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Resumen

OBJETIVOS

Establecer la causa de la paralisis cordal unilateral y sus sintomas.
Ademas, evaluar —mediante el alivio de los sintomas— la efectividad
de la inyeccion intracordal de grasa autéloga.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo, en el
que se analizo a todos los pacientes con pardlisis cordal unilateral
que fueron atendidos entre 2001 y 2007, el numero total de pacientes
con pardlisis cordal unilateral fue de 71, de éstos, solo 34 cumplieron
con los criterios de seleccion.

RESULTADOS

De los 71 expedientes clinicos que se revisaron, 34 fueron utiles; los
limites de edad de mayor presentacion fueron 50y 70 aiios (20 casos);
68% eran mujeres; en 71% de los pacientes resulto mas afectada la
cuerda vocal izquierda, y en 29%, la cuerda vocal derecha; desde
el punto de vista etiologico, en 61% de los pacientes la pardlisis fue
posquirurgica; en 21%, idiopatica, y en 18%, tumoral; 34 pacientes
padecieron disfonia, y 31, aspiracion; y de los 34 pacientes, a 26
(76%) se les inyecto grasa intracordal, uno no acepto la intervencion
quirurgica y siete mejoraron con rehabilitacion foniatrica, y de los 26
pacientes que se sometieron a la intervencion quirurgica, en 13 (50%)
desaparecio la disfonia, en 10 (38%) disminuyo y en 3 (12%) no hubo
cambios. De los pacientes que padecieron aspiracion, en 18 (69%)
desaparecio la aspiracion, en 6 (23%) disminuyo, en 2 (8%) no hubo
cambios y 5 ameritaron una segunda intervencion quirurgica.

CONCLUSIONES

La intervencion quirurgica, realizada con inyeccion intracordal de
grasa autdloga, puede considerarse efectiva en manos expertas en
el tratamiento de la paralisis cordal unilateral.
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Abstract

OBJECTIVES

To establish the etiology and symptoms of unilateral vocal cords
paralysis and to evaluate the effectiveness of intracordal autologous
fat injection through symptoms resolution.

MATERIAL AND METHOD

Descriptive, cross-sectional, retrospective and observational stu-
dy. The population included patients with unilateral vocal cords
paralysis in the period between 2001 and 2007, patients with this
diagnosis were 71, from which only 34 met inclusion criteria.

RESULTS

A total of 71 clinical records (34 useful) were analyzed, age range
of major presentation was from 50 to 70 years old in 20 cases,
sex distribution was 68% in women and 32% in men, about vocal
cord affection the left one was present in 71% of cases and 29% in
the right one, etiologically 61% of cases were postsurgical, 21%
idiopathic and 18% neoplastic. The symptoms presented were
dysphonia in the 34 cases and aspiration in 31 cases, from this
universe, intracordal fat injection was performed in 26 patients,
1 patient didn't accept surgical intervention and other 7 patients
improved after voice therapy. From those who underwent surgery,
in 13 patients (50%) dysphonia remitted, in other 10 patients it
was reduced, and 3 cases of dysphonia remained without changes.
Related to aspiration, in 18 it disappeared, in 6 cases (23%) it was
reduced, 2 cases (8%) remained without changes and in 5 cases a
second surgery was performed.

CONCLUSIONS
Surgery, performed with intracordal autologous fat injection, may be
considered effective in expert surgeons in the treatment of unilateral
cordal paralysis.

Key words:

vocal cords paralysis, voice therapy,
autologous fat injection, dysphonia,
aspiration.
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Introduccion

En el hospital nos enfrentamos casi diariamente a la paralisis
cordal unilateral, que es una enfermedad laringea que desde
1909 Horsley describi6 y tratd mediante una reinervacion
de anastomosis término-terminal simple del nervio laringeo
recurrente, la cual fue exitosa.!?

Desde el punto de vista epidemioldgico, las paralisis cordales
unilaterales son ocasionadas en 90% de los pacientes por lesiones
en los nervios periféricos que inervan los musculos fonadores, en
9% de ellos por lesiones nucleares y supranucleares del sistema
nervioso central y en 1% por causas no identificadas; esta enfer-
medad se produce mas a el sexo femenino (77%), predomina en
la raza blanca y ocurre a una edad que varia desde la segunda
hasta la séptima década de vida.>*

Desde el punto de vista etioldgico, las paralisis cordales
unilaterales se agrupan de la siguiente manera:

a) Congeénitas: predominan en el lado izquierdo y pueden
acompafiarse de agenesia cerebral, retraso mental,
mielomeningocele y traumatismo al nacer.

b) Inflamatorias: meningitis, aracnoiditis, tromboflebitis
de la vena yugular interna e infecciones de origen viral
(herpes zoster, mononucleosis infecciosa y otras).'

c¢) Tumorales: tumores de la fosa posterior (meningiomas
y schwannomas), tumores del oido medio (glomo yu-
gular) y de la glandula parotida (carcinoma del 16bulo
profundo), tumores de la glandula tiroides (adeno-
mas, carcinomas y bocio simple), tumores del cuerpo
carotideo (glomo intravagal y carcinoma del es6fago
cervical) y linfomas malignos.>¢

d) Autoinmunitarias: enfermedades del colageno (lupus
eritematoso sistémico y poliarteritis nodosa) y enfer-
medades del suero.*’

e) Neurologicas: malformacion de Arnold-Chiari, me-
ningoceles y mielomeningoceles, siringomielia y
esclerosis multiple.’

f) Traumaticas: traumatismos agudos externos (heridas
penetrantes y no penetrantes del cuello), traumatismos
iatrogénicos (tiroidectomia, traqueotomia, diverticulec-
tomia, diseccion radical del cuello y tumorectomias del
cuello) e intervencion quirdrgica cardiovascular (liga-
dura del conducto arterioso persistente e implantacion
de protesis valvulares).>®

g) Toxicas: exposicion a metales pesados (plomo, mer-
curio y arsénico) ¢ inyeccion de heroina en la vena
yugular.

h) Idiopaticas.

Los sintomas relacionados con las paralisis del nervio
laringeo recurrente o del nervio laringeo superior dependen
de diferentes factores, entre los que se encuentran: la forma
de la glotis, las diferencias en los niveles de coaptacion de
las cuerdas vocales, los cambios estructurales permanentes, la
posicidén del aritenoides, el grado de compensacion alcanzado
por la cuerda contralateral del paciente y la posicion de la
cuerda vocal.'?

a) Paralisis en posicion media: los sintomas no son
marcados sino minimos, la voz se escucha casi nor-
mal y al cantar hay dificultad para alcanzar los tonos
altos.”*10

b) Paralisis en posicion paramedia: el grado de los sinto-
mas depende de la compensacion que alcance la cuerda
contralateral; las paralisis no compensadas se distin-
guen por disfonia, un tiempo de fonacion reducido,
disminucion del tono de la voz y diplofonia (voz en la
que los tonos graves se alternan con los agudos).!:!?

c) Paralisis laringeas altas (superiores o centrales): son
paralisis en posicion intermedia, pueden estar condicio-
nadas por lesiones nucleares y supranucleares y suelen
corregirse con una tiroidectomia, en la que los nervios
laringeos recurrente y superior pueden lesionarse; los
pacientes ostentan una voz muy apagada, con disfonia
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marcada, tiempo de fonacion corto y sensacion de falta
de aire al hablar por exceso de escape del mismo, acom-
pafiado de grados variables de aspiracion de alimentos
liquidos y disfagia; en la exploracion los pacientes
muestran una cuerda vocal lateralizada, con capacidad
total de abduccion entre 20 y 75%; la insuficiencia
glotica es muy aparente durante la fonacion."

d) Paralisis por afeccion cortical: son espasticas y sus sin-
tomas se distinguen por disfonia y aspiracion marcadas;
se acompaian de disfagia intensa por incompetencia
del esfinter cricofaringeo.'

e) Paralisis selectivas por afeccion del nervio laringeo
superior: este nervio se encarga de la inervacion sen-
sorial de la supraglotis y del musculo cricotiroideo;
por lo regular, las lesiones son de origen iatrogénico,
se distinguen por aspiracion de saliva y alimentos y
tienden a ser temporales debido a que la compensacion
es relativamente rapida; el paciente tiene dificultad
para alcanzar los tonos agudos, la voz tiende a ser
monotonica y el tiempo de fonacion se acorta; cuando
se realiza una laringoscopia durante la fonacion, la
comisura posterior se desvia hacia el lado paralizado
permitiendo que la accidén del musculo cricotiroideo
intacto confiera a la glotis forma oblicua, y la cuerda
vocal paralizada se ve corta, abultada y mas baja que
la cuerda vocal contralateral debido a la caida parcial
del cartilago cricoides.>!?

En 90% de los pacientes con esta enfermedad el tratamien-
to es una intervencion quirtirgica y el 10% restante es tratado
con técnicas de rehabilitacion foniatrica y de deglucion para
evitar la aspiracion.'

Material y método

Estudio retrospectivo, observacional, transversal y descripti-
vo, en el que el tamafio de la muestra fue no probabilistico y
a conveniencia y en el que 71 pacientes con paralisis cordal
unilateral fueron atendidos, entre 2001 y 2007, en los servi-
cios de Otorrinolaringologia y de Cirugia de Cabeza y Cuello.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: todos
los pacientes con paralisis cordal unilateral que fueron
operados y recibieron una inyeccion de grasa intracordal
y que contaban con expediente clinico completo (historia
clinica completa, hoja quirtrgica, hoja posquirtirgica y notas
clinicas descriptivas de la evolucion del paciente).

Las variables evaluadas fueron: edad de presentacion,
sexo, causas, lado de la lesion, sintomas, complicaciones
inmediatas y mediatas a la intervencion quirtirgica y grado
de alivio de los sintomas después de la intervencion quirdr-
gica, el cual fue evaluado mediante un cuestionario de 10
preguntas, en el que 0 puntos era remision, de 1 a 10 puntos

era mejoria y de 11 a 20 puntos era sin cambios y en el que
se conservo lo mas importante de un cuestionario original de
30 preguntas (Cuadro 1).

El analisis se realizo con estadistica descriptiva, medidas
de tendencia central y medidas de dispersion, un valor de
p < 0.05 se consider¢ significativo y el paquete estadistico
utilizado fue el SPSS, version 15.0.

Cuadro 1. Cuestionario para evaluar la disfonia
Nunca A Casi
veces  siempre

1. La gente me oye con 0 1 2
dificultad debido a mi voz

2. Hablo menos con mis 0 1 2
amigos, vecinos y
familiares

3. Uso el teléfono menos de lo 0 1 2
que desearia

4. Noto perder aire cuando 0 1 2
hablo

5. Me esfuerzo mucho para 0 1 2
hablar

6. Mi voz se altera a media 0 1 2
frase

7. Progreso menos debido a 0 1 2
mi voz

8. Mi voz me molesta 0 1

9. En las conversaciones estoy 0 1
tenso por mi voz

10. Me siento desplazado de 0 1 2

las conversaciones por
mi voz
0 puntos: remision; 1-10 puntos: mejoria; 11-20 puntos: sin
cambios.

Técnica quirargica utilizada

La laringoscopia directa fue la técnica quirtrgica que se
utilizd y la sustancia que se inyectd con una jeringa de Bru-
nings (con disparador y aguja de 18-19) fue grasa, que en
este hospital se aplico comiinmente a todos los pacientes con
paralisis cordal unilateral; los sitios habituales de aplicacion
fueron el tercio medio y el tercio posterior (junto a la ap6fisis
vocal del cartilago aritenoides); la cantidad de grasa vario
de 0.3 a 0.5 mL, y la profundidad, de 2 a 4 mm. Con esta
técnica existen las siguientes complicaciones: granuloma
intrinseco con la inyeccion de teflon (10%), drenaje a través
de un trayecto fistuloso (1%), obstruccion de la via aérea que
requiere traqueostomia (25%) y bordes de las cuerdas vocales
a distintos niveles que provocan una voz débil y resollante
(20%) [Figura 1].!
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Vista superior de la Vista coronal de la Inyeccion de grasa en
cuerda vocal medializacion de la cuerda vocal
medializada cuerda postinyeccion

Figura 1. De izquierda a derecha, inyeccion de grasa en la cuerda vocal paralizada y grado de compensacion alcanzado con la aplicacion de la grasa.

Resultados

Entre enero de 2001 y diciembre de 2007 fueron seleccionados
71 pacientes; de este total, solo 34 cumplieron con los criterios
de inclusion de este estudio. El grupo de estudio incluyo 23
mujeres y 11 hombres, cuyas edades fluctuaban entre 21y 75
afios; entre la quinta y octava décadas de la vida ocurrio la
mayor incidencia de lesiones, en 25 pacientes (73.5%).

En 24 pacientes (71%) la cuerda vocal mas afectada fue la
izquierda y en 10 (29%), la derecha.

Desde el punto de vista etiologico, en 21 pacientes (61%) el
origen de la paralisis cordal unilateral fue posquirtrgico, en 7
pacientes (21%) el origen fue idiopatico y en 6 pacientes (18%)
el origen fue tumoral. En el analisis posquirtrgico resultaron con
paralisis cordal unilateral 4 pacientes (19%) que se sometieron
a una tiroidectomia total (por bocio multinodular), 4 pacientes
(19%) que tuvieron una reseccion de glomo carotideo, 2 pa-
cientes (9.5%) que se sometieron a una hemitiroidectomia por
neoplasia folicular y 2 que se sometieron a tiroidectomia total
por cancer papilar (Cuadro 2). Un paciente con paralisis cordal
unilateral resulté de cada una de las siguientes intervenciones
quirurgicas: reseccion de dolicocidad carotidea izquierda,
traqueostomia traumatica, lobectomia pulmonar izquierda,
esofagectomia subtotal, reseccion de meningioma del angulo
pontocerebeloso, tiroidectomia total por neoplasia folicular
de tiroides, endarterectomia carotidea izquierda, reseccion de
leiomioma de cuello izquierdo y reseccion de hemangioma
del angulo pontocerebeloso.

Doce pacientes (57%) provenian de este hospital y nueve
(43%) fueron enviados de hospitales generales de zona; la
casuistica del servicio quirrgico se muestra en la Figura 2.

Las paralisis cordales de origen tumoral (6 casos, 18%)
tienen mal prondstico, porque los pacientes con paresia se

—

Cuadro 2. Casuistica de paralisis cordal unilateral secundaria
a intervencion quirurgica de cuello

Tipo de intervencion quirurgica Total (%)

Tiroidectomia por bocio multinodular 4 (19)
Reseccion de glomo carotideo 4 (19)
Hemitiroidectomia por neoplasia folicular 2 (9.5)
Tiroidectomia total por cancer papilar 2 (9.5)
Otras intervenciones quirurgicas® 9 (43)

* Un paciente con paralisis cordal unilateral result6 de cada una
de las otras intervenciones quirdrgicas.

Num. de casos
W
1

0 . /

Angiologia Neurocirugia Gastrocirugia  Cirugia de

Cabeza y Cuello

Figura 2. Distribucion de casos de paralisis cordal unilateral por servicio
quirurgico en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

convierten en pacientes con paralisis cordal unilateral debi-
do a que el nervio laringeo recurrente o el nervio laringeo
superior sufre compresion o inclusién tumoral nerviosa
(Cuadro 3).
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Cuadro 3. Tipos de tumores que causan paralisis cordal uni-
lateral por compresion o inclusion tumoral nerviosa del nervio
laringeo recurrente o superior

Tipo de tumor Total (%)
Neoplasia folicular de la tiroides 2 (33)
Schwannoma vestibular izquierdo 2 (33)
Hiperplasia linfocitica de la tiroides 1(17)
Carcinoma papilar de la tiroides 1(17)

Respecto a los sintomas —antes y después de la interven-
cion quirrgica—, 34 pacientes (100%) padecieron disfonia
y 31, aspiracion.

De los 34 pacientes, 27 (79%) fueron aptos para in-
tervencion quirdrgica y recibieron una inyeccion de grasa
intracordal, excepto 1 (3.8%), quien no acept6 la operacion
y 7 (21%) no ameritaron la intervencion quirrgica porque
mejoraron con rehabilitacion foniatrica (Figura 3).

3%

21%

Inyeccion de grasa en la
cuerda vocal

. Rechabilitacion foniatrica
No acept0 la intervencion
quirurgica

Figura 3. Distribucion por tratamiento. Esta grafica ejemplifica que no todos
los pacientes son quirurgicos y que la rehabilitacion foniatrica desempena
una funcion importante en el manejo de los pacientes.

El estado clinico de los 26 pacientes sometidos a inter-
vencidn quirurgica se evalué mediante el cuestionario antes
mencionado, en el que 13 pacientes (50%) obtuvieron 0
puntos —que se consideraron remision de la disfonia—, 10
(38%) obtuvieron de 1 a 10 puntos —que se consideraron
disminucion de la disfonia—y 3 (12%) obtuvieron de 11 a 20
puntos —que se consideraron pacientes sin cambios—; respecto

a los pacientes que padecieron aspiracion, en 18 (69%) hubo
remision de la aspiracion, en 6 (23%) ocasionalmente hubo
aspiracion y en 2 (8%) no hubo cambios, en los que la paralisis
cordal unilateral prosigui6 igual que antes de la intervencion
quirargica (Cuadro 4).

Cuadro 4. Pacientes que fueron intervenidos quirurgicamente con
inyeccion intracordal de grasa autéloga y grado de desaparicion o
disminucion de los sintomas

Sintoma Remision Disminucién Sin

cambios
Disfonia 13 (50%) 10 (38%) 3(12%) 26 (100%)
Aspiracion 18 (69%) 6 (23%) 2 (8%) 26 (100%)

A los pacientes de las categorias de disminucion y sin
cambios se les propuso una segunda intervencion quirurgica,
que se realizaria entre 1 y 6 meses después; solo 5 pacientes
aceptaron: en 4 (80%) hubo remision de la disfonia y de la
aspiracion y en 1 (20%) disminuy6 su paralisis cordal uni-
lateral, que habia permanecido sin cambios después de la
primera intervencion quirtrgica (Cuadro 5).

Cuadro 5. Pacientes sometidos a una segunda intervencion quirQr-
gica y grado de desaparicion o disminucion de los sintomas

Sintoma Remision Disminucion Sin

cambios
Disfonia 4 (80%) 1 (20%)* 0 5 (100%)
Aspiracion 4 (80%) 1 (20%) 0 5 (100%)

* La paralisis cordal unilateral, que habia permanecido sin cambios
después de la primera intervencion quirrgica, disminuy6 en un
paciente (20%).

Los pacientes que no aceptaron la segunda intervencion
quirtrgica fue porque consideraron que la desaparicion de
la aspiracion era mas importante que la disminucion de la
disfonia; en general, eran pacientes adultos mayores que se
dedicaban al hogar o que estaban pensionados.

Respecto al procedimiento quirtirgico, no hubo compli-
caciones inmediatas ni tardias.

Discusion

El género fue una de las diferentes variables que se evaluaron
en el presente estudio; la paralisis cordal unilateral predomi-
no6 en el sexo femenino y, sobre todo, del grupo de adultos
mayores, estas dos variables son compatibles con lo sefalado
en la bibliografia.
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La cuerda vocal izquierda fue la mas afectada debido a
que el nervio laringeo recurrente izquierdo es mas largo y
se sitiia en un lugar mas medial que el nervio laringeo con-
tralateral, lo que en manos de cirujanos inexpertos aumenta
las probabilidades de que se genere una lesion; esto pudo
observarse porque la mayoria de los pacientes fueron enviados
de hospitales generales de zona y de servicios (Angiologia,
Neurocirugia, Gastrocirugia) no relacionados con el de Ci-
rugia de Cabeza y Cuello.

En cuanto a la causa de la paralisis cordal unilateral, la
enfermedad predominante, ya sea por intervencion quiriirgica
o por infiltracién tumoral, fue la enfermedad tiroidea; respecto
a la infiltracion tumoral, es importante puntualizar que ya
existia un factor de mal pronostico: una paresia vocal previa
a la intervencion quirurgica.

Los sintomas prequirargicos y posquirirgicos que se
evaluaron fueron la disfonia y la aspiracion de alimentos;
aun cuando los pacientes adultos mayores no tuvieran una
actividad social importante, el alivio de la aspiracion de
alimentos, que les provocaba una mala calidad de vida, era
mas importante que el de la disfonia.

En la primera intervencion quirtrgica la efectividad
de la inyeccion intracordal de grasa autdloga fue de 50%
y en la segunda intervencion la efectividad fue casi de
90% vy se reflejo en la desaparicion o disminuciéon de los
sintomas antes mencionados, sobre todo, la aspiracion;
algunos de los pacientes no aceptaron la segunda inter-
vencion quirdrgica porque argumentaron que la aspiracion
habia desaparecido y que la disfonia leve que persistia no
era significativa para ellos; en conclusion, nos atrevemos
a decir que el éxito de la intervencion quirargica con in-
yeccion intracordal de grasa autdloga radica en la curva
de aprendizaje del cirujano.

Conclusiones

Esta enfermedad predomina en las mujeres porque en ellas
suceden con mas frecuencia los trastornos tiroideos. En el
manejo de esta enfermedad la rehabilitacion foniatrica sigue
siendo una herramienta importante. La curva de aprendizaje
del cirujano repercute directamente en los resultados de la
intervencidn quirdrgica, la cual, realizada con inyeccion in-
tracordal de grasa autologa, puede considerarse efectiva en
manos expertas. Debe tomarse en cuenta la posibilidad de que
todos los trastornos de cuello sean manejados en hospitales
de tercer nivel.
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