicas van buscando el dejar libre la
via respiratoria para poder decanular al
enfermo o en el mejor de los casos no tener
que hacer la traqueotomia.

* Técnicas por via externa. Requieren tra-
queotomia previa, que se retirar4 a los 15-
20 d. de la intervencién.
—Aritenoidopexia de King, que es la técnica
de preferencia en el nifio. Se despega el ari-
tenoides tras cortar los musculos interari-
tenoideo y cricoaritenoideo y el aritenoi-
des es suturado al ala tiroidea en abduccién
y rotacién externa. -

—Aritenoidectomia con cordopexia de Kelly,
se realiza a través de una tirotomia. El ari-
tenoides es desarticulado del cricoides y su
base suturada al cuerno inferior de tiroides.
— Aritenoidectomia con cordopexia de
Graaf-Woodman. La via de abordaje es re-
troaritenoidea. Se reseca el aritenoides de-
jando sélo la apéfisis vocal, con la inser-
ci6én en la cuerda vocal que se fija al cuerno
inferior de tiroides.

* Técnicas por endoscopia. Son cada vez
maés frecuentes.

— Aritenoidectomia. Se reseca el aritenoi-
des y los 2/3 posteriores de la banda ven-
tricular. Se dan 2-3 puntos fijando la cuerda
al borde de la banda escindida.

— Aritenoidectomia por ldser CO2. Se sec-
ciona la cuerda a nivel de la apéfisis vocal
del aritenoides y se extirpa todo el arite-
noides. Los resultados respiratorios son
muy buenos, los fonatorios muy variables
— Cordectomia por ldser CO2. Se efectiia re-
seccién musculoligamentosa, hasta el fondo
del ventriculo, respetando la comisura an-
terior y la apéfisis vocal del aritenoides

* Técnicas de reinervacién laringea, con
pediculo neuromuscular del vientre poste-
rior del digastrico y la rama descendente del
XII par, que se inserta en el posticus a ni-
vel de su inervacién por el recurrente.

Tratamientos quirtirgicos en pardlisis en
abduccién

Afortunadamente, el Sindrome de Ziems-
sem es rarisimo, pero su prondstico es muy
malo y su tratamiento dificil. A veces es
preciso realizar una laringectomia total, so-
bre todo en caso de bronquiticos crénicos.
Se han propuesto soluciones como:

— Sutura de ambas cuerdas entre si.

— Separacién traqueoesofégica.

— Plicatura de epiglotis.

— Epiglotoplastia con sutura del pie de la epi-
glotis a la comisura posterior. «

Emilio Garcia de la Torre, Servicio O.R.L.
José A. Rosell Antén, Jefe Servicio O.R.L.
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