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Resumen

La paralisis vocal permanente es causa de disfonia y episodios repetitivos
de aspiracion. Hacemos una revision breve de la fisiopatologia asi como del
procedimiento quirtrgico correctivo, conocido como tiroplastia.
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INTRODUCCION

La paralisis de cuerda vocal se define como
la falta de movilidad de una o las dos
cuerdas vocales, lo cual es consecuencia
de algn tipo de injuria sobre el nervio
que inerva la musculatura intralaringea
(nervio recurrente laringeo). Esta falta de
movilidad de la cuerda vocal hace imposi-
ble la aproximacion competente de ambas
cuerdas vocales, generando como cuadro
clinico una disfonfa marcada acompahada
de episodios aspirativos ).

La paralisis vocal es una entidad mal
tolerada por la persona que la padece. No
solo la mala calidad de voz sino también los
episodios de aspiracion repetitivos, con sen-
sacion de ahogo que esta produce, generan
frustracion y limitaciones en las personas
y méas atn en aquellas que trabajan con la
voz (profesores, locutores, recepcionistas),
generando incluso problemas laborales o de
integracion social.

La terapia de rehabilitacion vocal, como
elemento terapéutico en el manejo de esta
entidad, es de vital importancia, basica-
mente en los casos de etiologfa idiopatica,
virica o inflamatoria, es decir, en los casos
en los cuales puede haber una regresion por
lo menos parcial de la paralisis vocal .

En los casos donde existe evidencia
de lesion nerviosa permanente (nervio
larfngeo recurrente, tronco vagal o a nivel
central), si bien es cierto que la terapia de
rehabilitacion vocal continfia siendo de
gran ayuda, los resultados no son del todo
satisfactorios. Es en este contexto en que la
tiroplastia cobra importancia.
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Abstract

La tiroplastia, procedimiento quirirgico que
se realiza con anestesia local, busca corregir
este defecto, con resultados por demés satis-
factorios. Exponemos a continuacion una
breve revision del tema de paralisis vocal,
asf como describimos la técnica quirrgica
de la tiroplastia tipo I.

FISIOPATOLOGIA

La emision de la voz es el resultado comple-
jo y armonioso de una serie de funciones de
diferentes 6rganos (pulmones, bronquios,
triquea, laringe, faringe, boca, senos para-
nasales, entre otros).

El flujo de aire proveniente de los
pulmones a través del arbol bronquial se
encuentra con las cuerdas vocales a nivel
de la caja laringea. Este flujo de aire choca
con las cuerdas vocales medializadas, pro-
vocando su vibracion y generando sonido,
el cual es modulado por la respiracion,
los movimientos de la lengua y la boca y
encuentra su resonancia en los senos pa-
ranasales, emitiéndose un sonido

Permanent vocal cord paralysis causes dysphonia and repetetive aspiration
episodes. We review vocal cord paralysis pathophysiology and the corrective
surgical procedure known as thyroplasty.
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izquierda (o ambas), esta no puede juntarse
con la otra en la linea media; por tanto, el
flujo de aire proveniente de los pulmones
no encuentra resistencia a su salida, las
cuerdas vocales no vibran correctamente
y se produce una voz deficiente (disfonfa).
Por otra parte, cuando el individuo deglute
liquidos o incluso su propia saliva, al no
existir un cierre competente de las cuerdas
vocales, estos fluidos pueden discurrir hacia
la subglotis o traquea, generando reflejo tu-
sfgeno y sensacion de aspiracion y ahogo.

Lamovilidad de las cuerdas vocales se da
gracias a la innervacion motora del nervio
vago sobre la musculatura laringea. Esta
innervacion se da a través de sus ramas:
el nervio laringeo inferior (recurrente la-
ringeo), que es el més importante, ya que
inerva la totalidad de msculos laringeos,
excepto el masculo cricotiroideo; y el ner-
vio laringeo superior, que inerva el masculo
cricotiroideo, ademas de dar la sensibilidad
endolaringea.

armonioso y particular conocido
como voz.

En este complejo sistema, es
muy importante la movilidad de
las cuerdas vocales, que funcionan
a manera de valvula en V inver-
tida. Durante la emision de voz y
durante la deglucion, las cuerdas
vocales se cierran (aduccion);
durante la respiracion, se abren
(abduccion). Figura 1.

Cuerdas vocales abiertas
(durante la inspiracion)

Traquea

Cuerdas vocales cerradas
(durante la fonacién o deglucién)

Cuando existe paralisis de una
cuerda vocal, sea esta derecha o

Figura 1. Dindmica de las cuerdas vocales.
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Las paralisis permanentes de cuerda
vocal se dan con mas frecuencia por lesion
del nervio recurrente laringeo. Este nervio
es particularmente susceptible a injuria, ya
que tiene un largo trayecto (el izquierdo méas
que el derecho); es asf que, procedimientos
quirtrgicos en el torax, traquea, esdfago, ti-
roides o tumores en cualquiera de estas dreas
pueden afectar de manera permanente a
uno o los dos nervios recurrentes laringeos,
generando la sintomatologfa antes descrita
(1-3)

MEDIALIZACION QUIRURGICA DE
CUERDA VOCAL PARALITICA

Siendo conocida la necesidad de media-
lizar la cuerda vocal paralizada para asf
mejorar los problemas de disfonfa y de
aspiracion, muchas técnicas quirargicas
fueron disehadas para tal fin. Asf, la in-
yeccion intracordal de colageno (Ford ,
1987) @y luego la inyeccion intracor-
dal de grasa autologa (Campos,1997)

® son técnicas que buscan dar mayor
volumen a la cuerda vocal paralizada,
mejorando el cierre glotico. Los in-
convenientes de estas técnicas son la
dificultad para lograr una aplicacion
uniforme y la inevitable reabsorcion grasa
que sucede en el tiempo, empobreciendo
los resultados que inicialmente pudieron
ser aceptables.

La tiroplastia tipo I (descrita en sus
inicios por Isshiki, 1974) ©7” es una téc-
nica que se ha ido perfeccionando. En sus
inicios, la protesis de silicona a colocar
era tallada manualmente hasta obtener el
tamano adecuado, pero esto demandaba un
mayor tiempo operatorio y formas de pro-
tesis no siempre uniformes. Actualmente,
y luego de décadas de estudio, se ha estan-
darizado la forma y las posibles medidas de
protesis, segan el sexo del paciente, siendo
el material de dicha protesis silicona de la
mas alta calidad y biocompatibilidad.

Este procedimiento es de eleccion en
la gran mayorfa de casos de paralisis vocal
permanente.

Técnica quirtirgica

La tiroplastia tipo I se realiza con anestesia
local y neuroleptoanalgesia, es decir el
paciente debe estar despierto y ser capaz de
hablar durante el acto quirtirgico. Realizada
la asepsia y antisepsia respectiva, se grafica
en la piel y con azul de metileno el carti-
lago tiroideo, cricoides y primeros anillos
traqueales. Luego, se infiltra con xilocafna
con epinefrina (al 2%) el 4rea a incidir.
Figuras 2y 3.

Figura 2. Instrumental basico para tiroplastia.

Figura 3. Disefio e infiltracion con xilocaina.

Realizada la incision, se separa el
platisma, luego el musculo omohioideo
y esternohioideo, se identifica el
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mujer y del 8 al 12 para el hombre). Figura
7. Para cada prueba, se pide al paciente que
hable, simultdneamente se verifica la calidad
de voz y con la ayuda de un nasofibroscopio
(previa instilacion de spray de anestésico en
la via aérea) se verifica la medializacion de la
cuerda vocal paralizada. Aquella medida de
probador de ventana que mejor medializa-
cion de cuerda vocal y mejor calidad de voz
nos dé, serd la medida seleccionada. Luego,
se procede a administrar un adicional de
analgesia endovenosa y se coloca la protesis

definitiva, segtin la medida seleccionada

689, Figuras 6 y 7.

Por altimo, se deja un pequeho drenaje

al vacio en el lecho cruento, se sutura el

plano musculo aponeurotico con vicryl

4/0 y la piel con nylon 5 6 6/0.

La cobertura antibibtica, los corticoides

y los analgésicos estan indicados.

El paciente puede salir de alta al dfa

siguiente, sin drenajes, para controles

ambulatorios.

El estudio tomografico puede estar indi-

cado para verificar la posicion correcta

de la protesis. Figura 8.

Al cabo de una semana, se retira los
puntos; la cicatriz es imperceptible, ya que
se disimula en un pliegue natural (Figura 9:
archivos de audio).

misculo esternotiroideo en la lamina
lateral del cartilago tiroideo; este
miusculo se secciona, para exponer
el tubérculo tiroideo en el reborde
inferior del cartilago tiroideo; dicho
tubérculo tiroideo es punto de re-
paro importante para la colocacion
de un dispositivo conocido como
calibrador de ventana (Figura 4), el
cual permite disefar el lugar correcto
donde se debe realizar la ventana en
el cartilago tiroideo. Graficada el
area a incidir con azul de metileno, se
procede a abrir una pequeha ventana
laringea (de aproximadamente 7x12 mm,
en el varon, y 7x10 mm en la mujer). Esto se
realiza con la ayuda de una microsierra. Re-
tirado el fragmento de cartilago, se precede
a separar el pericondrio interno de los bor-
des de la ventana y se corta el pericondrio
a nivel de la linea media anterosuperior.
Esto eliminara el efecto en carpa que causa
una innecesaria medializacion superior o
inferior a la cuerda vocal. Figura 5.

Luego, se precede a colocar e ir probando
del més pequeno al méas grande los probado-
res de ventana (dispositivos de igual tamaho
que las protesis definitivas y que vienen
numerados, en general del 6 al 10 para la

Figura 5. Apertura de la ventana laringea.
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Figura 8. Imagen tomogréfica que muestra la protesis
correctamente colocada en la caja laringea.

Audio del habla prequirtirgico.

7~ '
-~ -~
~ ~
~N ~N

Audio del habla posquirdrgico.

Disponible en: http://www.unmsm.edu.pe/anales/v69/n1

Figura 9. Archivos de audio.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Los resultados de la correccion quirtirgica
de la paralisis permanente de cuerda vocal
a través de la tiroplastia tipo I son especta-
culares; estos son objetivables en el mismo
acto quirdrgico.
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El procedimiento quirGrgico en si no
demanda mayores riesgos, ya que la caja
laringea es de facil accesibilidad y los
grandes vasos del cuello se mantienen en
todo momento alejados del campo quirtr-
gico. La cirugfa no interfiere con el 6rgano
fonatorio en si, es decir, no se tocan en
ningin momento las cuerdas vocales o la
mucosa intralaringea. Estas estructuras son
respetadas y simplemente son desplazadas
por efecto mecanico de la protesis; de ah{
la facil reversibilidad de la técnica en los
casos excepcionales en los que esté
indicado el retiro de la protesis.

Al ser un procedimiento que se
realiza en gran parte de la cirugfa con
anestesia local, le permite al mismo
paciente reconocer la calidad de voz
emitida durante la fonacién, de tal
manera que el paciente participa ac-
tivamente durante el acto operatorio
y en coordinacion con el médico, y
seg(in la visualizacion fibroscopica
que tenga este, en la determinacion
de la medida de protesis mas adecua-
da para el caso.

Es importante sehalar que a veces
es dificil predecir si una paralisis vocal
por lesion nerviosa serd permanente o
mostrara alguna recuperacion. Actual-
mente se acepta que toda condicion de
pardlisis por injuria nerviosa mayor de un
aho ya es permanente y por tanto a partir
de este momento debe ser considerada
una solucion quirGrgica a través de la
tiroplastia.

Entre los estudios preoperatorios a una
tiroplastia estdn indicados la laringoes-
troboscopia, la prueba manual de com-
presion del lado afectado y los tiempos de
fonacion maximo, los cuales pueden ser
repetidos al mes, a los tres meses y a los
seis meses, a fin de valorar los resultados
quirtrgicos 113,
Al ser la tiroplastia tipo I un
procedimiento bastante seguro, esta
indicada en pacientes con diagnosticos
oncolbgicos con parilisis de cuerda vo-
cal, con el fin de mejorar la calidad de
vida, ya que esta no altera el pronostico
ni la sobrevida en estos pacientes 4.
Es importante destacar que la terapia de
voz debe continuar posterior a la cirugfa, ya
que esto ayudaré a que el paciente adecte
sus nuevas condiciones anatomofisiologicas
a la fonacion ©.
Si bien es cierto que la tiroplastia tipo I
es un procedimiento bastante seguro, no
estd exenta de posibles complicaciones; se
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ha descrito el eritema, edema y hematoma
larfngeo 519, Cotter, Avidano y col. ?
clasificaban las posibles complicaciones de
una tiroplastia en complicaciones mayores,
en las que se inclufa a la hemorragia, la
obstruccion de la via aérea y la extrusion
de la protesis, y como complicaciones me-
nores al hematoma de la cuerda vocal, sin
obstruccion de la via aérea, y a la protesis
movil. Actualmente, el disefo prefabricado
de la protesis que engasta a medida en la
caja laringe y ahorra tiempos quirtirgicos,
hacen muy eventuales estas posibles com-
plicaciones mayores. De cualquier forma,
ante una eventualidad de complicacion
mayor, el retiro de la protesis siempre sera
lo indicado, lo cual llevara a una rapida
remision de los stntomas.

Actualmente, se considera a la tiroplas-
tia tipo [ el tratamiento de eleccion para
los casos de paralisis vocal permanente, por
parélisis recurrencial (%21,
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