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CASO CLiNICO

Fonocirugia en paralisis cordal unilateral con
tiroplastia tipo I: Informe de un caso

Phonosurgery in unilateral vocal cord paralysis with

type | thyroplasty

Dr. Kuauhyama Luna-Ortiz, Dr. Mario Rascén-Ortiz, LTCH Ethel R. Nufiez-Valencia,
Dr. Martin Granados-Garcia, Dr. Héctor Murrieta-Gonzalez, Dr. Gabriel Araiza-Andrade,

Dr. José Emilio Mille-Loera.

Resumen

Objetivo: Presentar el caso de un paciente con parali-
sis cordal unilateral y su tratamiento con tiroplastia
tipo 1y colocacion de implante de Montgomery.
Sede: Hospital de 3er nivel de atencion.

Disefio: Informe de caso.

Descripcion del caso: Se presenta el caso de un pa-
ciente de 60 afios de edad con paralisis vocal unila-
teral posterior atiroidectomia. Se le practicé fonoci-
rugia con tiroplastia y colocacién de implante de
Montgomery. El paciente presenté mejoria notoria,
objetivay subjetiva, en lacalidad de lavoz. Se discu-
te latécnicaquirdrgicautilizaday las caracteristicas
del implante.

Conclusion: Latiroplastia con colocacién de implan-
te de silicon tipo Montgomery es la alternativa ideal
paralos pacientes con paralisis vocal unilateral de-
bido a la baja morbilidad de la cirugiay a las carac-
teristicas intrinsecas del implante, que lo hacen facil
de colocar, con gran tolerancia al material implanta-
do, nula posibilidad de migracion y resultados exce-
lentes con respecto ala fonacién.

Abstract

Objective: To present the case of a patient with unilat-
eral vocal cord paralysis and its treatment by means
of type-I thyroplasty and a Montgomery implant.
Setting: Third level health care hospital.

Design: Report of a case

Case description: We present the case of a 60-years
old patient with unilateral vocal cord paralysis sec-
ondary to athyroidectomy. The patient was subjected
to phonosurgery with thyroplasty and placement of a
Montgomery implant. The patient presented notable
improvement, objectively and subjectively, in voice
quality. We discuss the surgical technique used and
the characteristics of the implant.

Conclusion: Thyroplasty with placement of a silicon
Montgomery-type implant is the ideal alternative for
patients with unilateral vocal cord paralysis dueto the
low morbidity of the surgery and the intrinsic charac-
teristics of the implant, which ease its placement; be-
sides, the implant is well tolerated, has no migrating
possibilities, and yields excellent results in regard to
phonation.

Palabras clave: Nervio laringeo recurrente, tiroplastia,
pardlisis cordal, implante de tipo Montgomery.
Cir Gen 2004;26:296-300.

Key words: Recurrent laryngeal nerve, thyroplasty, vo-
cal cord paralysis, Montgomery implant system.
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Introduccion

La paralisis cordal unilateral debido a lesién del nervio
laringeo recurrente (NLR) puede tener un origen iatro-
génico (tiroidectomias, cirugia de base de craneo, ciru-

gia de cuello, dafio por intubacion, etcétera) o secunda-
rio a diversas enfermedades (idiopaticas, cancer de eso-
fago o pulmon, etcétera).! Estas lesiones alteran la fo-
nacion y la deglucion, traduciéndose en sintomas como
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Tiroplastia tipo | en pardlisis cordal unilateral

la disfagia, disfonia, pérdida de reflejo de la tos y posible
neumonia por aspiracion silenciosa. En la actualidad exis-
ten diversos tratamientos para tratar la paralisis cordal
unilateral como la inyeccién con diversas sustancias (gra-
sa autologa, teflén, colageno o Gelfoam),?® o tratamien-
tos quirdrgicos como la aduccién aritenoidea, la cirugia
con laser, el avance de la comisura anterior y la mediali-
zacion.*® La tiroplastia tipo | con colocacion de implan-
tes de materiales diversos, como silicén, hidroxiapatita,
titanio, ceramica y Gore-Tex ha ganado terreno desde
hace varios afios.”® Se informa el siguiente caso con el
fin de enfatizar algunos puntos sobre la técnica quirargi-
ca y resaltar las ventajas con el implante de Montgo-
mery para tiroplastia tipo |.

Descripcion del caso

Hombre de 60 afos de edad, con diabetes mellitus tipo
2 controlada, operado de hemitiroidectomia derecha hace
13 afios por patologia tiroidea benigna. En el afio 2003,
el paciente requiri6 tiroidectomia complementaria y se
realizo diseccion de cuello izquierdo con diagndstico de
carcinoma papilar en una masa del tejido tiroideo res-
tante. Al paciente se le practicé rastreo, cuyo resultado
fue positivo para tejido residual funcional por lo que re-
quirié tratamiento con lodo131 (100mCi), con supresion
hormonal subsecuente. Siete meses después el rastreo
fue negativo. Inmediatamente después de la segunda
cirugia, el paciente cursé con disfonia y aspiracion se-
cundaria a lesion definitiva de nervio laringeo recurren-
te. Se propuso la tiroplastia con colocacion de implante
de Montgomery dada la sintomatologia presentada por
el paciente. El procedimiento se realizé sin complicacio-
nes, el paciente tuvo una recuperacion sin incidentes y
fue dado de alta 24 horas después de la cirugia. Se rea-
liz6 tomografia computada (TC) para demostrar la posi-
cion del implante (Figura 1).

Técnica anestésica
Se requiere de un anestesiélogo habil para el éxito de la
cirugia, para mantener un correcto balance entre la se-
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Fig. 1. Corte axial sobre laregion laringea en donde se observa
la posicion definitiva del implante (flecha). No existen datos
macroscoépicos de actividad tumoral.
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dacion y la respuesta por parte del paciente durante la
cirugia, por lo que no sera permisible la colocacién de
instrumentos que faciliten la ventilacién como lo son los
tubos endotraqueales, mascarilla laringea, canula de
Guedel u otros.

El procedimiento se realiza bajo anestesia local y
sedacién, la cual debe ser Optima ya que se requiere
que el paciente esté alerta y en condiciones de inte-
ractuar con el cirujano durante toda la operacion. Se
aplicé fentanilo a dosis de 1 pg/kg, midazolam a 0.03
pg/kg como sedacién basal. Posteriormente se aplico
dexmedetomidina en una tasa de infusion a razén de 1
pg/kg en 10 minutos y una dosis de mantenimiento a
razon de 0.5 pg/kg/h, logrando un grado 3 de sedacion
en la escala de Ramsay'® (Cuadro 1). Xilocaina al 2%
es aplicada en forma local en la region del procedi-
miento quirlrgico.

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes deben ser evaluados mediante vi-
deolaringoscopia para confirmar el diagnéstico de pa-
ralisis cordal. En nuestra institucién son seleccionados
pacientes que tengan un periodo mayor o igual a seis
meses con dafio del NLR, para determinar la posicion
de la cuerda vocal (media, paramedia o lateral), asi
mismo se realiza una evaluacion foniatrica donde se
miden parametros de duracion de la fonacion, tono (am-
plitud en Hertz) e intensidad en decibeles (db) preope-
ratoria y dos meses después. La incision de preferen-
cia es horizontal, justo por debajo del borde inferior del
cartilago tiroides, a 2 cm de la linea media del lado
contralateral, extendiéndose hasta el borde anterior del
musculo esternocleidomastoideo del lado ipsilateral. Se
separa el musculo esternohioideo y se secciona el tiro-
hioideo para exponer adecuadamente la lamina tiroi-
dea. Se palpay se aisla el tubérculo tiroideo inferior y
se diseca. Se disefiaron instrumentos quirdrgicos para
ayudar al cirujano a delimitar la ventana tiroidea, por
medio de los cuales se hace el marcaje con el electro-
cauterio sobre la lamina tiroidea, para después proce-
der a hacer la ventana con una sierra eléctrica espe-
cialmente disefiada para tiroplastia. Se debe ser
cuidadoso de no lesionar los tejidos subyacentes. Una
vez que los cuatro lados han sido cortados y el cartila-
go se mueve libremente, se lleva a cabo un fresado de
la porcién cartilaginosa para realizar la ventana en el
cartilago tiroides (Figura 2). Se confirma que se ha
fabricado una ventana de tamafio adecuado con otro

Cuadro I.
Evaluacién foniatrica

Preoperatorio Postoperatorio
Fonacién 3.8 seg 7.8 seg
Sonoridad 74% 93%
Sin sonoridad 26% 7%
Tono 125 (71-157 rango) 104 (99-115 rango)
Intensidad 16 (0-47 rango) 9 (5-18 rango)
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FRM. Preoperatorio a Tiroplastia vocal a

FRM. Postoperatorio a 2 meses vocal a

Fig. 2. Comparacion preoperatoria vs postoperatoria que de-
muestra mayor tiempo de fonacién con mayor porcentaje de
sonoridad. La flecha muestra los sitios sin sonoridad, lo cual
es el reflejo de laausenciade vibracion de las cuerdas vocales.

instrumento especialmente disefiado con ese proposi-
to. La incision del pericondrio se hace con una hoja de
bisturi No. 15 y se expone la fascia subyacente de la
musculatura intrinseca de la laringe. Se sabe que la
medializacion no es ideal cuando el pericondrio inter-
no no se incide.!! Posteriormente se inserta el aparato
de medicion a través de la ventana tiroidea.

Hay cinco tamafios distintos de implantes tanto para
laringes masculinas como para femeninas. El aparato
de medicién simula perfectamente el implante corres-
pondiente. Se escoge el implante ideal en funcién de la
mejoria fonatoria del paciente (Figura 3). Elimplante esta
especialmente disefiado para embonar en la ventana,
sin posibilidad de migracion si la ventana fue correcta-
mente fabricada (Figura 4).

El cierre se lleva a cabo aproximando el masculo
esternohioideo en la linea media, el tejido celular sub-
cutaneo y la piel. La técnica original describe el uso de
un drenaje pequefio con succion intermitente que se
retira al dia siguiente de la operacién, sin embargo,
nosotros hemos prescindido de este recurso.?13 Entre
los cuidados postoperatorios se incluyen el manejo con
analgésicos y antibioticoterapia, misma que se inicia
desde el preoperatorio y se continda por una semana.
Se administran esteroides intravenosos al inicio de la
operacién y se dan dos dosis adicionales con interva-
los de ocho horas. No se recomienda la realizacién de
este procedimiento en la modalidad ambulatoria por el
riesgo de edema laringeo o hemorragia que pueda in-
terferir con la via aérea. Se le recomienda al paciente
gue no susurre o grite durante las primeras 24 horas
del postoperatorio. El volumen de voz normal es permi-
tido. La evaluacién foniatrica mostré una mejoria en la
duracién de la fonacion practicamente al doble de la
preoperatoria, ademas el paciente tenia intensidad y
tonos altos preoperatorios lo cual demuestra una gran
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Fig. 3. Implante para colocacion en el paciente.

fuga de aire por mayor esfuerzo al hablar. El tiempo
total de fonacién aumenté casi tres veces al comparar-
la con la postoperatoria, lo que refleja un mejor control
y una fuga de aire mucho menor. La sonoridad aumen-
té también considerablemente en el periodo postope-
ratorio (74% vs 93%); esto demuestra una vibracion
cordal practicamente normal en el postoperatorio con
sélo un 7% de sonidos sordos, definidos como la pre-
sencia de sonido en ausencia de movilidad cordal. El
rango de intensidad disminuyé en el postoperatorio,
debido al menor esfuerzo para la fonacién luego de la
colocacién del implante (Cuadro II, Figura 5).

Discusién

La sintomatologia resultante de la lesion del NLR prima-
ria 0 secundaria generalmente incluye la aspiracion,
como consecuencia de incompetencia del esfinter larin-
geo, disfagia, disfonia y la ausencia de reflejo tusigeno,

Fig. 4. Ventana en cartilago tiroides para abordar el espacio pa-
raglotico.
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Cuadro Il
Escala de Ramsay para sedacion

Clasificacion Caracteristicas

1 Ansioso, agitado, inquieto

2 Cooperador, tranquilo, acepta el apoyo del ven-
tilador

3 Sedado, pero responde 6rdenes

4 Dormido, respuesta rapida al ruido o a un pe-
quefio golpe glabelar

5 Dormido, respuesta lenta al ruido o a un pe-
quefio golpe glabelar

6 Dormido, no responde al sonido 0 a un peque-

fio golpe glabelar

gue puede llegar a disminuir considerablemente la cali-
dad de vida del paciente.**

La tiroplastia tipo | descrita en 1970 por Isshiki et
al,’> tomando la idea de Pays,!” ha sido ampliamen-
te aceptada como tratamiento estandar para la insufi-
ciencia glética por pardlisis cordal unilateral. Desde
entonces, diversas protesis han sido disefiadas y van
desde el disefio artesanal durante el procedimiento
quirdrgico hasta el disefio tecnolégico con diversos
materiales y formas.157:911-13.1820 En 1997, W.W. Mont-
gomery! introdujo un sistema de medializacién de la
cuerda vocal como tratamiento de la paralisis cordal de
etiologia mayoritariamente postquirirgica, que consiste
en un implante de silicon compuesto por dos partes de
densidades distintas, cuya aplicacion es precedida por
la realizacion de una ventana en el cartilago tiroides. Se
ha demostrado el costo-beneficio del uso de esta moda-
lidad de medializacién cordal ya que acorta el tiempo
quirtrgico y presenta una menor morbilidad postopera-
toria que otras técnicas para el tratamiento de la parali-
sis cordal.

Las ventajas del implante tipo Montgomery?* son ba-
sicamente: a) La porcién externa que permanece por
fuera del cartilago tiroides, sobre su superficie, evita
su migracion medial; b) La porcion de el medio estabi-
liza el implante y evita su migracion en cualquier sen-
tido; c) La porcidn interna permanece fija por dentro
de la lamina tiroidea, evitando su migracién lateral; d)
Tamafio variable y de acuerdo al sexo del paciente; e)
Esta disefiada para corresponder con el eje largo de
la cuerda vocal cuando esta en su posicién medial; f)
La punta se proyecta posteriormente, haciendo posi-
ble el cierre de la comisura posterior, ya que se pone
en contacto con el proceso vocal del cartilago arite-
noides, reposicionando al aritenoides, g) El implante
esta diseflado para medializar sélo la cuerda vocal
verdaderay no las bandas ventriculares; h) El implan-
te se coloca y retira facilmente sin dafiar las estructu-
ras con las que hace contacto, lo cual permite selec-
cionar la medida del implante durante el procedimiento;
i) Dada su composicién, el implante es radioopaco,
por tanto su posicion puede ser facilmente demostra-
da con estudios radiogréficos.
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Fig. 5. Implante en situacién definitiva.

Durante mucho tiempo se recurrid al disefio artesa-
nal del bloque de silicon durante el transcurso de la ope-
racion, pero se han demostrado las grandes desventa-
jas que tiene dicha modalidad: el tamafio casi nunca es
el adecuado ya que tiene un gran riesgo de quedar o
muy pequefio o0 muy grande, tiene alto riesgo de migra-
cion por no tener un punto de fijacion, que puede com-
prometer la via aérea e inclusive la vida, ademas, se
prolonga el tiempo de la cirugia. El implante tipo VO-
COM?8 es el primero de su clase, sin embargo, no con-
templa Gnicamente la movilizaciéon de la cuerda vocal
verdadera, ya que por su disefio practicamente despla-
za ala cuerda verdaderay falsa, ademas, la posicién de
la medializacién depende del sitio que le brinde el ope-
rador ya que puede ser mas pronunciada en tres sitios,
ya sea anterior media o posterior, y no incluye la reposi-
cion del proceso vocal del aritenoides y por tanto no mo-
difica su posicion. Recientemente se ha descrito un nuevo
implante de titanio, el cual no se ha popularizado, sin
embargo, una de sus desventajas podria ser el punto de
fijacion ya que entra como un clip al insertarlo en la glo-
tis, y éste podria migrar en posicion cefalica o caudal.®

De los 176 casos publicados por Montgomery, ningu-
no presenté reaccioén al implante de silicén y ningin im-
plante migré o rot6 fuera de posicion y solo se informé
de dos casos de edema laringeo que se trataron con
esteroides y cedieron al tercer dia del postoperatorio.
S6lo se han comunicado casos aislados de reaccion alér-
gica al implante de silicon.?®

Conclusién

La tiroplastia tipo | es un método que debe ser consi-
derado de primera eleccion en aquellos pacientes que
tienen un periodo de mas de seis meses sin recupe-
racion de la funcién por sospecha de lesién primaria o
secundaria del NLR. La proétesis de Montgomery brin-
da una medializacién anatomica y funcional de la cuer-
da vocal y logra la reposicion del cartilago aritenoi-
des. La evaluacion foniatrica demuestra mejor calidad
de voz.
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