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RESUMEN

Introduccidn: La parélisis de cuerda vocal causa disfonia y puede ser complicacion pos-
terior a ciertas cirugias. Existen diversos tratamientos, uno de ellos es la tiroplastia de me-
dializacion, procedimiento realizado con anestesia local, permitiendo un fino ajuste de la voz.

Objetivo: Analizar la experiencia en tiroplastia de medializacion con Gore-tex® en el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile entre los afios 2008-2016.

Material y método: Estudio descriptivo, retrospectivo, con revision de fichas clini-
cas de los pacientes que fueron sometidos a tiroplastia de medializacion. Para el andlisis
de los datos se utilizard la prueba Wilcoxon.

Resultados: Se analizaron datos de 21 pacientes, correspondientes a 24 tiroplastias
de medializacion. La edad promedio fue 54,2 afos, 13 pardlisis fueron secundarias a
cirugia y 8 idiopaticas. En 17 pacientes se obtuvo la encuesta VVHI-10 en el pre y poso-
peratorio, con valores promedio de 33,2y 17,4 (p =0,0003). Cinco pacientes requirieron
de algun procedimiento complementario, entre 4 y 22 meses poscirugia: inyeccion de
grasa, de Radiesse y refuerzo con otra protesis de Gore-tex®.

Conclusion: La tiroplastia de medializacion es excelente para tratar la pardlisis de
cuerda vocal unilateral no recuperada en forma espontanea, 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.

INTRODUCCION

La tiroplastia tipo 1 fue descrita por Isshiki en
1974" y luego llamada tiroplastia de medializacion,
segun la clasificacion propuesta por el Comité de
Fonocirugia de la Sociedad Europea de Laringo-
logia®. Este procedimiento puede ser realizado
en una variedad de causas de incompetencia
glética (paralisis cordal unilateral, atrofia, sulcus
y cicatrices). El procedimiento se realiza bajo
anestesia local permitiendo una fina regulacion
de la voz en el intraoperatorio. La modificacion es
reversible en el caso de sobre o infracorreccion 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 procedimiento®.

OBJETIVO

El objetivo general de nuestro trabajo es describir
la experiencia en tiroplastias de medializacién con
Gore-tex® en el Hospital Clinico de la Universidad
de Chile, ademas de determinar la valoracion de
la calidad de la voz mediante la aplicacion de la
encuesta Voice Handicap Index-10 (VHI-10) pre y
posoperatoria.

MATERIAL Y METODO

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo. Se
revisaron las fichas clinicas de los pacientes que
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fueron sometidos a tiroplastia de medializacion,
cuya indicacién quirdrgica cumplia con los
siguientes criterios de inclusion: 1.- GAP medio
cordal. 2.- Aritenoides a nivel. 3.- Fracaso del
tratamiento fonoaudioldgico, desde enero de
2008 a abril de 2016. Se analizaron los datos de
21 pacientes, correspondientes a 24 tiroplastia
de medializacion con prétesis de Gore-tex® en
el Hospital Clinico de la Universidad de Chile,
no se reportaron casos de sangrado anormal,
compromiso de via aérea o infeccion. Todos los
casos fueron evaluados con videoestroboscopia en
el pre y posoperatorio.

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

Para el andlisis de los resultados se utiliz6 la
prueba estadistica de Wilcoxon y los programas
STATA 'y Excel.

Técnica quiriirgica

A continuacion se describe la técnica quirdrgica
utilizada en nuestro hospital.

Paciente en declibito supino, con leve hiperex-
tension del cuello, hacia el lado parético.

Se marcan los cartilagos tiroides y cricoides
con lapiz marcador.

Se realiza asepsia de la piel y se infiltra con
una solucion con lidocaina al 2% vy adrenalina
1/80.000.

Se realiza un cervicotomia lateral horizontal de
4 c¢m, a la altura de la mitad del cartilago tiroides.



TIROPLASTIA DE MEDIALIZACION CON GORE-TEX®. EXPERIENCIA DE 8 ANOS EN HOSPITAL CLINICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE

- C Aravena, C Olavarria, J Zafiga, M Sauvalle, P Cantillana

Se levantan colgajos subplatismales, se se-
paran, o eventualmente se cortan, los musculos
pretraqueales y se accede al cartilago tiroides.

Se levanta el pericondrio lateral.

Se identifica el punto medio entre la escotadura
del cartilago tiroides superior y el borde inferior,
zona donde estdn las cuerdas vocales, con una
regla se miden 5a 7 mm en mujeresy 7 a2 9 mm
en hombres desde el borde anterior, y a 3 mm del
borde inferior, y se realiza una ventana en el carti-
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 protesis en el espacio paraglo-
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
nasofibroscopia para monitorizar la medializacion
de la cuerda vocal.

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

por 24-48 horas. Tres dias antes de la cirugia se le
indica a los pacientes prednisona 40 a 50 mg, los
que se contindan durante 7 dias en el posoperato-
rio, junto con antibidticos, papaina y analgésicos.

RESULTADOS

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

Todos los pacientes se presentaron con dis-
fonia, de un tiempo promedio de evolucion de
47,8 meses (1-130 meses) y 3 pacientes ademas
presentaron trastornos de deglucion.

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
estadisticamente 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 paralisis cordal posquirirgica

EDAD SEXO ETIOLOGIA

55 F Tiroidectomia

55 F Tiroidectomia

30 M Tiroidectomia

25 M Tiroidectomia + extirpacion NLR por compromiso tumoral

59 M Pseudoaneurisma torécico aortico

74 M Aneurisma gigante de la aorta

68 F Lobectomia pulmonar por cancer pulmonar

55 F Lobectomia pulmonar por cancer pulmonar

38 F Timomectomia pulmonar por cancer pulmonar

58 M Discotomia y fijacion de espacios C6y C7

42 F Biopsia excicional de schwannoma cervical
izquierdo paracarotideo

45 M Trauma cervical

65 F Meningioma pontocerebeloso
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Tabla 2. Resultado VHI -10

Paciente  |VHI-I0PRE _ |VHI-10 POST
1 35 24
2 36 29
3 39 11
4 24 18
5 37 6
6 40 16
7 28 13
8 40 11
9 23 11
10 27 22
11 36 1
12 29 18
13 33 26
14 22 9
15 40 15
16 38 30
17 37 25
Promedio 33,2 17,4 *P=0,0003

*p obtenido mediante la prueba Wilcoxon.

Procedimientos complementarios
y tiroplastias de revision

Cinco pacientes requirieron de un procedimiento
complementario o de una tiroplastia de revision,
tras presentarse inconformes con su calidad vocal,
2 de ellos se reforzd con una nueva protesis de
Gore-tex® 1 afo después de la primera cirugia
(pacientes 2y 7 de la Tabla 2), 1 requiri6 un refuerzo
con una segunda protesis al afio de la primera
cirugia y b5 afios después se le inyectd grasa
(paciente 6 de la Tabla 2), a uno de los pacientes
se les inyect6 Radiesse, a los 4 meses de realizada
la tiroplastia de medializacion (paciente 17 de la
Tabla2)y a1 paciente se le inyectd grasa 22 meses
postiroplastia (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
aplico el VHI posoperatorio.

Dentro de las complicaciones intraoperato-
rias, uno de los pacientes presentd una hemorra-
gia de la vena yugular anterior, tras un episodio
de agitacion psicomotora, esto ocurrid después
de introducir la protesis, por lo que fue necesario
aplicar anestesia general para terminar la cirugia.
Todos los pacientes fueron dados de alta a las
24 horas. Ninguno de los pacientes presento
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compromiso de via aérea, infeccion o extrusion
de la protesis.

DISCUSION

La tiroplastia de medializacion fue descrita por
Ishikki en los afios 70, luego se realizan algunas
modificaciones a la técnica, incorporando Ila
adduccion de aritenoides, procedimiento comple-
mentario cuando el gap glotal es posterior o
existe una asimetria en la altura de ambas cuerdas
vocales®®.

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

Se han utilizado mdltiples protesis para la
realizacion de esta cirugia, Silastic®, titanio, teflon,
hidroxiapatita de calcio y politetrafluoroetileno ex-
pandido (Gore-tex®). Gore-tex® fue creado en el
afio 1960, las primeras aplicaciones fueron en la
cirugia vascular. Desde esa fecha se ha descrito
este material como semiporoso, con una excelente
integracion con los tejidos, con minima inflama-
cion de éstos, bajo indice de extrusion y facil de
remover si es necesario’. El material es altamente
compatible v facil de manipular, el procedimiento
de medializacion es rdpido y técnicamente no muy
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complejo, debido a que el implante es simplemente
ubicado en el espacio paraglético®.

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

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

De éstas la mas frecuente es la paralisis de
cuerda vocal unilateral (PCVU), que no se recupera
en forma espontanea’.

La PCVU puede ser causada por una lesion
del nervio vago a cualquier nivel, por lesion del
nicleo ambiguo, del vago propiamente tal o del
recurrente laringeo. El efecto sintomatico en la voz
va a depender del sitio de la lesion; lesiones altas,
sobre las ramas faringeas del vago, resultan en una
voz nasal y gran alteracion de la sensibilidad (por
lo tanto mas riesgo de aspiracion). Lesiones bajo
este nivel, incluidos el nervio laringeo recurrente,
resultan en una voz débil y soplada®.

En nuestros pacientes la causa mas frecuente
de PCVU fue la posquirdrgica, tras cirugia de base
de craneo, cuello, mediastino o torax.

Y el tiempo de evolucion de la disfonia va
desde 1 mes (paciente con reseccion del nervio la-
ringeo recurrente por compromiso tumoral) hasta
360 meses (paciente de 30 afios de edad con una
paralisis de cuerda vocal congénita).

Existe consenso en la literatura que el pro-
nostico de recuperacion es pobre si la movilidad
y/0 la voz no se recupera a los 9 a 12 meses®10.
Durante este tiempo es importante que el pacien-
te realice, en forma rigurosa, terapia fonoaudio-
l6gica.

El diagnostico se realiza por la historia clinica
y nasofibroscopia.

En nuestro estudio todos los pacientes fueron
estudiados con nasofibroscopia, estroboscopia y
grabacion de la voz. Seis pacientes ademas tenian
una electromiografia laringea cuyo resultado no fue
fundamental para decidir el tratamiento quirtrgico
posterior.

En la mayoria de los casos, cuando se diag-
nostica una PCVU, es dificil predecir su evolu-
cion, segun esto podemos identificar 3 grupos
de pacientes: Grupo 1: Los que espontaneamente
recuperardn la movilidad completa de la CV. Esto
es probablemente secundario a una lesién neu-
ropraxica, sin disrupcién axonal. Grupo 2: La

movilidad vocal no se recupera, pero los pacientes
desarrollaran una adecuada compensaciéon con
una adecuada voz. Grupo 3: No se recupera la
movilidad cordal, y la CV ya sea en el estado de
pardlisis facial o reinervacion parcial permanecera
en posicion lateral. La GV contralateral no sera ca-
paz de adducirse lo suficiente para contactar la otra
cuerda vocal, por lo que desarrollara sintomas de
insuficiencia glética. En muchos de estos pacientes
desarrollaran una reinervacion parcial de NLR, asi
la CV no se vera flaccida ni atrofica™.

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 lesion del nervio laringeo recurrente, 79% en
lesion del nervio vago se recuperan con terapia
fonoaudiol6gica'®; si la pardlisis persiste existen
distintos tipos de tratamientos para la PCVU;
estan las laringoplastias de medializacion, con
distintos materiales para inyectar. Los materiales
inyectables son generalmente (tiles cuando el
gap gldtico es pequerfio, esto permite la aposicion
a la linea media de la cuerda vocal afectada y
mejorar la fonacion y la proteccion de la via aérea
baja™.

Un segundo grupo de pacientes, los cuales
presentan un gap glotico mayor, se sugiere una
tiroplastia externa con o sin adduccion de aritenoi-
des'™, en cuanto a esto (ltimo no existe consenso
en la literatura, un estudio reciente, Benninger y
cols, muestran que sus resultados s6lo con media-
lizacion, independientemente del tamafio del gap
cordal, son similares a los descritos en la literatura
de los pacientes que se les realizd ademas una
aduccion de aritenoides.

Un tercer grupo son las técnicas de reinerva-
cion. Cuyo objetivo final es recuperar la masa y
la rigidez de la cuerda vocal a través de la reiner-
vacion del musculo tiroaritenoideo, estas técnicas
incluyen: transferencia de un pediculo musculo
nervioso al masculo tiroaritenoideo, implantacion
directa de nervios de asa cevicalis en el musculo
tiroaritenoideo y la anastomosis entre el nervio
laringeo recurrente y un nervio dador, como el
hipogloso™.
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VOICE HANDICAP INDEX

Existen diversas encuestas para evaluar la calidad
de la voz. Una de ellas es la Voice Handicap Index,
desarrollada en el afio 1997 por Jacobson y cols,
que en su version original cuenta con 30 preguntas,
que evaltan la funcién vocal, capacidad fisica
relacionada con ella y las emociones que provoca
la disfonia. Luego fue desarrollada su version
abreviada, el VHI-10, que considera las preguntas
mas importantes, con el mismo resultado que la
encuesta tradicional™. Luego esta encuesta ha sido
validada y adaptada al espafiol*. Diversos estudios
la han utilizado para evaluar la calidad de la voz en
las tiroplastias® 718,

Es importante destacar que el VHI considera un
aspecto de la voz que las demds pruebas no toman
en cuenta, que es la funcién de la voz, en el aspecto
psicosocial que es independiente, y complementa-
rio, a la evaluacion acustica y aerodinamica de la
voz. Asi, éste es uno de los indices mas significa-
tivos para el paciente’ y a nuestro juicio, el mas
representativo del éxito quirdrgico.

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

BIBLIOGRAFIA

1. lIssHiki N, Morita H, Okamura H, Hiramoto M.
Thyroplasty as a new phonosurgical technique.
Acta Oto-laryngologica 1974; 78: 451-7.

2. FrieoricH G, pe Jong Fl, Manieu HF, BENNINGER
MS, IssHiki N. Laryngeal framework surgery: a
proposal for classification and nomenclature by
the Phonosurgery Committee of the European
Laryngological Society. European archives
of oto-rhino-laryngology: Official Journal
of the European Federation of Oto-Rhino-
Laryngological Societies 2001; 258: 389-96.

3. Piazza C, Borzont ViLLAreT A, RepaeLL De Zinis LO,
Cartaneo A, Cocco D, Pererti G. Phonosurgery
after endoscopic cordectomies. II. Delayed
medialization techniques for major glottic
incompetence after total and extended resections.
European archives of oto-rhino-laryngology:

14

ciente presenta un valor superior de la encuesta
poscirugia, cabe mencionar que esta paciente
ademas se encuentra en estudio por una disfonia
psicdgena.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, la tiroplastia de
medializacién es un excelente método para tratar
la pardlisis de cuerda vocal unilateral que no se
recupera en forma espontanea.

La encuesta VHI-10 es una herramienta atil
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
tardia, ya sea por descuido del paciente o por des-
conocimiento de este tipo de cirugias por parte de
otros colegas.

Se pueden realizar otros procedimientos com-
plementarios a la tiroplastia de medializacion, si los
pacientes no estan conforme con su voz, en nues-
tra casuistica 5 pacientes requirieron de una nueva
tiroplastia de medializacion o de una laringoplastia
de inyeccion con hidroxiapatita 0 grasa, con un
excelente resultado posoperatorio.

Official Journal of the European Federation of
Oto-Rhino-Laryngological Societies 2007; 264:
1185-90.

4. Nunez-BataLLa F, CorTe-SaAnTOS P, SENARIS-
GonzaLez B, Lrorente-Penpas JL, Gorriz-GiL C,
Suarez-Nieto C. [Adaptation and validation to
the Spanish of the Voice Handicap Index (VHI-
30) and its shortened version (VHI-10)]. Acta
Otorrinolaringoldgica Espafiola 2007; 58: 386-
92.

5. lssHiki N, TanaBe M, Sawapa M. Arytenoid
adduction for unilateral vocal cord paralysis.
Archives of Otolaryngology 1978; 104: 555-8.

6. McCuLLocH TM, Horrman HT, Anprews BT, KARNELL
MP. Arytenoid adduction combined with Gore-
Tex medialization thyroplasty. The Laryngoscope
2000; 110: 1306-11.

7. EinasHAr |, EL-AnwarR M, Amer H, Qurisa A.
Voice Outcome after Gore-Tex Medialization



TIROPLASTIA DE MEDIALIZACION CON GORE-TEX®. EXPERIENCIA DE 8 ANOS EN HOSPITAL CLINICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE

- C Aravena, C Olavarria, J Zafiga, M Sauvalle, P Cantillana

10.

11.

12.

13.

14.

Thyroplasty. International Archives of Otorhino-
laryngology 2015; 19: 248-54.

Lakuant R, Fisiman JM, BieacH N, CosteLLo D,
BircHaLL M. Alternative injectable materials for
vocal fold medialisation in unilateral vocal fold
paralysis. The Cochrane database of systematic
reviews 2012; 10: CD009239.

Sutica L. The natural history of idiopathic
unilateral vocal fold paralysis: evidence and
problems. The Laryngoscope2008; 118: 1303-7.
Arviso LC, Joxns MM, 3, MatHison GC, KLein AM.
Long-term outcomes of injection laryngoplasty
in patients with potentially recoverable vocal
fold paralysis. The Laryngoscope 2010; 120:
2237-40.

Yung KC, LikuTerov |, Courey MS. Effect of
temporary vocal fold injection medialization on
the rate of permanent medialization laryngoplasty
in unilateral vocal fold paralysis patients. The
Laryngoscope 2011; 121: 2191-4.

Kumar VA, Lewin JS, Ginseerg LE. CT assessment
of vocal cord medialization. AUNR American
Journal of Neuroradiology 2006; 27: 1643-6.
CanTARELLA G, MazzoLa RF, DomenicHin E, ARNONE
F, MarascHi B. Vocal fold augmentation by
autologous fat injection with lipostructure
procedure. Otolaryngology--head and neck
surgery: Official Journal of American Academy
of Otolaryngology-Head and Neck Surgery 2005;
132: 239-43.

Benninger MS, Manzoor N, Rupa JM. Short- and

15.

16.

17.

18.

19.

long-term outcomes after silastic medicalization
laryngoplasty: are arytenoid procedures needed?
Journal of voice: Official Journal of the Voice
Foundation 2015; 29: 236-40.

Hassan MM, Yumoto E, Sanuki TeT AL. Arytenoid
adduction with nerve-muscle pedicle transfer
vs arytenoid adduction with and without type
| thyroplasty in paralytic dysphonia. JAMA
Otolaryngology-- Head & Neck Surgery 2014;
140: 833-9.

Rosen CA, Lee AS, Ossorne J, Zutto T, Murry
T. Development and validation of the voice
handicap index-10. The Laryngoscope 2004;
114: 1549-56.

WeLHam NV, Cror SH, Daitey SH, Foro CN, Jiang
JJ, BLess DM. Prospective multi-arm evaluation
of surgical treatments for vocal fold scar and
pathologic sulcus vocalis. The Laryngoscope
2011; 121: 1252-60.

SHEn T, Damrose EJ, Morzaria S. A meta-
analysis of voice outcome comparing calcium
hydroxylapatite injection laryngoplasty to
silicone thyroplasty. Otolaryngology--Head
and Neck Surgery: Official Journal of American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck
Surgery 2013; 148: 197-208.

CHrisTiAN OLavARRiA L, NicoLAs ALBERTZ A, PaTRICIO
TasiLo G, ConsTanza VaLDEs P. Experiencia clinica
en el manejo de paralisis cordales en posicion
abierta: tratamiento actual. Rev Hosp Clin Univ
Chile 2008; 19: 97-104.

Direccion: Christian Olavarria L.
Hospital Clinico de la Universidad de Chile
E mail: christian.olavarria@gmail.com

15



