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RESUMEN: Introduccién y objetivo: La paralisis de los nervios laringeos (superior e inferior) es una
complicacion tipicamente asociada a la cirugia tiroidea pero no exclusiva de ella. En el presente articulo se
realiza un repaso en su epidemiologia, clinica, diagnéstico y una actualizacién de los diferentes tratamientos
aplicados hasta la fecha. Sintesis: La pardlisis de las cuerdas vocales, a pesar de ser una complicacion posible
en la cirugia tiroidea, es a menudo deficientemente tratada. Su diagnéstico, su tratamiento adecuado a las
expectativas y la realidad del paciente y el tiempo en el que se aplica son fundamentales para obtener un éxito
que permita hacer una vida normal a quienes la sufren. Conclusiones: Al contrario de lo que se ha venido
haciendo hasta ahora, la precocidad del tratamiento estd demostrado como determinante en el futuro de
una pardlisis de las cuerdas vocales. La rdpida actuacion, mds alla de dejar pasar el tiempo como antano,
empleando las diferentes técnicas en el momento preciso, mejora los resultados obtenidos.

PALABRAS CLAVE: Paralisis laringea; paralisis de cuerda vocal; paralisis del nervio recurrente laringeo;
disnea; tiroidectomia; tratamiento de la pardlisis/paresia de la cuerda vocal.
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SUMMARY: Introduction and goals: Laryngeal nerve palsy (both superior and inferior) is a typical—but
not exclusive—complication of thyroid surgery. The aim of this report is to review its epidemiology, clinical
presentation, diagnosis and up-to-date treatments. Abstract: In spite of being a possible thyroid surgery
complication, vocal fold palsy is often poorly treated. Diagnosis, an adapted treatment to meet both expec-
tations and reality of the patients or even the time of application are key to obtain a successful outcome that
allows them to live a normal life. Conclusions: Contrary to what has been done to date, the precocity of the
treatment is demonstrated to be a determinant in the future of vocal cord paralysis. Fast acting—beyond
letting time pass by like in the past— and the just-in-time use of different techniques improves the results.

KEYWORDS: Laryngeal paralysis; vocal fold palsy; recurrent laryngeal nerve palsy; dyspnea; thyroid-

ectomy; vocal fold paresis/paralysis therapy.

INTRODUCCION

La paralisis de los nervios laringeos (supe-
rior e inferior) es una complicacion tipicamente
asociada a la cirugia tiroidea pero no exclusiva de
ella. En el presente articulo se realiza un repaso
en su epidemiologia, clinica, diagndstico y una
actualizacion de los diferentes tratamientos apli-
cados hasta la fecha.

El nervio laringeo inferior o nervio recurrente
laringeo discurre por la cara interna del l6bulo
tiroideo, progresa hacia el mediastino y regresa
de nuevo retrégradamente hacia la laringe. Inerva
motoramente a toda su musculatura intrinseca
(bilateralmente en el musculo interaritenoideo), a
excepcion del musculo cricotiroideo yla inervacion
sensitiva de la supraglotis. Aproximadamente solo
en el 0,74% de los casos el nervio recurrente tiene
un trayecto directo anémalo o no recurrente, casi
siempre en el lado derecho [1].

Por otra parte, el nervio laringeo superior viaja
caudalmente paralelo a la faringe (con frecuentes
variantes anatdmicas), medial a la carétida, se
bifurca a nivel del hueso hioides, justo debajo del
ganglio nodoso que contiene sus células sensoriales,
y emite dos ramas:

o Interna que acompana a la arteria laringea,
perfora con ella la membrana tirohioidea e
inerva sensorialmente la supraglotis.

« Externa que progresa proxima a la arteria tiroi-
dea superior, adherida a la cara medial del polo
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superior de la gldndula tiroides, e inerva moto-
ramente al musculo cricotiroideo.

Existe una anastomosis entre el nervio laringeo
superior y el inferior a través del asa de Galeno.

EPIDEMIOLOGIA

La etiologia de la paralisis unilateral de cuerda
vocal puede ser variada. La mas frecuente es la
iatrogenia quirtargica (37% de las pardlisis) [2] por
delante de las causas neuroldgicas y las neoplasias.

Dentro de las causas quirtrgicas, la tiroidec-
tomia, la cirugia de la columna vertebral anterior y
la endarterectomia carotidea son las mas comunes.
Laincidencia en el caso de las tiroidectomias oscila
desde el 0,3 al 5% en el caso de las parilisis defini-
tivas [3,4](pérdida de la movilidad més allé de los
12 meses desde la cirugia) y del 1,4 al 30% en el
caso de las transitorias [5] (recuperacién entre 4 'y
6 semanas). En concreto, en la altima publicacion
de la British Association of Endocrine and Thyroid
Surgeons, reportan un 1,8% (aunque sefialan un
bajo porcentaje de exploraciones posquirtrgicas)
[6]. La incidencia aumenta en el caso de cirugias
tiroideas sobre tumores (hasta un 20%) [7]. Si se
compara la incidencia entre la cirugia tiroidea y
la paratiroidea, la primera duplica a la segunda
en cuanto a las pardlisis encontradas respecto al
numero de intervenciones [8,9].

Rev. ORL, 2020, 11, 2, 195-215



PARALISIS LARINGEA POSOPERATORIA EN CIRUGIA DE TIROIDES Y PARATIROIDES
TORRICO-ROMAN P Y GONZALEZ- HERRANZ R

La diferencia de incidencia entre centros en los
que se llevan a cabo cirugias del tiroides puede ser
importante puesto que se ha demostrado que aque-
llos en los que el volumen de cirugias es pequefio el
riesgo de sufrir dafio en el nervio laringeo se incre-
menta significativamente [3,10-12]. Los centros de
alto volumen de cirugia, entendido como tal los
que realizan mds de 150 tiroidectomias anuales,
tienen mejores resultados, por lo que se recomienda
la centralizacién de la cirugia tiroidea en grandes
unidades para mejorar la calidad [13].

A pesar de que tradicionalmente la cirugia del
tiroides ha sido senalada como la primera causa
quirtrgica en frecuencia, existen autores que en
sus series han encontrado hallazgos que contra-
dicen esta afirmacion. Rosenthal [2] sefiala que
la frecuencia es dos veces superior en las cirugias
de columna cervical anterior (probablemente por
estiramiento del nervio) que en las tiroidectomias.
Merati [14] reporta hallazgos similares con una
tasa del 27,5% después de los procedimientos de
la columna cervical en comparacién con el 15%
después de la tiroidectomia.

Otros procedimientos quirurgicos menos
frecuentes implicados en el dafio del nervio recu-
rrente laringeo o en su tronco nervioso (el X par
craneal o nervio vago) son: cirugias cardiacas,
esofagectomias, disecciones de cuello, resecciones
pulmonares y mediastinoscopias.

No siendo un procedimiento exclusivamente
quirurgico la intubacién endotraqueal también se
ha asociado a paralisis de cuerda vocal bien por
afectacion nerviosa a causa de la compresion por el
globo del tubo [15] o por una luxacién cricoarite-
noidea [16]. Son causas raras suponiendo alrededor
del 0,1% de todas las intubaciones [17]. Sataloff et
al. las refieren como etiologia en del 2,8% de los
pacientes con anomalias en el movimiento de las
cuerdas vocales.

En el caso de las paralisis bilaterales es una
de las complicaciones mds graves de la cirugia
del cuello anterior. La tiroidectomia permanece
como la tercera causa dentro de sus etiologias
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[18] y la primera dentro de las causas quirurgicas.
La incidencia esta entre el 0,2 y el 0,4% de todas
las tiroidectomias totales [9,19]. Se asocia con
un coste econdmico general significativamente
mayor debido a una prolongada hospitalizacion,
incluyendo largas estancias en UCI [20].

En cualquiera de los casos, la paralisis posqui-
rurgica unilateral- o bilateral se asocia con un
incremento de la morbimortalidad y puede ser un
factor independiente predictor de complicaciones
pulmonares sobre todo en postoperatorios de
pacientes cardiotoracicos [21,22].

Las tasas de recuperacion después de tiroidec-
tomia han sido reportadas en un 50% para paralisis
unilaterales y un 23% para la recuperacién de las
bilaterales [20], aunque en este ultimo caso es dificil
de definir con precisién debido a su baja frecuencia.

Respecto a la afectacion del nervio laringeo
superior la evaluacion de los componentes senso-
riales y motores agregan informacién diagnéstica
importante a la evaluacion inicial de la paralisis de
la cuerda vocal. Este nervio esta en riesgo durante
la ligadura de la arteria tiroidea superior y se cree
que su lesion durante la tiroidectomia se produce
con mayor frecuencia que la lesién del nervio
recurrente [14].

Diferentes estudios han intentado demostrar
factores que intervinieran en elevar el riesgo de
dafo de los nervios laringeos. Entre los factores
encontrados como fuertes predictores de aparicion
de paralisis nerviosa estan: la existencia de una
enfermedad de Graves-Basedow, reintervenciones
por hemorragia posquirdrgica [23-25], extension
endotordcica, cancer de tiroides (riesgo relativo
de 5,4), diseccion cervical acompafante (riesgo
relativo de 5,8) reintervenciones sobre cirugias
previas (riesgo relativo de 10,4).

CLINICA

Conviene recordar que la lesion nerviosa no
siempre se origina en una transeccién del nervio,
sino que pueden intervenir otros mecanismos
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tales como: estiramiento, aplastamiento, disec-
ciones cercanas al perineuro, lesiones térmicas y
lesiones eléctricas [26]. Por ello la presentacion
clinica después de su lesiéon depende del origen
y la severidad del deterioro funcional. Esta viene
determinada por la naturaleza de la lesion (neuro-
apraxia vs. lesion axonal), la posicién de reposo
de la cuerda vocal, el grado de pérdida sensorial y
la capacidad de compensacion y regeneracion del
nervio. Por este motivo y apoyado en que la lesion
del nervio raramente es evidente durante la cirugia,
es importante tener en cuenta que algunos paci-
entes pueden estar completamente asintomaticos
tras su lesién [18,27,28].

La clinica mas comun son las alteraciones en la
voz, seguidas de disfagia y aspiracion y del deteri-
oro de la calidad de vida global [29].

El grado de disfonia se relaciona con el tono
muscular y la posicién de la cuerda vocal afectada,
aunque esta puede no ser indicativa del sitio de
la lesién sino mas bien fruto de una reinerva-
cion aberrante con un inapropiado balance de los
musculos aductores y abductores [30]. Normal-
mente se produce un cierre glético incompleto que
genera una voz soplada por escape de aire, débil
(ausencia de voz proyectada) y con tiempo vocal
fonatorio acortado, no asi el consondntico. La diplo-
fonia puede ocurrir cuando intentan forzar el cierre
glotico. Debido a los intentos de compensacion, a
veces progresan a una voz mds aspera y tensa, de
tono bajo, por comportamientos hiperfuncionales
(disfonia por tensién muscular) con cierres supra-
gléticos laterales compensatorios. Este sobresfuerzo
puede provocar dolor a la fonacién. Curiosamente
la disfonia no suele estar presente o no es el sintoma
principal en las paralisis bilaterales dada la bilate-
ralidad de la afectacion y que habitualmente las
cuerdas quedan cercanas a la linea media.

La paralisis de la cuerda vocal secundaria a la
afectacion del nervio recurrente ha sido clasica-
mente la complicacién nerviosa mas genuina de
la cirugia tiroidea por su relevancia funcional y
clinica. Sin embargo, seria injusto olvidar el nervio
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laringeo superior en su rama externa que, aunque
menos relevante en cuanto a la manifestacion
clinica de su lesién, también puede influenciar el
devenir del postoperatorio. Su afectacion determina
la paralisis del musculo cricotiroideo. Su funcién
desempena un papel importante en el control de la
frecuencia fundamental vocal (FO) y su correlaciéon
psicofisica: tono vocal. El cricoides no es aproxi-
mado al tiroides y por tanto las cuerdas vocales no
se elongan [31] no alcanzando los tonos agudos.
El esfuerzo continuado por alcanzar la tonalidad
previa a la cirugia condiciona la aparicion de fatiga
y tensién fonatoria. La desviacion del peciolo de la
epiglotis durante un intento de elevacion del tono
puede ser un signo de lesion bilateral [32].

Puede presentarse disfagia debido al déficit
del cierre gldtico posterior, la rotacion medial y
anterior del aritenoides y la insensibilidad larin-
gea subglotica. Aunque es mas raro verlo en las
tiroidectomias, las lesiones de la rama interna del
nervio laringeo superior determinan en su aspecto
neurosensorial una pérdida de la sensacion glotica
y supraglotica. Hay que valorar pues, fundamen-
talmente, el estado respiratorio en la degluciéon
preguntando por episodios de tos o asfixia después
de comer o beber ya que el 57% de los pacientes que
acudieron a un gran centro de atencion terciaria
demostraron evidencia de aspiracion [33].

Aunque pueden presentar disnea subjetiva,
si la paralisis es unilateral es poco probable que el
compromiso de la via aérea sea una preocupacion
significativa. Se cree que tales casos puedan estar
relacionados con un sindrome de hiperventilaciéon
[34]. La tos pueda ser débil e ineficaz lo que puede
interferir en la eliminacién adecuada de las secre-
ciones empeorando las condiciones pulmonares
subyacentes.

Caso contrario son las pardlisis bilaterales. Su
forma de presentacion primaria en casi el 50% de
los pacientes es con un compromiso respiratorio,
aunque solo el 25% necesita traqueotomia [20].
En algunos casos puede no presentarse inmediata-
mente tras la extubacion sino algunas horas después
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debido a que puede que se conserve inicialmente
alguna funciona abductora de forma transitoria. La
estabilizacion de la via aérea para proporcionar una
ventilacion adecuada debe ser la principal preocu-
pacién inicial cuando los pacientes presentan una
paralisis bilateral de cuerdas.

También es importante indagar en las comor-
bilidades (enfermedad arterial coronaria, diabetes
mellitus, deterioro neurocognitivo) pues pueden
afectar la eficacia del tratamiento.

EXPLORACION

El examen otorrinolaringoldgico pre y posqui-
rurgico de los pacientes que van a someterse a una
cirugia tiroidea o paratiroidea es de vital impor-
tancia por varias razones:

1. Permite conocer en todo momento la situa-
cién de la movilidad de la cuerda vocal, lo
que permite tomar decisiones en consecuencia
y sirve como un aval medicolegal. O Neill
encontrd un 0,8% de pacientes que tenian una
paresia asintomatica preexistente a la cirugia
[35].

2. Favorece una comparacion postoperatoria mas
fidedigna y nos ayuda a tomar decisiones tera-
péuticas.

3. En caso de encontrar hallazgos de patologia
que no sea una paralisis (sobre un 15% de
los casos segun Joliat [5] como por ejemplo
un reflujo gastroesofagico, sinusitis, etc. estos
puedan ser tratados también.

EXAMEN Fisico

La evaluacion inicial debe orientarse en deter-
minar la existencia de los hallazgos clinicos espe-
rables: disfonia, disfagia, aspiracion y estenosis de
la via aérea [27,36].

En la anamnesis inicial una informacion deta-
llada de la cirugia puede ser muy valioso para
ayudar a guiar las pruebas diagnosticas, proporcio-
nar informacion prondstica sobre la probabilidad
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de reinervacion disfuncional y el momento de las
posibles intervenciones si llega el caso.

El examen fisico deberd comenzar con una
evaluacion de la capacidad del paciente para
mantener una ventilaciéon adecuada para satisfa-
cer sus demandas fisioldgicas y medir la severidad
del compromiso de la via aérea. Las impresiones
subjetivas del bienestar general de un paciente son
cruciales. En pacientes que presentan insuficiencia
respiratoria que excede sus demandas fisiologicas:
habla con oraciones de una sola palabra, retrac-
ciones subesternales, taquipnea y hambre de aire
(la sensacidon de falta de oxigeno), se impone la
necesidad de una estabilizacion de la via aérea de
forma urgente. El estridor es el signo mas comun
de obstruccién de la via aérea extratordcica.
Ocurre cuando, a este nivel, el flujo laminar se
interrumpe por un estrechamiento u obstruccion
parcial creando un efecto Venturi (la aceleracion
del flujo de un fluido que se produce al pasar por un
segmento de tubo estenosado). Esta aceleracion del
flujo da como resultado el desarrollo de una presiéon
negativa intraluminal de la via aérea (principio de
Bernoulli), que agrava el colapso de la via respi-
ratoria deformable extratoracica. La turbulencia y
la vibracion resultantes durante la inspiracion se
percibe en el examen fisico como un sonido rudo
muy caracteristico: el estridor.

LARINGOSCOPIA

La visualizacion de las cuerdas vocales se puede
hacer mediante una endoscopia flexible (nasolarin-
goscopia) que ofrece un campo de visién detallado
y amplio, asi como la capacidad de examinar la
laringe en una posicidn fisiolégica. Aunque hay
autores que recomiendan la laringoscopia solo
para los sintomas que persisten mds de 2 semanas
después de la cirugia, es unanime la recomendacion
de un estudio laringeo tanto pre- como postope-
ratorio [10,18,37]. Se sabe que la mayoria de las
lesiones posquirtrgicas pueden diagnosticarse
dentro de los dos primeros dias tras la cirugia
[38]. Es mas, estd demostrado que un examen
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posquirtrgico laringeo aumenta el porcentaje de
paralisis pues muchas pasan inadvertidas clinica-
mente [39].

Se debe evaluar la funcién del nervio recu-
rrente a través de la valoracion de la motilidad
glética. Los hallazgos comtinmente incluyen debi-
lidad o inmovilidad de la cuerda vocal afecta,
cierre glotico incompleto en la fonacion (debido a
la posicion lateralizada del pliegue vocal), acorta-
miento vocal y dilatacion del ventriculo laringeo,
desplazamiento anterior aritenoideo, desajuste del
nivel vertical del proceso vocal y dilatacion del
seno piriforme ipsilateral. Existe un movimiento
aritenoideo pasivo en el lado afectado durante la
respiracion y la fonacién (signo de Jostle).

Hay que ser precavidos porque, aunque parezca
simple, en ocasiones incluso una evaluacion precisa
de la movilidad glética daiada puede resultar
equivoca. Centrarse en el movimiento de la mucosa
aritenoidea puede ser engafoso. El mejor indi-
cador de la movilidad glética en consulta es el
movimiento del proceso vocal del aritenoides [28].

La contraccién supraglética compensadora
puede ocultar la visualizacion de las cuerdas vocales
verdaderas. Se puede evitar pidiéndole al paciente
que emita un zumbido. Las tareas repetitivas de
fonacién que producen abduccién y aduccion alter-
nas, como hacer que el paciente diga «i» seguido de
una inspiracion nasal corta (sniff), pueden desen-
mascarar un deterioro de la movilidad mas sutil
[40,41].

Con vistas a emitir un pronostico, es impor-
tante distinguir mediante fibroscopia entre paresia,
descrita como una cuerda con movimiento lento,
disminucién del grado de aduccién o abducciény
con un tono muscular bajo comparativamente con
la contralateral, frente a la pardlisis en la que se ve
una cuerda inmévil y asimétrica [10].

Otro matiz importante es que las paralisis
debido a sus reinervaciones no suelen permanecer
estdticas. Las observaciones clinicas han informado
durante mucho tiempo que las cuerdas vocales
paralizadas se mueven a una posicién medial con
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el tiempo después de una lesion recurrente del
nervio laringeo. Por tanto, el seguimiento mediante
fibroscopia laringea puede ayudar a la toma de
decisiones terapéuticas.

En el caso del nervio laringeo superior la
valoracion clinica de su afectacién es controver-
tida. Algunos autores sefialan que su afectacion
motora produce una laringe normal en reposo,
pero durante la fonacion, especialmente al intentar
alcanzar tonos altos, la cuerda afectada aparece
mas corta que la contralateral y al producirse una
rotacion de la glotis posterior hacia el lado afecto,
se observa una unién de cuerdas lateralizada [18].
Sin embargo, otros no han conseguido demostrar
que se produzca alteracion alguna [42].

La prueba de la funcidén sensorial de la laringe
a través de la rama interna del nervio laringeo
superior puede realizarse cepillando los aritenoi-
des, insuflandoles aire o mediante palpacién con
la punta del fibroscopio para provocar una tos o
un espasmo.

EVALUACION DE LA DEGLUCION

La evaluacion de la degluciéon debe realizarse
en pacientes con disfagia cuando existe sospe-
cha de déficit sensorial y aspiraciéon. Un nimero
significativo de estos pacientes, sobretodo los que
presentan pardlisis bilaterales, tendra disfagia en
la presentacién [33]. Ademas, la presencia y la
magnitud de la disfagia deben ser incorporadas a
la planificacion del tratamiento, sobretodo si va a
ser quirurgico.

Por un parte puede evaluarse con una prueba
de screening como es el método de exploracién
clinica volumen viscosidad (MECVYV) de Pere
Clavé [43]. Y para diagndstico contamos con la
fibroendoscopia de deglucién (FEES), a veces
combinada con pruebas sensoriales (FEESST). Se
pueden practicar en la consulta y permiten la visua-
lizacién directa de la penetracion y aspiracion en la
laringe usando diferentes volimenes y viscosidades.

También la videofluoroscopia de deglucion es
util para evaluar todas las fases del mecanismo de
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deglucion, incluida la oral. Determina la penetra-
cion laringea, la adecuacion de la tos para eliminar
el material de las vias respiratorias, la acumulacion
faringea de contraste, asi como la aspiracion franca
de consistencias variables de contraste [44,45].

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

EMG LARINGEA

La electromiografia laringea (EMGL) evalua
la seial eléctrica de las descargas neuromuscula-
res del musculo tiroaritenoideo (rama del nervio
recurrente) y el muasculo cricotiroideo (rama del
nervio laringeo superior, rama externa). También
pueden ser evaluados los musculos cricoarite-
noideos posteriores y laterales, aunque su acceso
es mas dificil. Se trata fundamentalmente de un
analisis objetivo de actividad neuromuscular, pero a
diferencia de la EMG realizada en las extremidades,
la laringe nunca esta verdaderamente en reposo
y estd sujeta a muchas conductas reflexivas por
parte del paciente. Los musculos son pequefios y
dificiles de localizar, y el electrodo tiene que pene-
trar a través de varios compartimentos dentro del
cuello, incluido el cartilago, las vias respiratorias
y la mucosa antes de llegar al musculo. Por esto la
prueba debe realizarse bilateralmente utilizando
el lado no afecto como control ya que no existen
valores estandares de normalidad, lo que limita la
confiabilidad de las pruebas unilaterales.

La utilidad de la EMGL en la atencion clinica
postoperatoria es controvertida, y su uso rutinario
es variable de unos centros a otros. Aunque puede
delimitar eficazmente la etiologia [46] y las publica-
ciones han descrito un alto valor predictivo positivo
para diagnosticar lesiones permanentes después de
una lesion aguda de las cuerdas vocales periféricas
[47] [25], su utilidad en el paradigma terapéutico
de la pardlisis vocal unilateral no ha sido definitivo.
Fundamentalmente porque las cuerdas vocales
paralizadas rara vez estan denervadas. El patron de
reinervacion de la cuerda vocal indica una mayor
actividad muscular tiroaritenoidea en pacientes con
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posicion mas medial de la cuerda vocal [48] por
una recuperacion preferencial de la musculatura
aductora.

En 2009, el grupo de estudio de neurolarin-
gologia de la Academia Americana de Otorrino-
laringologia (AAO) hizo varias recomendaciones
sobre la utilidad de la EMG laringea y sefialaron que
habia diferencias significativas en la metodologia
para EMGL, en la interpretacién de los hallazgos
y validaciones, y citaron como obstaculo la falta
de valores normativos [49].

Ademas, hay que darle un valor temporal a
la prueba. La EMGL inmediatamente después
de la operacion no es confiable porque las fibras
musculares denervadas no exhibiran hallazgos
clasicos de denervacidn electromiografica hasta
varias semanas después de la lesion. En general,
la EMGL es mas precisa no antes de 3 a 4 semanas
tras la lesion. La presencia de actividad esponta-
nea en forma de potenciales de fibrilacion, ondas
agudas positivas, descargas repetitivas complejas,
polifasicas y fasciculaciones denota una lesion grave
por denervacién y un pronéstico generalmente
desfavorable. Una diferencia en el reclutamiento
y el patron de interferencia entre el lado débil y
el lado de control se puede interpretar como una
debilidad parcial o pardlisis, pero debido a las
dificultades asociadas con la colocacidn precisa
de la aguja, estas diferencias suelen ser dificiles de
interpretar y cuantificar.

Por otra parte, la EMGL ha sido citada como
util en el contexto postoperatorio para diferenciar
el dafno nervioso provocado por la lesion del nervio
de la lesion de la articulacion cricoaritenoidea,
puede ser dificil y no esta bien estudiada. Se basa
en la presencia de una cuerda vocal inmévil con
hallazgos normales de EMG [50]. Hasta ahora
son mas recomendables los hallazgos clinicos que
sugieren un posible problema de fijacién como
hinchazon alrededor de la articulacion, la presencia
de un cordén inmovilizado lateralizado a pesar dela
actividad muscular significativa en la banda ventri-
cular y la ausencia de cualquier empuje alrededor
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de la articulacion. La palpacion directa transoral

de la articulacion, preferida por algunos autores, se

puede realizar con anestesia local o general y puede
ser util, especialmente si la sospecha de dislocacion

o subluxacion de la articulacion es alta y se intenta

una reduccién articular.

Respecto a la capacidad predictiva de los
datos de la EMGL para la recuperacion de para-
lisis recurrenciales, los estudios que lo evaluan
muestran que, en general, es mejor para predecir
la paralisis persistente que las recuperaciones [51].
Los hallazgos de denervacion evidenciados por la
actividad espontanea son precisos para predecir la
falta de recuperacion o paralisis vocal permanente
(85-93%), mientras que los hallazgos normales en
el contexto de una cuerda vocal inmévil predicen
deficientemente una recuperacion (40-60%).

Sin embargo, hay varias razones para aconsejar
el papel dela EMGL en la toma de decisiones tera-
péuticas en la paralisis postoperatoria [25,51,52]:
o Su papel deficiente para predecir la recupe-

racidn, pero util para el diagnostico de lesion
puede utilizarse como argumento para apoyar
la intervencién quirtrgica temprana, como la
medializacion de las cuerdas vocales.

« El reconocimiento de la lesién axonal también
se puede utilizar para iniciar fairmacos poten-
cialmente neurorregenerativos, como el nimo-
dipino.

o Smith et al. [52] evaluaron el impacto de la
EMGL en el tratamiento terapéutico de la VFI
recién diagnosticada. Notaron cambios en el
diagndstico de alrededor del 10% en la cohorte
de 50 pacientes y un cambio de terapia en alre-
dedor del 37%. La mayoria de los cambios en
la terapia fueron una reduccién en las tasas
de observacion y un crecimiento hacia las
inyecciones intracordales o las técnicas de
medializacién. La mayoria de los cambios en el
diagndstico fueron el reconocimiento de una
lesién nerviosa o la fijacion de la articulacién
cricoaritenoidea [53].
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o La EMGL suele ser util para ayudar a guiar la
terapia en casos de pardlisis bilaterales. Puede
determinar qué nervio esta mas lesionado y es
menos probable que vuelva a funcionar. Esto
puede ayudar a determinar la lateralidad de
la cirugia en casos de cirugia de la via aérea
como la aritenoidectomia parcial o la cordo-
tomia transversa posterior. También se puede
usar para determinar la gravedad de la lesion, y
podria ayudar a guiar las inyecciones de Botox
para lograr una lateralizacién temporal de las
vias respiratorias para paliar la paralisis de los
musculos aductores laringeos (cricotiroideo,
tiroartenoideo y cricoaritenoideo lateral) frente
a la recuperacion temprana de los abductores.

Segtin Song [54] aunque el EMGL no debe
usarse de forma rutinaria en todos los casos de
paralisis postoperatoria, hay indicaciones en las
que puede ser til en la toma de decisiones tera-
péuticas como:

« Si existen dudas sobre la causa de la paralisis
vocal.

o Si es necesario determinar la dislocacion de la
articulacion cricoaritenoidea y no se desea la
palpacion quirurgica.

o En los casos de paralisis bilateral.

o Si el paciente desea una tiroplastia abierta o
aduccién de aritenoides antes de un tiempo de
observacién de 6 meses.

PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR (PFT)

Ofrecen una medicion objetiva rdpida, mini-
mamente invasiva y econémica a partir de la cual
se pueden indicar intervenciones o valorar los
cambios clinicos posteriores. Cuando se comparan
las curvas de volumen de flujo, las paralisis bilatera-
les muestran el patron estandar de obstruccion de
las vias respiratorias extratoracicas (reduccion de
los bucles inspiratorio y espiratorio); sin embargo,
la espiracidn se afecta en menor grado que la inspi-
racion. En contraste, la fijacion laringea debida a
una cicatriz interaritenoidea establecida muestra
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un patrén fijo de obstruccion de la via aérea supe-
rior con aplanamiento severo de los bucles tanto
inspiratorios como espiratorios [55].

TOMOGRAF{A COMPUTARIZADA

Los estudios de imagen se reservan para
pacientes sin antecedentes de cirugia en el cuello
anterior o intubaciones previas. En los casos sin
una etiologia clara, las imagenes ayudan a descartar
lesiones compresivas en el cuello o el mediastino.

PREVENCION

o Técnica quirurgica estdndar con identifica-
cién en todos los casos de los nervios larin-
geos (superior e inferior) como gold estandar
quirdrgico [56].

o Experiencia en cuanto a centros y a profesio-
nales.

o ;Neuromonitorizacién? No disminuye el
numero de sucesos, pero minimiza los daios
ademds de que puede demostrar intraopera-
toriamente dafios ocultos con integridad del
nervio como lesiones térmicas, contusiones o
estiramientos [26].

o Uso de pinzas coaguladoras de baja energia
[57].

TRATAMIENTO

La etiologfa de la inmovilidad unilateral y bila-
teral tiene una profunda influencia en el estudio y
el momento de inicio del tratamiento indicado [2].

PARALISIS UNILATERAL

Las estrategias de manejo incluyen:
« un periodo de observacion,
o terapia de voz y deglucion,
o intervencion quirurgica temporal o permanente

OBSERVACION CLINICA

Clasicamente, el tratamiento de paralisis unila-
teral incluia un periodo de observacion de 6 a 12
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meses antes de considerar la intervencion quirar-
gica. Pero en la actualidad, el momento y el modo
de intervencién deben ser individualizados para
cada paciente basdandose en los sintomas clini-
cos, la posibilidad de que el individuo recupere la
funcidn junto con sus expectativas y necesidades
vocales. Por ejemplo, se debe considerar la inter-
vencién temprana para pacientes sintomaticos con
aspiracion, altas demandas vocales ocupacionales,
reseccion conocida del nervio recurrente o lesién
grave por denervacion en la EMGL.

TERAPIA DE VOZ

La terapia de voz se usa como enfoque de un
manejo conservador en pacientes que no pueden
o0 no desean someterse a un procedimiento quirdr-
gico, o bien como complemento al mismo. El bene-
ficio esperable es muy diverso debido a que el
grado de incompetencia glotal es muy variable
y las expectativas y necesidades de los pacien-
tes también. La terapia se dirige a fortalecer la
musculatura intrinseca laringea y mejorar el cierre
glético sin crear hiperfuncion supraglética con el
fin de obtener un buen soporte abdominotorécico
respiratorio y fonador.

La evaluacion del progreso de la terapia puede
ponerse de manifiesto endoscépica, acustica
(evaluacion de frecuencia fundamental), aerodi-
namica (tiempos maximos fonatorios), perceptual
(método GRABS) y valoracion subjetiva del propio
paciente (VHI, Voice Handicap Index) [58] [59].

En pacientes ya sometidos a intervencion
quirdrgica reparadora, la terapia de voz puede
desempefiar un papel adyuvante al ayudar al
paciente a adaptar la produccién vocal a un nuevo
sistema. Como lo sugiere Isshiki, la fonocirugia
puede funcionar como «cebado de la bomba»
para ayudar a facilitar la terapia de voz que pueda
seguir [60].
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LARINGOPLASTIA POR INFILTRACION

Desde que Brunings en 1911, presentd una
inyeccion unilateral de cuerda vocal en el Congreso
Aleman de Laringologia utilizando cera de para-
fina dura, qued6 demostrada su utilidad como un
método para el aumento del volumen en una cuerda
vocal paralizada al facilitar el cierre gldtico por la
cuerda contralateral, lo que result6 en una mejor
voz y una tos mas fuerte y eficaz.

Actualmente gracias a la mejora de la
biocompatibilidad y la accesibilidad de los mate-
riales utilizados: colageno, hidroxilapatita de
célcica (Radiesse®), piel de cadaver micronizada
(Cymetra®), geles de acido hialurénico reticulados
(Juvederm®, Restylane®) y grasa aut6loga [61],
junto a la mejora de los endoscopios flexibles con
tecnologia chip en la punta, se han popularizado
los procedimientos quirurgicos en consulta que
utilizan abordajes perorales o transcutineos a través
de las membranas tirohioidea y cricotiroidea. No
existen estudios que sugieran que una metodologia
sea superior en resultados o complicaciones por lo

que el procedimiento depende en gran parte del
material disponible y de la experiencia del cirujano.
Lo mas utilizado en la actualidad es la inyeccion
transcutdnea a través del espacio tirohioideo o
cricotiroideo, en consulta, con control visual endos-
copico y el paciente despierto en posicion vertical.
Tras el anestesiado de las fosas nasales, se pulveriza
con lidocaina la laringe y la traquea mediante
inyeccion transtraqueal. Una aguja de calibre 25G,
doblada a 45°, se dirige al espacio paragldtico y la
inyeccién del material se aplica hasta que la cuerda
vocal se corrige en exceso [62].

Ante la posibilidad de recuperacién neuronal
espontanea, antafio la inyeccion se utilizaba como
un medio temporal para tratar la insuficiencia
glotal durante el primer afio de la lesiéon. Después,
el tiempo para una medializaciéon permanente en
forma de laringoplastia de medializacion abierta
solia oscilar entre 6 meses y un afo. Sin embargo,
estudios recientes, han demostrado que la inter-
vencién temprana, dentro de los tres primeros
meses de instauracién de la paralisis unilateral,

Tabla 1. Materiales Usados en la laringoplastia de aumento (Tomado y modificado de Lynch J, Parameswaran R.
Management of unilateral recurrent laryngeal nerve injury after thyroid surgery: A review. 2017;39(7):1470-8.

Nombre comercial Tlempq 49' Notas
efecto clinico
Temporal
Gelatina bovina Gelfoam, Surgifoam, 1-3 meses Buen Per.f}l de Segurld?d' Requiere tiempo pard
preparacion y una aguja larga para aplicacion
Carboximetil celulosa | Radiesse Gel 2-3 meses Buen Per.f{l de seguridad. No requiere tiempo para
preparacion
Productos basados en | Colageno Dérmico Bovino 2-3 meses
colageno (Zyplast) Riego de reaccién inmune bajo. Tedrico riesgo de
Dermis acelular micronizada de contagio de enf. Infecciosas. Caros
. 2-3 meses
cadaver (Cymetra)
. - No reacciones inmunes. Riesgo de reabsorcion
Grasa aut6loga > 1 Afio . .
rdpida con resultados variables
Hidroxiapatita calcica | Radiesse 8-36 meses Pequefio riesgo de 1n{1amac1on y extrusion. Repetir
en no menos de un afio
Permanente
Polidimetilsiloxane Vox Pequeiio riesgo de inflamacion y extrusion
Pasta de . L
. . Teflon Permanente | En desuso por riesgo alto de extrusion o granulomas
politatrafluoroetileno
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e incluso antes de los cuatro primeros dias segiin
Bhattacharyya et al. [63], con una inyeccién tempo-
ral de medializaciéon puede mejorar la voz a largo
plazo [64-66], ademas de disminuir el nimero de
eventos de aspiracion vy facilitar estancias hospi-
talarias mds cortas [63], sobre todo en paralisis
de CV después de la cirugia toracica, al favorecer
el descenso de neumonias postoperatorias por
aspiracion. Ademas, tienen menos probabilidades
de necesitar someterse a una laringoplastia de
medializacién permanente en comparacioén con los
que son tratados con un tratamiento conservador
[64,65,67] porque produce una posicion vocal
favorable que puede mantenerse una vez que se
establece la reinervacion [66].

Con esto en mente, los pacientes a los que se les
identifica una paralisis de cuerda vocal y en los
que existen factores de riesgo evidentes como la
constatacion de una lesion del nervio intraoper-
atoriamente o a los que se les ha sometido a una
segunda cirugia tiroidea y en el postoperatorio
muestran una paralisis de CV, deberian ser re-
mitidos tempranamente al ORL pues se pueden
beneficiar de tratamientos precoces [5].

LARINGOPLASTIA ABIERTA DE MEDIALIZACION

Cuando el déficit de cierre glotico es impor-
tante (+2 mm) y las inyecciones no consiguen su
proposito, bien por su temporalidad, bien por sus
limitaciones, hay que considerar la cirugia abierta.
La tiroplastia Tipo I de Isshiki en la que una cuerda
vocal paralizada se proyecta medialmente hacia la
otra mediante un implante sélido a través de una
laringoplastia de medializacién abierta, facilita el
cierre glético y puede ayudar a restaurar una voz
fuerte sin la necesidad de intervenciones ambulato-
rias repetidas, ya que el implante no se degrada con
el tiempo [68]. Sus resultados tienden a durar mas
tiempo y le dan al paciente una voz mds estable en
comparacion con la laringoplastia por inyeccion.
La capacidad de manipular y reposicionar el arite-
noides en el momento de la medializacion es una
clara ventaja sobre la laringoplastia por inyeccion.
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Es posible la revision del implante después de
la medializacién abierta, con remocién total del
implante en caso de infeccién o cuando ya no sea
necesario. Por supuesto, la medializacién abierta
requiere que los pacientes se sometan a un proce-
dimiento quirtrgico bajo sedacién intravenosa con
una incisién cervical. La ventana de la tiroplastia
debe colocarse lo mas baja posible, por lo que es
fundamental que el borde inferior de la laringe esté
expuesto totalmente. Dependiendo del material a
implantar (Gore-tex vs. implante s6lido), el tamano
y la ubicacion exacta de la ventana es mas o menos
importante. Las ventanas de Gore-Tex tienden a
ser mucho mas pequenias y, siempre que se colo-
quen bajas, funcionaran bien para propoésitos de
medializacion. Los sistemas de implantes sélidos,
como el sistema de tiroplastia de Montgomery,
requieren del uso de calibradores y herramientas
de medicién propios para dimensionar y colocar
la ventana para una funcién de implante adecuada.
Una vez que la cuerda vocal estd bien posicionada
con la cantidad o tamafio necesarios del implante,
la voz debe sonar mas normal y debe tener un
rango mucho mds dindmico, permitiendo que el
paciente hable con mayor intensidad que antes de
la medializacion.

ARITENOPEXIA DE ADUCCION

La aduccion aritenoidea actua a través de la
traccidn directa sobre el cartilago aritenoides en
su proceso muscular (usando una sutura) [69]. La
intencion es mejorar el cierre de la glotis posterior
colocando el proceso vocal en una posicién mas
natural. La traccidn estd en la misma direccién
que el cricoaritenoideo lateral y el tiroaritenoideo
paralizados, es decir, rota, baja, medializa y estabi-
liza el aritenoides. El procedimiento es irreversible.

Por lo general, se usa en combinacién con
la laringoplastia de medializacién para lograr un
mejor cierre vocal posterior en pacientes selec-
cionados (aunque el procedimiento también se
puede usar en combinacién con la inyeccion).
Tedricamente en déficits de cierre gloticos severos
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esta combinacion de procedimientos puede ayudar
a reducir el tamarfio de la brecha glética, situando
el aritenoides en una posicién fonatoria adec-
uada, aumentando la tension de la cuerda vocal
para ajustar la calidad de la voz y facilitando la
deglucioén. Se cree que la laringoplastia aborda la
posicién y el volumen, mientras que la aduccién
aritenoidea aborda la tension y la longitud. Las
desventajas del procedimiento combinado incluyen
la necesidad de una mayor diseccion, una operacion
mas prolongada y el riesgo de disminuir el tamafio
de la via aérea glética durante la inspiracion hasta
un grado que pueda provocar disnea.

En revisiones realizadas de esta técnica combi-
nada, unas directamente no encontraron beneficios
en su uso [70,71] mientras que otras reportaron
una mejoria leve [72,73].

SUBLUXACION CRICOTIROIDEA

Descrito por primera vez por Zeitels en 1999
[74], postulé que el rango vocal estaba limitado
por un cordén denervado flacido. La medializa-
cién y los procedimientos de aduccién aritenoidea
abordan la posicion del pliegue vocal y el cartilago
aritenoides en los planos axial y vertical pero no
anteroposterior. Consiste en la sutura (Prolene® 2/0)
del cuerno menor del cartilago tiroides, una vez
desinsertado de la articulacién cricotiroidea, con
el arco anterior del cricoides para agregar tension
ala cuerda vocal inmévil a través de una subluxa-
cién cricotiroidea aumentando la distancia desde
la apofisis vocal del aritenoides hasta la comisura
anterior en el cartilago tiroides. Mejora el cierre
glotico situando el aritenoides en una posicién
fonatoria adecuada, tensa la cuerda para ajustar la
calidad de la voz y facilita la deglucién en aquellos
pacientes que sufren disfagia. Se pueden aplicar
distintas tensiones hasta que la voz suene suave o
el tono haya sido elevado para lograr una voz de
sonido normal para ese paciente. Suele asociarse
a la tiroplastia de medializacién o a una aduccién
aritenoidea y es necesario valorar cada caso.
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Después de todos estos procedimientos es
necesaria una vigilancia posquirdrgica para contro-
lar la via aérea y la posibilidad de complicaciones
relacionadas con la cirugia (sangrado, fistulas,
infecciones).

Como resumen, el momento de la terapia en la
paralisis unilateral de las cuerdas vocales después de
la tiroidectomia tiene un impacto significativo en
sus resultados. Para las paresias o pardlisis unilateral
de las cuerdas vocales después de la tiroidectomia,
como la recuperacion funcional después de la para-
lisis de las cuerdas vocales puede continuar durante
12 meses después de la tiroidectomia, se recomien-
dan intervenciones precoces reversibles durante los
primeros 12 meses: laringoplastia por inyeccion de
masa reabsorbible y el entrenamiento foniétrico.
Pasado este tiempo, las cirugias de medializacion
son las técnicas de eleccion [75].

PARALISIS BILATERAL

Durante mds de 100 afios se ha intentado
solucionar con multitud de técnicas el conflicto
indivisible que supone restaurar la permeabilidad
de la via aérea a costa de empeorar el cierre glético
y la calidad vocal. La solucién ideal consistiria en
una restauracion dindmica con abduccién en la
inspiracion y cierre en la fonacién y deglucion.
Desafortunadamente la mayoria de los procedi-
mientos realizados actualmente estan dirigidos
exclusivamente a aumentar quirdrgicamente la
luz laringea.

Las terapias tienden a agruparse en inter-
venciones inmediatas en el contexto agudo de un
compromiso respiratorio, e intervenciones a largo
plazo dirigidas a restaurar la permeabilidad glética
después de que la via aérea se haya estabilizado de
forma aguda.

TRATAMIENTO AGUDO

En un proceso agudo postoperatorio inmediato
el tratamiento se guia por la clinica del paciente. Lo
mads frecuente es la aparicion de estridor durante la
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inspiracion. La aceleracion del flujo de aire obser-
vada después del compromiso luminal exacerba la
restriccion a la inspiracion. Sin embargo, la espi-
racion se afecta mucho menos (en contraste con
la cicatriz laringea o la fijacion de la articulacion
cricoaritenoidea, donde tanto la inspiraciéon como
la expiracion estan restringidas).

Un estridor agudo posterior a la extubacion,
con taquipnea persistente y descompensacion
ventilatoria progresiva requiere reintubacién por
un periodo de 24 a 36 horas y corticoterapia intra-
venosa. En un segundo intento de extubacioén si el
paciente se vuelve a descompensar se requiere una
traqueotomia.

En pacientes que han requerido una traqueo-
tomia urgente, todos los procedimientos que se
dirijan a la decanulacién representan un compro-
miso entre la voz y la respiracion. Una posible
solucién en pacientes convenientemente selec-
cionados portadores de traqueostomia es el uso
de una valvula de habla unidireccional que les
permite hablar con las manos libres al momento
de la expiracion y un excelente flujo inspiratorio.
Esta protesis discreta proporciona una excelente
calidad de voz, sin restriccion de compromiso de
la via aérea.

En aquellos pacientes que si toleran la extuba-
cion, o aquellos que se presentan de forma suba-
guda, pueden observarse clinicamente de forma
estrecha para determinar el tratamiento segun su
evolucion. Algunos pacientes sufren una reinerva-
cion inicial preferente de los musculos aductores
[76] lo que provoca la medializacién de las CV
con el paso de una voz grave por flaccidez de las
cuerdas a una voz mds fuerte, pero por el contrario
empeoran respiratoriamente. En algunos pacientes
clinicamente estables que presentan empeora-
miento de la obstruccidn de las vias respiratorias y
una limitacién progresiva de la actividad, el trata-
miento con toxina botulinica permite evitar una
intervencion quirtrgica ablativa o una traqueoto-
mia mientras se espera una recuperacion funcional
total suficiente. La terapia con toxina botulinica no
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es una panacea y se asocia con disfonia por escape
vocal casi universal y rara vez disfagia. Ademas, los
pacientes suelen necesitar dosis repetidas cada 3-6
meses para mantener el efecto [77].

TERAPIA A LARGO PLAZO

Aumento mecdnico de la abertura

Ya en 1939 se afirmaba: el deseo de alejarse
del tubo de traqueotomia ha sido el padre de todas
las operaciones disefiadas para aliviar la pardlisis
bilateral [78]. El pilar de la terapia quirurgica en los
ultimos 70 afos ha sido el aumento de la luz glética.
Esto se ha logrado (con pequefas variaciones en
el tiempo) mediante tres procedimientos basicos:
o Lateralizacion fisica de una (o ambas) cuerdas
vocales.

« Aumento ablativo de la glotis posterior.

o Aumento del lumen a través de la expansion de
la placa glética posterior.

« Abduccién aritenoidea.

La escasa frecuencia de la pardlisis bilateral,

la ausencia de estudios rigurosos controlados y

una imposible comparativa entre ellos hacen que

el tipo de procedimiento mas adecuado para cada
uno de los grados individuales de paralisis bilateral
no esté estandarizado:

1. Lateralizacidn fisica de la cuerda vocal: La
abduccion aritenoidea mediante sutura endos-
copica fue descrita en 1979 por Kirchner [79].
Se popularizé gracias al uso de instrumentos
especializados para la exposicion endoscopica
por Lichtenberger [80]. Dos suturas de poli-
propileno se colocan sobre una de las cuerdas
vocales paralizadas y se extraen a través de
la piel del cuello. Se hace una pequena inci-
sién y las suturas se aseguran en el musculo
esternohioideo. Sus defensores abogan por
el procedimiento basandose en su naturaleza
no destructiva, reversibilidad y minima inva-
sion. La desventaja de estos procedimientos es
que la glotis se ensancha a lo largo de todo el
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margen vocal, lo que aumenta la susceptibi-
lidad del paciente a la aspiracion y, al mismo
tiempo, disminuye la calidad de la voz.

2. Aumento ablativo de la glotis posterior: Para

mejorar las técnicas descritas en las que se
realizaba la reseccion de la cuerda vocal y el
ventriculo, pero siempre con traqueotomia
profilactica, Jackson en 1922 [81], Woodman
[82], Thornell [83] en 1984, Ossoff et al. [84]
describieron la aritenoidectomia endoscépica
transoral con laser de didxido de carbono
(CO?). Su aplicacién permitié una mayor
precision operativa a través del estrecho
campo del microscopio sin la necesidad de
manipulacion del tejido. Mejord la hemostasia
y disminuyo el edema intraoperatorio y posto-
peratorio. Se han descrito numerosas variantes
técnicas que se resumen en aritenoidectomia
o cordotomia o una combinacién de ambas
técnicas [85-88]. Inicialmente ejecutado en
un lado, puede repetirse en el lado opuesto
si es necesario. Aunque se puede realizar en
frio la mayoria de los cirujanos de laringe
emplean actualmente el laser de CO? para este
proposito [84]. Todos los pacientes deben ser
evaluados previamente desde el punto de vista
deglutorio. Esta técnica ha tenido éxito en la
decanulacién de pacientes con paralisis recu-
rrenciales bilaterales, aunque puede persistir
cierto grado de insuficiencia de la ventilacién
con el esfuerzo y tipicamente todos experi-
mentan déficits significativos vocales.

. Aumento de la luz a través de la expansion
de la placa glética posterior: division cricoi-
dea posterior. Se describié originalmente en
1927 como parte de un procedimiento para
tratar la estenosis laringea en adultos [89];
sin embargo, sigui6 siendo una técnica usada
aisladamente hasta la modificacién y popu-
larizacién ideada por Rethi en 1955 [90].
La descripcidn original incluia la laringofi-
sura, la division cricoidea posterior vertical
de la linea media, la reseccion del musculo
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interaritenoideo, la retraccion lateral amplia
de las mitades cricoides posteriores y la colo-
cacién de stents a largo plazo. La superfi-
cie cruenta creada por la separaciéon de las
mitades cricoideas posteriores se resuelve
mediante cicatrizaciéon por segunda intencién
con tejido fibroso que cierra la brecha entre los
dos bordes y estabiliza el cricoides expandido.
Su papel en el en la pardlisis bilateral no esta
bien definida.

4. Abduccion aritenoidea: Es un procedimiento

que simula una accién forzada del musculo
cricoaritenoideo posterior [91]. Tracciona el
proceso muscular hacia delante y hacia abajo
para abducir la cuerda vocal. Tiene como
ventaja que no abole la accién aductora de los
restantes musculos laringeos en la fonacion y
deglucién por actuar en un eje diferente. Se
pensé que este procedimiento era beneficioso
para pacientes con paralisis laringea bilate-
ral sobre la base de 2 conceptos: primero, la
mayoria de los pacientes con obstruccion de
las vias respiratorias debido a una deficiencia
bilateral del movimiento de las cuerdas vocales
neurogénicas tienen una abduccion deterio-
rada, pero actividad residual en los musculos
aductores. En segundo lugar, el aritenoides
gira alrededor de diferentes ejes durante la
aduccién y abduccién fisiologica, de modo que
la contraccion del cricoaritenoideo posterior
no impide la aduccion activa. Estd indicada
para mejorar la obstruccién glética de las vias
aéreas en pacientes con paralisis neurogénica
de las cuerdas vocales. La articulacion cricoari-
tenoidea debe ser mévil. El procedimiento se
lleva a cabo bajo anestesia general y cirugia
cervical abierta. Basicamente consiste en dar
un punto permanente en el proceso muscular
cricoaritenoideo posterior con eje inferior y
lateral anclandolo al cartilago tiroides bajo
visién laringea endoscépica.
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Como resumen, para paresias o paralisis de las
cuerdas vocales bilaterales, se recomienda de forma
temprana una fijacion posterior y una aritenoidec-
tomia laser combinada con cordectomia posterior
si persiste 12 meses después de su establecimiento.

TERAPIAS NERVISOSAS

ANASTOMOSIS REINERVACION
Reinervacion no selectiva

Consiste en la reparacion de la solucién de
continuidad del nervio seccionado. Esta indicada
en las paralisis unilaterales con una cuerda vocal
contralateral sana que se encarga de la funcionali-
dad, quedando la cuerda paralizada igual de estatica
que antes de la intervencién, pero con un mejor
posicionamiento del aritenoides y un adecuado
cierre gldtico. En el nervio existen conjuntamente
fibras abductoras y aductoras y, en su restauracion,
es imposible que coincidan cada cabo distal con el
proximal correspondiente. Por ello su objetivo no
es la recuperacion total de la funcién motora. Pero,
aunque no se restaure completamente la movilidad,
puede evitarse una atrofia muscular con un mejor
del tono y, por ende, una mejor fonacion. Las
técnicas para reparar el nervio en el caso de una
transeccioén son:

o Anastomosis primaria de extremo a extremo:
es posible la reanastomosis microscdpica
directa. Esto se puede lograr con sutura o pega-
mento. Cuando se usa una sutura de 6/0 6 7/0
se colocan 3 6 4 puntos perineurales usando
instrumentos microquirurgicos.

« Injerto de interposicion primaria, sobre todo en
secciones por patologia tumoral mayores de 5
mm); se puede extraer un injerto del asa cervi-
calis 0 mas frecuentemente asa del nervio hipo-
gloso —técnica de Miyauchi— [92], el nervio
cervical transverso o el nervio supraclavicular.

En los casos en los que, bien accidental-
mente o bien necesariamente el nervio sufra una
seccidn intraoperatoria, debe ser inmediatamente
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reconstruido [93]. La reconstruccion inmediata no
selectiva del nervio laringeo inferior en el momento
de la cirugia puede evitar la necesidad de una tiro-
plastia de aduccioén aritenoidea posterior, incluso
en pacientes con cuerdas vocales fijas preoperato-
riamente [94].

Sin embargo, el tiempo transcurrido desde la sec-
cién no deberia ser un impedimento. En el caso
de reanastomosis tardias, hay notificados casos
de reconstrucciones 23 afnos después con rein-
ervacion de los musculos laringeos, por lo que
puede intentarse con el animo de mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes [26].

Reinervacion selectiva

Indicada en el caso de las paralisis bilaterales
tiene como objetivo la restauracion de la funcio-
nalidad respiratoria y fonatoria de la laringe recu-
perando los movimientos de las cuerdas vocales
en fonacion y en respiracion.

Se utilizan nervios que se activan sincréni-
camente con la respiracion (como es el caso de la
primera raiz del nervio frénico) para la reinervaciéon
del musculo cricoaritenoideo posterior encargado
de la apertura laringea.

Por otro lado, se anastomosa la rama anterior
del nervio recurrente (encargada de la inervacién
del musculo tiroaritenoideo) con la rama nerviosa
que inerva el musculo tirohioideo mediante la
interposicion de un injerto del nervio auricular
mayor o del nervio sural.

Desafortunadamente, estas técnicas muy
promocionadas en la laringe [95] por diferentes
autores como Charles H. Frazier [96], Sir Charles
Ballance [97], Frank H. Lahey [4] han sido puestas
en su justo lugar debido al fracaso repetido, aunque
ello no ha moderado el interés por ellos [98] impul-
sado ultimamente por la introduccién de la dptica,
la instrumentacion y la técnica microquirurgica.
Sin embargo, a pesar de los avances tanto técnicos
como bioldgicos, los resultados clinicos después
de la reinervacion de la pardlisis bilateral de
cuerdas vocales de origen neurogénico han sido
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impredecibles y decepcionantes. La excepcion es
el grupo del profesor Jean Paul Marie en Rouen
(Francia) que, desde hace aproximadamente 15
afios, ha obtenido resultados bastante exitosos
popularizandose su metodologia en otros profe-
sionales de Reino Unido o China.

Los ultimos experimentos realizados por
Li et al. han informado recientemente sobre 44
pacientes tratados con reinervacion laringea selec-
tiva utilizando el nervio frénico izquierdo [99].
Informan sobre la diseccion y la exposicion del
segmento intralaringeo de la cuerda vocal izqui-
erda paralizada (requiere una ventana de la lamina
tiroidea posteroinferior). Se seccionaron todas
las ramas aductoras, (rama tiroaritenoidea, rama
cricoaritenoidea lateral y rama interaritenoidea). El
extremo proximal del nervio frénico izquierdo se
transpone en la parte superior y se anastomosa en
el extremo distal del nervio recurrente ipsilateral.
Informan sobre el retorno de la funciéon pulmonar
casi normal, una voz sostenida y unos excelentes
resultados de deglucidn, junto con la evidencia de
reinervacion mediante EMGL. El1 75% de sus paci-
entes demostraron una abduccion de moderada a
buena en el examen clinico. A los 12 meses, vieron
una recuperacion de 40 a 80% en el movimiento
diafragmatico. La presion inspiratoria maxima
(PImax) se redujo significativamente en compara-
cion con los valores de referencia normales un aio
después de la operacién, pero se mantuvo mas alta
que los valores preoperatorios. Sus resultados son
esperanzadores y requieren confirmacién con la
réplica por otros grupos.

Estimulacién laringea

Otra linea de investigacién prometedora es la
de los estimuladores implantables, que mantienen
la movilidad y los patrones de voz, pero aun no
se han convertido en una opcién convencional
disponible para pacientes fuera de los protocolos
experimentales [100].

Sobre la base de la interfaz exitosa de la tecno-
logia de estimulacion eléctrica y la enfermedad
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humana en el campo de la otorrinolaringologia
en la implantacién coclear, los investigadores han
buscado la aplicacion de conjuntos de electrodos
externos para estimular el musculo cricoaritenoi-
deo posterior para generar una abduccion. Han sido
multiples las dificultades de estos y sin resultados
extrapolables. Disefiados principalmente para
la estimulacion de la médula espinal en el dolor
crénico en combinacién con un electrodo de esti-
mulacién cerebral profunda, han sido aplicados
con éxito en modelos animales [101]. Reciente-
mente se han iniciado estudios con estos dispos-
itivos en humanos. Con total seguridad el avance
tecnoldgico continuara ofreciendo un potencial
para una aplicacion eficiente en la estimulacion
laringea a lo largo de la proxima década.

CONCLUSIONES

El manejo postoperatorio de una paralisis de
cuerda vocal unilateral- o bilateral comienza con
una evaluacién exhaustiva fundamentalmente
clinica para determinar el grado de parélisis y la
lateralidad de estas. Existe una gran cantidad de
opciones para el paciente desde técnicas de terapia
de voz no invasivas hasta procedimientos tempo-
rales y permanentes con un fuerte énfasis en la
deteccién temprana, la evaluacion y el tratamiento.
El curso del tratamiento es dictado por la presenta-
cion clinica y los sintomas del paciente y, a menudo,
existe una gran variabilidad entre los pacientes en
funcién de factores tales como la extension de la
lesion, el prondstico y las demandas vocales.
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