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Luxacion del Cartilago Aritenoides Izquierdo. Reporte De Un Caso

Horacio E. Mendoza de la Vara*, Ma. Eugenia Figueroa y Segura**

La luxacion de los cartilagos aritenoides es
una patologia rara y poco frecuente que se presenta
como complicacién a maniobras de laringoscopia,
instrumentacién quiridrgica, intubacién, lesioén de la
mucosa laringea por contacto del tubo endotraqueal
y traumatismos de cuello'; se menciona también co-
rrelacion con factores predisponentes como procesos
patolégicos en fase terminal, neuritis téxica,
acromegalia, traqueomalacia y sobre esfuerzos en la
fonacién, ocasionando alteraciones de la misma como
voz débil o en susurro, odinofagia, ronquera y cierto
grado de dificultad respiratoria’2. Desde el punto de
vista anatémico y mediante laringoscopia se observa
flacidez y aproximacion incompleta de las cuerdas
vocales con rotacion del aritenoides afectado®.

El tratamiento se enfoca a recolocacién di-
recta del cartilago cricoaritenoideo bajo laringoscopia
y mediante compresién del mismo; quirdrgicamente
se indica la aplicacién de teflén o gelfoam en el area
afectada y mas raramente ocurre recolocacién espon-
tanea por accién de fuerzas opuestas (tos, bronquitis,
vomito o gripe®#.

El presente caso sugiere una luxacién del
aritenoides izquierdo, misma que se corrige esponta-
neamente y es motivo de la presentaciéon del mismo.

Reporte del caso

Paciente femenina de 60 afios de edad con peso
70 kg sin antecedentes de importancia para el caso,
a quien se diagnostico displasia leve de cervix (clasi-
ficacion de la OMS) realizandosele cirugia electiva
tipo histerectomia con ooforectomia. Examenes
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preoperatorios de laboratorio y gabinete normales;
clasificada por el anestesidlogo segun la Asociacion
Americana de Anestesiologia (ASA) con E Il B,
Mallampatti I. La monitorizacién transoperatoria se
realiz6 con electrocardiégrafo, oximetria de pulso,
capnoégrafo, presion arterial sistélica y diastélica, tem-
peratura corporal y gasto urinario. El balance de li-
quidos se realiz6 mediante el método de
Massachusetts utilizando soluciones cristaloides del
tipo ringer y cloruro de sodio al 0.9% no siendo nece-
saria la administracién de elementos sanguineos o
derivados.

La medicacién preanestesica fue con diazepam
50 pg por kg, y la induccién a base de tiopental sédico
5 mg por kg y citrato de fentanyl 5 ug por kg; La rela-
jacién neuromuscular se obtuvo con bromuro de
pancuronio 80 ug por kg, intubandose de primera in-
tencién via orotraqueal de manera atraumatica con
sonda tipo Sheridan (7.5 mm diametro interno), globo
de baja presién y se inflé6 con 2ml. de aire.

El sistema Anestésico utilizado fue del tipo
circular con absorbedor de CO, técnica semicerrada
y ventilacién controlada. Los agentes anestésicos
coadyuvantes empleados durante el acto quirdrgico
fueron: Isoflurano entre 1.5y 2.0 volimenes %, citrato
de fentanyl fraccionado y bromuro de pancuronio
(1020 pg y 8.4 mg dosis totales, respectivamente).

El comportamiento hemodinamico se mantuvo
estable, reflejado en los parametros de las constantes
vitales obtenidas mediante el sistema de monitoreo. El
tiempo de duracién del acto quirtrgico anestésico fue
de 3.30 horas no existiendo incidentes ni accidentes. La
paciente se extubé satisfactoriamente previa aspiracion
de secreciones de cavidad oral habiendo desinflado el
globo de baja presion. Ingresa’la paciente a recupera-
cion, de donde es dada de alta a su cuarto hospitalario y
luego de tres dias de postoperatorio es dada de alta.
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Asiste a control médico al quinto dia de ser in-
tervenida quirorgicamente, mencionando alteraciones
en la fonacién del tipo de voz débil y en susurio,
odinofagia y malestar al respirar, motivo por el cual el
anestesidlogo tratante solicita valoracion de la pacien-
te por el otorrinolaringélogo, quien realiza laringos-
copia sin anestesia diagnosticando luxacién del
cartilago aritenoides izquierdo (figura 1). Se inicia te-
rapia de la fonacién y la paciente acude a la misma
durante diez dfas al cabo de los cuales la abandona.
Al mes de iniciado el cuadro clinico la paciente acude
nuevamente a consulta, refiriendo que después de
presentar cuadro gripal y tos noté normalizacion de
suvoz. Realizdndosele nueva laringoscopia, en la que
se observa drea anatémica normal (figura 2).

DISCUS(ON

La incidencia de luxacién de los cartilagos
aritenoides es baja, como lo refieren Quick y Marwin2®;
y desde el punto de vista anestésico se asocia a
movilizacién, traccién, compresion y mala fijacién gel
tubo endotraqueal®. Aunque la intubacion sea
atraumatica, ocasiona por lo general aiteraciones en
la fonacion como renquera, susurro, afonia, voz dé-
bil, cierto grado de dificultad respiratoria y odinofagia®,
aunque puede presentarse exclusivamente malestar
al respirar y voz en susurro.

A la laringoscopia se observa flacidez y aproxi-
macién incompleta de cuerdas vocales con rotacion
del aritenoides afectado?®, siendo importante diagnos-
ticar rapida y oportunamente tal patologia para iniciar
el tratamiento adecuado, mismo que se enfoca a la
normalizacion de la voz mediante terapia de la
fonacién o recolocacién directa bajo anestesia y me-
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diante compresion del cartilago cricoaritenoideo;
quirargicanente se aplica teflén o gelfoam en el area
afectada*’. Mas raramente el cartilago aritenoides
luxado se coloca espontaneamente por accidn de fuer-
zas opuestas durante cuadros de tos, vémito, gripe y
bronquitis, como lo refiere Ia literatura3*,

£l diagnoéstico diferencial es necesario, ya que
procesos patolégicos agudos con disfonia, afonia,
disfagia, edema e infeccion de garganta se acompa-
fian de sintomatologia semejante®®, sin embargo ce-
den con terapia especifica y en tiempo no mayor de
dos a tres dias.

La paralisis de cuerdas vocales, corditis
polipoide, polipos vocales y granulomas de contacto
se asocian a trauma laringeo y anatémicamente es-
tan bien diferenciadas por alteraciones de masa, elas-
ticidad y tension de los pliegues vocales verdaderos
pudiendo coexistir presencia de una o varias
«tumoracionesy, Ulceras, y «placas» irregulares; su
tratamiento varia de acuerdo a la patologia®®.

CONCLUSIONES

La luxacién de los cartilagos aritenoides aun-
que rara y poco frecuente se presenta como compli-
cacion de la intubacién en el periodo postanestésico,
y se manifestado por malestar de garganta, voz en
susurio, débil y odinofagia. Sin embargo esta
sintomatologia debe diferenciarse de otras patologias
que la presentan para lo cual el anestesidlogo reali-
zaréa un diagnéstico diferencial con patologias propias
del sistema de la fonacién y aparato respiratorio.

De igual manera se sospechara de lesion
aritenoidea cuando se realicen maniobras diagnésticas
o0 quirirgicas de las regiones laringea, toracica o de
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cuello y se presente odinofagia, ronquera, susurro y
malestar laringeo.Es recomendable solicitar el apo-
yo del otorrino-laringélogo o de un foniatra, quien
mediante laringos-copia confirmara o no la lesion del
o de los aritenoides. El tratamiento se ini-
ciara de inmediato al ser diagnosticada esta entidad
patolégica, variando desde la terapia para aumentar
la tension glética y asi mejorar la voz, hasta la quirar-
gica si fuera necesario. La resolucién espontanea es
mas rara y no debe esperarse durante largo tiempo,
ya que las secuelas pueden ser irreversibles.
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