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RESUMEN

Introducción: La parálisis de cuerda vocal causa disfonía y puede ser complicación pos-
terior a ciertas cirugías. Existen diversos tratamientos, uno de ellos es la tiroplastía de me-
dialización, procedimiento realizado con anestesia local, permitiendo un fino ajuste de la voz.

Objetivo: Analizar la experiencia en tiroplastía de medialización con Gore-tex® en el 
Hospital Clínico de la Universidad de Chile entre los años 2008-2016.

Material y método: Estudio descriptivo, retrospectivo, con revisión de fichas clíni-
cas de los pacientes que fueron sometidos a tiroplastía de medialización. Para el análisis 
de los datos se utilizará la prueba Wilcoxon.

Resultados: Se analizaron datos de 21 pacientes, correspondientes a 24 tiroplastías 
de medialización. La edad promedio fue 54,2 años, 13 parálisis fueron secundarias a 
cirugía y 8 idiopáticas. En 17 pacientes se obtuvo la encuesta VHI-10 en el pre y poso-
peratorio, con valores promedio de 33,2 y 17,4 (p =0,0003). Cinco pacientes requirieron 
de algún procedimiento complementario, entre 4 y 22 meses poscirugía: inyección de 
grasa, de Radiesse y refuerzo con otra prótesis de Gore-tex®.

Conclusión: La tiroplastía de medialización es excelente para tratar la parálisis de 
cuerda vocal unilateral no recuperada en forma espontánea, siendo la encuesta VHI-10 
una buena herramienta para evaluar la calidad de la voz.
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ABSTRACT

Introduction: Vocal cord paralysis can cause hoarseness and coud be a compli-
cations to following certain surgeries. In its treatment, there are several alternatives, 
one of them is the medialization thyroplasty. This procedure, is performed under local 
anesthesia, allowing the fine-tune of the voice.

Aim: To analyze the experience in Medialization Thyroplasty with Gore-tex in the 
Clinical Hospital of the University of Chile between 2008 and 2016.
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Material and method: Retrospective and descriptive, with the review of patient´s 
clinical records  who  were treated with medialization thyroplasty. The data analysis is 
done using Wilcoxon test.

Results: Data from 21 patients, corresponding to 24 medialization thyroplasty. The 
average age was 54.2 years old, 13 paralysis were secondary to surgeries and 8 were 
Idiopathic. In 17 patients it was posible to get the VHI-10 survey in the pre and postope-
rative, with an average value of 33.2 and 17.4 (p =0.0003). Five patients required some 
additional procedure, between 4 and 22 months post surgery: injection of fat, Radiesse 
and installation of a new Gore-tex prosthesis

Conclusions: Medialization thyroplasty is an excellent method to treat paralysis of 
unilateral vocal cord in cases when  is not recovered spontaneously, being the VHI-10 
survey a good tool for assessing voice quality.

Key words: Vocal fold paralysis, medialization thyroplasty, VHI-10 survey.

INTRODUCCIÓN

La tiroplastía tipo 1 fue descrita por Isshiki en 
19741 y luego llamada tiroplastía de medialización, 
según la clasificación propuesta  por  el Comité de 
Fonocirugía de la Sociedad Europea de Laringo
logía2. Este procedimiento puede ser realizado 
en una variedad de causas de incompetencia 
glótica (parálisis cordal unilateral, atrofia, sulcus 
y cicatrices). El procedimiento se realiza bajo 
anestesia local permitiendo una fina regulación 
de la voz en el intraoperatorio. La modificación es 
reversible en el caso de sobre o infracorrección y la 
calidad de la voz tiende a mantenerse estable con el 
pasar de los meses, con lo que rara vez se requiere 
un segundo procedimiento3. 

OBJETIVO

El objetivo general de nuestro trabajo es describir 
la experiencia en tiroplastías de medialización con 
Gore-tex® en el Hospital Clínico de la Universidad 
de Chile, además de determinar la valoración de 
la calidad de la voz mediante la aplicación de la 
encuesta Voice Handicap Index-10 (VHI-10) pre y 
posoperatoria.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo. Se 
revisaron las fichas clínicas de los pacientes que 

fueron sometidos a tiroplastía de medialización, 
cuya indicación quirúrgica cumplía con los 
siguientes criterios de inclusión: 1.- GAP medio 
cordal. 2.- Aritenoides a nivel. 3.- Fracaso del 
tratamiento fonoaudiológico, desde enero de 
2008 a abril de 2016. Se analizaron los datos de 
21 pacientes, correspondientes a 24 tiroplastía 
de medialización con prótesis de Gore-tex® en 
el Hospital Clínico de la Universidad de Chile, 
no se reportaron casos de sangrado anormal, 
compromiso de vía aérea o infección. Todos los 
casos fueron evaluados con videoestroboscopía en 
el pre y posoperatorio. 

A 17 pacientes se les aplicó la encuesta Voice 
Handicap Index-10. (VHI-10)4 en el pre y posope-
ratorio.

Para el análisis de los resultados se utilizó la 
prueba estadística de Wilcoxon  y los programas 
STATA y Excel.

Técnica quirúrgica

A continuación se describe la técnica quirúrgica 
utilizada en nuestro hospital.

Paciente en decúbito supino, con leve hiperex-
tensión del cuello, hacia el lado parético.

Se marcan los cartílagos tiroides y cricoides 
con lápiz marcador.

Se realiza asepsia de la piel y se infiltra con 
una solución con lidocaína al 2% y adrenalina 
1/80.000.

Se realiza un cervicotomía lateral horizontal de 
4 cm, a la altura de la mitad del cartílago tiroides.
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Se levantan colgajos subplatismales, se se-
paran, o eventualmente se cortan, los músculos 
pretraqueales y se accede al cartílago tiroides. 

Se levanta el pericondrio lateral. 
Se identifica el punto medio entre la escotadura 

del cartílago tiroides superior y el borde inferior, 
zona donde están las cuerdas vocales, con una 
regla se miden 5 a 7 mm en mujeres y 7 a 9 mm 
en hombres desde el borde anterior, y a 3 mm del 
borde inferior, y se realiza una ventana en el cartí-
lago con una fresa diamantada de 4 mm. Luego se  
levanta el pericondrio medial, el que en general, se 
trata de no traspasar.

Se introduce la prótesis en el espacio paragló-
tico, con el objetivo de medializar la cuerda vocal, 
esto se regula mientras se le solicita al paciente 
que pronuncie algunas palabras. Mientras se rea-
liza este procedimiento, otro cirujano realiza una 
nasofibroscopía para monitorizar la medialización 
de la cuerda vocal. 

Una vez que se logra la calidad de voz deseada 
se corta la prótesis, se repone el pericondrio y se 
cierra la incisión por planos. Se deja un penrose 

por 24-48 horas. Tres días antes de la cirugía se le 
indica a los pacientes prednisona 40 a 50 mg, los 
que se continúan durante 7 días en el posoperato-
rio, junto con antibióticos, papaína y analgésicos.

RESULTADOS
 

El promedio de edad fue de 54,2 años (23-74 años), 
el 52% de los pacientes son de sexo femenino 
y el 48% de sexo masculino. En 13 pacientes la 
parálisis fue de causa posquirúrgica (Tabla 1) y en 
8 pacientes fue idiopática. 

Todos los pacientes se presentaron con dis-
fonía, de un tiempo promedio de evolución de 
47,8 meses (1-130 meses) y 3 pacientes además 
presentaron trastornos de deglución. 

En 17 pacientes se pudo obtener la encuesta 
VHI-10 en el pre y posoperatorio, con valor pro-
medio de 33,2 y 17,4 respectivamente diferencia 
estadísticamente significativa con un valor de p 
=0,0003 (prueba Wilcoxon), el detalle del VHI-10 
se describe en la Tabla 2. 

Tabla 1. Causas de parálisis cordal posquirúrgica

55	 F	 Tiroidectomía

55	 F	 Tiroidectomía

30	 M	 Tiroidectomía

25	 M	 Tiroidectomía + extirpación NLR por compromiso tumoral

59	 M	 Pseudoaneurisma torácico aórtico

74	 M	 Aneurisma gigante de la aorta

68	 F	 Lobectomía pulmonar por cáncer pulmonar

55	 F	 Lobectomía pulmonar por cáncer pulmonar

38	 F	 Timomectomía pulmonar por cáncer pulmonar

58	 M	 Discotomía y fijación de espacios C6 y C7

42	 F	 Biopsia excicional de schwannoma cervical 
		  izquierdo paracarotideo

45	 M	 Trauma cervical

65	 F	 Meningioma pontocerebeloso
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Procedimientos complementarios 
y tiroplastías de revisión

Cinco pacientes requirieron de un procedimiento 
complementario o de una tiroplastía de revisión, 
tras presentarse inconformes con su calidad vocal, 
2 de ellos se reforzó con una nueva prótesis de 
Gore-tex® 1 año después de la primera cirugía 
(pacientes 2 y 7 de la Tabla 2), 1 requirió un refuerzo 
con una segunda prótesis al año de la primera 
cirugía  y  5 años después se le  inyectó grasa 
(paciente 6 de la Tabla 2), a uno de los pacientes 
se les inyectó Radiesse, a los 4 meses de realizada 
la tiroplastía de medialización (paciente 17 de la 
Tabla 2) y a 1 paciente se le inyectó grasa 22 meses 
postiroplastía (paciente 16 de la Tabla 2). Se puede 
observar que todos los pacientes mejoraron su 
calidad vocal medida por VHI-10.

El promedio de seguimiento de los pacientes 
fue de 22,9 meses (1-43), momento en que se les 
aplicó el VHI posoperatorio.

Dentro de las complicaciones intraoperato-
rias, uno de los pacientes presentó una hemorra-
gia de la vena yugular anterior, tras un episodio 
de agitación psicomotora, esto ocurrió después 
de introducir la prótesis, por lo que fue necesario 
aplicar anestesia general para terminar la cirugía. 
Todos los pacientes fueron dados de alta a las 
24 horas. Ninguno de los pacientes presentó 

compromiso de vía aérea, infección o extrusión 
de la prótesis.

DISCUSIÓN

La tiroplastía de medialización fue descrita por 
Ishikki en los años 70, luego se realizan algunas 
modificaciones a la técnica, incorporando la 
adducción de aritenoides, procedimiento comple
mentario cuando el gap glotal es posterior o 
existe una asimetría en la altura de ambas cuerdas 
vocales5,6. 

En nuestra casuística no fue necesario realizar 
este procedimiento, ya que todos los pacientes 
presentaban gap medio cordales y con aritenoides 
al mismo nivel.

Se han utilizado múltiples prótesis para la 
realización de esta cirugía, Silastic®, titanio, teflón, 
hidroxiapatita de calcio y politetrafluoroetileno ex-
pandido (Gore-tex®). Gore-tex® fue creado en el 
año 1960, las primeras aplicaciones fueron en la 
cirugía vascular. Desde esa fecha se ha descrito 
este material como semiporoso, con una excelente 
integración con los tejidos, con mínima inflama-
ción de éstos, bajo índice de extrusión y fácil de 
remover si es necesario7.  El material es altamente 
compatible  y fácil de manipular, el procedimiento 
de medialización es rápido y técnicamente no muy 

Tabla 2. Resultado VHI -10

*p obtenido mediante la prueba Wilcoxon.
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complejo, debido a que el implante es simplemente 
ubicado en el espacio paraglótico3.

Este material es el que hemos elegido en nues-
tro hospital para realizar esta cirugía. 

Este procedimiento puede ser realizado en una 
variedad de causas de incompetencia glótica (pa-
rálisis cordal unilateral, atrofia, sulcus y cicatrices).

De éstas la más frecuente es la parálisis de 
cuerda vocal unilateral (PCVU), que no se recupera 
en forma espontánea7. 

La PCVU puede ser causada por una lesión 
del nervio vago a cualquier nivel, por lesión del 
núcleo ambiguo, del vago propiamente tal o del 
recurrente laríngeo. El efecto sintomático en la voz 
va a depender del sitio de la lesión; lesiones altas, 
sobre las ramas faríngeas del vago, resultan en una 
voz nasal y gran alteración de la sensibilidad (por 
lo tanto más riesgo de aspiración). Lesiones bajo 
este nivel, incluidos el nervio laríngeo recurrente, 
resultan en una voz débil y soplada8.

En nuestros pacientes la causa más frecuente 
de PCVU fue la posquirúrgica, tras cirugía de base 
de cráneo, cuello, mediastino o tórax.

Y el tiempo de evolución de la disfonía va 
desde 1 mes (paciente con resección del nervio la-
ríngeo recurrente por compromiso tumoral) hasta 
360 meses (paciente de 30 años de edad con una 
parálisis de cuerda vocal congénita). 

Existe consenso en la literatura que el pro-
nóstico de recuperación es pobre si la movilidad 
y/o la voz no se recupera a los 9 a 12 meses9,10. 
Durante este tiempo es importante que el pacien-
te realice, en forma rigurosa, terapia fonoaudio-
lógica.

El diagnóstico se realiza por la historia clínica 
y nasofibroscopía.

En nuestro estudio todos los pacientes fueron 
estudiados con nasofibroscopía, estroboscopía y 
grabación de la voz. Seis pacientes además tenían 
una electromiografía laríngea cuyo resultado no fue 
fundamental para decidir el tratamiento quirúrgico 
posterior. 

En la mayoría de los casos, cuando se diag-
nostica una PCVU, es difícil predecir su evolu-
ción, según esto podemos identificar 3 grupos 
de pacientes: Grupo 1: Los que espontáneamente 
recuperarán la movilidad completa de la CV. Esto 
es probablemente secundario a una lesión neu-
ropráxica, sin disrupción axonal. Grupo 2: La 

movilidad vocal no se recupera, pero los pacientes 
desarrollarán una adecuada compensación con 
una adecuada voz. Grupo 3: No se recupera la 
movilidad cordal, y la CV ya sea en el estado de 
parálisis facial o reinervación parcial permanecerá 
en posición lateral. La CV contralateral no será ca-
paz de adducirse lo suficiente para contactar la otra 
cuerda vocal, por lo que desarrollará síntomas de 
insuficiencia glótica. En muchos de estos pacientes 
desarrollarán una reinervación parcial de NLR, así 
la CV no se verá fláccida ni atrófica11.

TRATAMIENTO 

El manejo inicial de estos pacientes es con 
fonoterapia. En un estudio previo realizado por 
nuestra unidad de voz, el 91% de los pacientes 
con lesión del nervio laríngeo recurrente, 79% en 
lesión del nervio vago se recuperan con terapia 
fonoaudiológica19; si la parálisis persiste existen 
distintos tipos de tratamientos para la PCVU; 
están las laringoplastías de medialización, con 
distintos materiales para inyectar. Los materiales 
inyectables son generalmente útiles cuando el 
gap glótico es pequeño, esto permite la aposición 
a la línea media de la cuerda vocal afectada y 
mejorar la fonación y la protección de la vía aérea 
baja12.

Un segundo grupo de pacientes, los cuales 
presentan un gap glótico mayor, se sugiere una 
tiroplastía externa con o sin  adducción de aritenoi-
des13, en cuanto a esto último no existe consenso 
en la literatura, un estudio reciente, Benninger y 
cols, muestran que sus resultados sólo con media-
lización, independientemente del tamaño del gap 
cordal, son similares a los descritos en la literatura 
de los pacientes que se les realizó además una 
aducción de aritenoides14.

Un tercer grupo son las técnicas de reinerva-
ción. Cuyo objetivo final es recuperar la masa y 
la rigidez de la cuerda vocal a través de la reiner-
vación del músculo tiroaritenoideo, estas técnicas 
incluyen: transferencia de un pedículo músculo 
nervioso al músculo tiroaritenoideo, implantación 
directa de nervios de asa cevicalis en el músculo 
tiroaritenoideo y la anastomosis entre el nervio 
laríngeo recurrente y un nervio dador, como el 
hipogloso15.

TIROPLASTÍA DE MEDIALIZACIÓN CON GORE-TEX®. EXPERIENCIA DE 8 AÑOS EN HOSPITAL CLÍNICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE 
- C Aravena, C Olavarría, J Zúñiga, M Sauvalle, P Cantillana



Revista de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello

14

VOICE HANDICAP INDEX

Existen diversas encuestas para evaluar  la calidad 
de la voz. Una de ellas es la Voice Handicap Index, 
desarrollada en el año 1997 por Jacobson y cols, 
que en su versión original cuenta con 30 preguntas, 
que evalúan la función vocal, capacidad física 
relacionada con ella y las emociones que provoca 
la disfonía. Luego fue desarrollada su versión 
abreviada, el VHI-10, que considera las preguntas 
más importantes, con el mismo resultado que la 
encuesta tradicional16. Luego esta encuesta ha sido 
validada y adaptada al español4. Diversos estudios 
la han utilizado para evaluar la calidad de la voz en 
las tiroplastías3,17,18.

Es importante destacar que el VHI considera un 
aspecto de la voz que las demás pruebas no toman 
en cuenta, que es la función de la voz, en el aspecto 
psicosocial que es independiente, y complementa-
rio, a la evaluación acústica y  aerodinámica de la 
voz. Así, éste es uno de los índices más significa-
tivos para el paciente17 y a nuestro juicio, el más 
representativo del éxito quirúrgico.

En nuestro estudio, el promedio de los resul-
tados de la encuesta VHI-10 pre y posoperatorio 
fue estadísticamente significativo, sólo una pa-

ciente presenta un valor superior de la encuesta 
poscirugía, cabe mencionar que esta paciente 
además se encuentra en estudio por una disfonía 
psicógena.  

 
CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, la tiroplastía de 
medialización es un excelente método para tratar 
la parálisis de cuerda vocal unilateral que no se 
recupera en forma espontánea. 

La encuesta VHI-10 es una herramienta útil 
para valorar el estado de la voz en el pre y posope-
ratorio de este tipo de pacientes. 

En general, la consulta de los pacientes es 
tardía, ya sea por descuido del paciente o por des-
conocimiento de este tipo de cirugías por parte de 
otros colegas.

Se pueden realizar otros procedimientos com-
plementarios a la tiroplastía de medialización, si los 
pacientes no están conforme con su voz, en nues-
tra casuística 5 pacientes requirieron de una nueva 
tiroplastía de medialización o de una laringoplastía 
de inyección con hidroxiapatita o grasa, con un 
excelente resultado posoperatorio.
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