22

Trabajo de investigacion

J. M. ABAD ROYO
A. PEREZ SANCHEZ

Hospital Militar de Zaragoza
Servicio de ORL

Técnicas quirurgicas de
laringoplastia para afonia
grave con protesis

de Montgomery

Resumen

- este arr:'c_gfq presentamos dos casos prdcticos de pacientes

con afonta grave susceptibles de tratar quiriirgicamente

K _d mediante técnicas de tivoplastia. El primero se trata de una

pardlisis recurrencial izquierda no compensada y el segundo una

cordectomia antigua. En ambos se sigue la técnica de Montgomery
con una variante personal en el segundo caso.
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Summary

n this article we present two practical cases about two patients

susceptible of surgical treatment trough thyroplasty techniques.

The first patient was suffering a recurrential left paralysis not
compensated and the second patient had an old cordectomia. In both
patients Montgomery's technique was followed with a personal
variant in the second case. ;

Key Words: Dysphonia. Apbania. Thyropasty,

Introduccion

a FONOCIRUGIA es uno de los temas que ha cobra-

do actualidad dentro de la especialidad ORL. El avan-

ce en métodos diagnésticos y de tratamiento, como la
endoscopia y el ldser por ejemplo, junto con el inconformismo
de los pacientes con problemas de afonia severa, nos exige una
respuesta a estas demandas.
Tanto es asi, que en el presente articulo sélo trataremos de un
aspecto parcial dentro de éste, ahora extenso, tema de rehabi-
litacién de la voz. Concretamente comentaremos posibles
variantes de laringoplastia tipo I con prétesis de Montgomery
ilustrando con imdgenes de pacientes nuestros y esquemas
grificos.
La principal indicacién de estas técnicas de medializacién la
constituyen las pardlisis de cuerda vocal, ya sea recurrencial,
del X par o central y las cordectomias libres de recidiva rumo-
ral.
En 1911, Brunings (1) inyecté parafina en las cuerdas vocales
con una jeringa especial, mejorando la voz de sus pacientes. En
1915, Payr (2) publicé el primer procedimiento de medializa-
cién por tiroplastia. Issihiki (3) describié con precisién las
técnicas de aduccién de aritenoides en un articulo publicado
en 1978. En 1985, Tucker (4) describi su técnica para ajustar
la tensién de cuerdas vocales mediante laringoplastia sobre
comisura anterior.
Procedimientos e ideas antiguas en cirugia reconstructiva
laringea, tras tratamiento quirtirgico de cdncer toman, ahora,
nuevo auge. La mentalidad radical con sentido oncolégico, ha
ido cambiando notablemente a lo largo de la historia en nues-
tros antecesores ORL, muchos de los cuales buscaron técnicas
cada vez mds funcionales. Cordectomia, supraglética, hemila-
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ringuectomia y la mds reciente “casi total” pretenden conjugar
tres funciones laringeas (respiracién, degluccién y fonacién),
que la naturaleza entiende en este orden y siendo funcional-
mente antagénicas como sabemos.

Por otro lado, el progreso de los tratamientos oncolégicos
exige el maximo respeto a la funcionalidad laringea sin perder
su eficacia. Los avances en cirugia, radioterapia y quimiotera-
pia, pueden en un tiempo no lejano evitar murilaciones qui-
rirgicas tal vez innecesarias, si se consiguen los resultados
oncolégicos esperados.

ctualmente siguen teniendo vigencia los tratamien-

tos quirdrgicos cldsicos. En el presente articulo des-

cribiremos una variante de la tiroplastia tipo I de
Montgomery como posible solucién a una secuela tipica cuan-
do queda un espacio muerto en la glotis, que produce una “voz
resollante”, caso de cordectomia subpericéndrica, inspirada a
su vez en la reconstruccién con colgajo de misculo omohioi-
deo descrita por Bailey en 1971 (5) y que es muy similar a la
descrita por el doctor Alvarez Vicent (6) para lo que el llama
vaciado endolaringeo utilizando unas veces el propio omohioi-
deo y otras el esternohioideo.

s justo decir aqui, que son innumerables las técnicas

similares descritas para rellenar el defecto glético de

la cordectomia como la técnica de Conley (7) de
reconstruccién con banda ventricular en el propio acto quirdr-
gico o la técnica de cordectomia reconstructiva con mucomio-
plastia del doctor Rodriguez Adrados, ambas referidas por el
doctor Scola en la Ponencia sobre Céncer de cuerda vocal de la
XXXII reunién de la SEORL. (8).
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Material y métodos

CASO CLINICO CANDIDATO PARA tiroplastia TIPO I:

ombre de 63 afios de edad, al que hace dos afios se

le realiza toracoscopia exploradora para diagnéstico

de posible timoma ectdpico intratoracico. Tras
dicha intervencién se objetiva disfonia. En la exploracién
mediante laringoscopia indirecta se observa parilisis recurren-
cial izquierda. Se inicia tratamiento rehabilitador durante mds
de un afio sin conseguir mejorar la calidad de la voz. En explo-
raciones posteriores, con laringoscopia indirecta y directa asi
como estroboscopia y andlisis funcional de la voz se comprue-
ba esa falta de compensacién
Figura 1-B.

esperada. Figura 1-A vy

Fig. 1-A Fig. I-B

Se propone laringoplastia de medializacién de cuerda vocal
izquierda. Dicha intervencién se lleva a cabo optando por la
técnica propuesta por Mongomery (9 y 10). El resultado de la
exploracién postquirirgica se representa en las laringoscopias
de la figura 2-A y figura 2-B

Fig. 2-A

Fig. 2-B

PECULIARIDADES DE LA TECNICA DE MONTGO-
MERY

La descripcién minuciosa de la técnica viene pormenorizada en
el articulo referido en la bibliograffa con el nimero 10, remi-
tiendo al interesado al mismo. Comentaremos algunos aspec-
tos personales que nos parecen interesantes de la misma.

ANESTESIA EMPLEADA

Debe ser realizada en perfecta coordinacién ORL - anestesista,
puesto que requiere una sedacién suficiente para permitir la
colaboracién del paciente y ciertos “refuerzos anestésicos” para
evitar sufrimientos innecesarios en algunas maniobras. Por lo
demds se uriliza anestesia local infiltrada como en cualquier
otra intervencion quirdrgica menor.

COLOCACION DE PACIENTE
Similar a una intervencién de tiroidectomia, permitiendo la
respiracién espontanea del paciente, ayudada por gafas nasales
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o bucales del anestesista y el abordaje a la nariz para realizar
fibroscopia durante la intervencion.

VIA DE ABORDAJE

Incisién horizontal sobre la parte inferior del cartilago tiroides
sobrepasando la linea media dos centimetros aproximadamen-
te y extendiéndose hasta el borde anterior del miisculo ester-
nocleidomastoideo. Localizacién de la linea media y exposi-
cién amplia del ala tiroidea, mediante separadores
autoestdticos. Se debe cortar y separar el misculo cricotiroideo

hasta identificar y exponer el tubérculo tiroideo inferior.

REALIZACION DE LA VENTANA TIROIDEA

La casa comercial que la distribuye nos proporciona el marte-
rial especifico para localizar y realizar el tamafio adecuado de
la ventana tiroidea. En definitiva se trata de entrar a la larin-
ge detrds de la cuerda vocal a medializar. Se ha de respetar el
pericondrio interno, luego despegar una buena parte del
mismo, para dar sitio a la prétesis evitando lesionar estructu-
ras musculares subyacentes, que pueden sangrar o incluso
romperse, y secundariamente, interiorzar la préresis en la

luz laringea.

SELECCION DEL TAMANO DE LA PROTESIS

También se nos suministran varios medidores de diferente
tamariio, ya sea para hombre o mujer, que probamos pidiendo
al paciente que emita una vocal y visualizando mediante
fibroscopia el resultado obtenido. El resultado inicial es inclu-
so espectacular, pero debemos pensar en evitar excesiva media-
lizacién que dificulte la respiracién, y por el contrario, tener
en cuenta que las maniobras de desinsercion del pericondrio y
la inflamacién que estamos provocando van a ser posterior-
mente menores perdiendo parte de la accién medializadora a
medio y largo plazo.

COLOCACION Y FIJACION DE LA PROTESIS
Tal vez sea su sencillez lo que
nos hace inclinarnos por este
procedimiento. El sistema
parece inspirado en los drena-
jes
todos hemos urilizado alguna
vez. Se trata de una parte de
silicona dura pero suficiente-
flexible
leng etas superior e inferior

transtimpanicos  que

mente con dos

Fig. 3

de mayor tamafio que la cen-

tral, la cual ha de coincidir con el tamafio de la ventana exca-
vada en el cartilago tiroides, este disefio evita desplazamientos
de la prétesis. La parte interna de silicona mds blanda se encar-
ga de rotar el aritenoide y medializar la cuerda paralitica. La
imagen que se obtiene con la TAC nos permite ver la disposi-
cién correcta de la misma. Figura 3.

MEDIDAS COMPLEMENTARIAS

Se pautan antibi6ticos, corticoides y proteccién gdstrica. Se
deja un drenaje con aspiracién continua y se cierra por planos
la herida. El paciente ha de ser vigilado las primeras horas para
evitar accidentes hemorrdgicos, asi como disnea laringea.
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CASO CLINICO CANDIDATO PARA RECONSTRUC-
CION CON OMOHIOIDEO Y PROTESIS

Varén de 58 afios de edad que fue intervenido hace 6 afios por
Ca epidermoide de cuerda vocal izquierda, mediante cordecto-
mia. A lo largo de estos afios se ha realizado un seguimiento
continuo, siendo buena su evolucién. No se ha objetivado reci-
diva, ni local, ni a distancia. La Ginica queja del mismo es la
falta de calidad de su “voz resollante”, que le impide comuni-
carse en ambientes ruidosos. En la exploracién se aprecia una
laringe libre de sospechas de recidiva, pero la cuerda vocal res-
tante no es capaz de chocar con el lecho de la cuerda operada,
dejando escapar un gran chorro de aire al vocalizar. Sélo con
un gran esfuerzo es capaz de unir y fonar con bandas. Figuras
4-A, 4-B y 4-C y figura 5.

Fig 4-A Fig. 4-B

Fig. 4-C Fig. 5: Represemtaciin esquemdtica de wna

glotis tras cordectomia

PLANTEAMIENTO QUIRURGICO

La efectividad de una prétesis de Montgomery en estos casos es
mucho menor (9). La técnica de medializacién con masculo
omohioideo de Bailey (5) implica nueva laringofisura y entrar
en endolaringe, siendo una puerta abierta a infecciones en
regién anterior del cuello. Nosotros proponemos una técnica
mixea:

Descripcion de la técnica

TIPO DE ANESTESIA

Esta intervencién requiere anestesia general, puesto que es
mds laboriosa que la anterior y cabe el riesgo de entrar en
laringe, lo que produciria un reflejo tusigeno que dificultaria
excesivamente la técnica. El tubo del anestesista tiene que ser
de calibre menor como el que pudiera emplearse en una micro-
cirugia.

TRAQUEOTOMIA

En principio no es necesaria, pero puede ser conveniente si la
intervencién ha sido complicada o se ha entrado en la luz
laringea.

J.M. Abad Royo

VIA DE ABORDAJE

Similar a la descrita en la intervencién anterior, se ha de expo-
ner las mismas estructuras, puesto que la localizacién de la
linea glética es imprescindible para realizar la ventana tiroi-
dea. Se puede usar el mismo material que en la técnica ante-
rior.

VENTANA EN EL CARTILAGO TIROIDES

Es muy préctico hacerlo con motor y fresas finas de corte y dia-
mantadas tal y como acostumbramos en las timpanoplastias
Figura 6.

Fig, 6: Disefio de las ventanas a realizar en la linea plitica del cartilago tivoides

Aqui es fundamental ser precisos cuando se trabaja con la tabla
interna del cartilago, puesto que la cordectomfia seguramente
fue subpericéndrica y lo que podemos encontrar es una peque-
fia y frdgil capa fibrosa. Con la fresa de diamante podemos con-
servar células cartilaginosas que impidan este riesgo.
Posteriormente con un elevador adecuado podemos despegar
el pericondrio restante de la banda laringea. Figura 7.

Fig. 7: Descripeiin del modo de despy ia. Ex muy im

luz laringea. Hay que respetar la linea media, es mejor no Hegar a ella.

el decho de corde

MO ENIray en

En la zona de la comisura anterior y desde la misma linea
media se rebaja el cartilago hasta encontrar la capa fibrosa neo-
formada, para despegarla y unirla con la anterior por debajo
del puente cartilaginoso que hemos dejado. La linea media ha
de respetarse y nunca debe ser sobrepasada.

Es posible que en algin gesto quirirgico se rompa dicha capa
fibrosa. Para ello puede ser titil tener preparado algiin marerial
biolégico como duramadre o fascia lata.
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MUSCULO REIMPLATADO

Tradicionalmente en las reconstrucciones de cuerda se usa el
omohioideo, desinsertando de su parte superior, adecuando su
espesor al hueco que hemos labrado en el cartilago y respetan-
do su inervacién inferior por el asa del nervio hipogloso.
Somos conscientes de que su funcionalidad a pesar de conser-
var el nervio sélo dependerd de la proyeccién medial que
logremos, pretendemos fundamentalmente con esta inerva-
ci6én se produzca la menor atrofia muscular posible, hecho que
por supuesto ocurre siempre. La técnica impide la sutura de
dichas fibras musculares al aritenoides como en la técnica de
Bailey (5). Figura 8.

Fig. 8: Se utilizan fibras del misculo omobisideo, que conserva su inervacion del asa del bipoglaso,
cuidandn g su volumen no tea excesitn, para luego ser empugado por la pritesis de Montgomery.

PASOS COMPLEMENTARIOS

Como en la técnica anterior se deja drenaje aspirativo o Penro-
se si se ha entrado en la luz glética, se cierra por planos y se rea-
liza la correspondiente proteccién antibidtica, antiinflamatoria
y a nuestro gusto, digestiva.

Resultados

os resultados son satisfactorios en todas las publicacio-

nes de diferentes técnicas de medializacién publicas

desde los primeros intentos. Aunque no existe unifor-
midad en la forma de valorar los resultados en todas las series
se idean diversos tipos de puntuacién para la calidad de la voz.
Por ejemplo, Koufman (11) presenta una estadistica sobre 59
casos y nos propone 5 categorias (1 = normal, 2 = disfonia
leve, 3 = disfonfa moderada, 4 = disfonia grave y 5 = afonfa)
sus resultados con técnicas similares son calificados de exce-
lentes o satisfactorios entre un 67 y un 72 %, dependiendo de
la variante empleada. Montgomery presenta 176 casos utili-
zando las mismas categorias, pero también adolece de unifor-

midad tanto en el origen de la pardlisis como en la técnica
empleada. Sus resultados son equiparables.

En cuanto a las complicaciones, comparando las series referi-
das, se aprecia la desaparicién de casos referidos por el segun-
do en cuanto a extrusién del implante, migracién, fistula
laringocutdnea ni obstruccién de la via respiratoria. Montgo-
mery refiere no haber necesitado traqueotomizar a ningin
paciente.

Discusion

omo vemos, disponemos de armas terapéuticas para
atender a nuestros pacientes en dos casos comunes de
disfonfa grave por insuficiencia glérica, siempre que
el paciente exija una mejora de su calidad de voz y esté dis-
puesto a operarse.
Es importante el comentar con el paciente lo que se pretende
y no crear falsas expectativas en cuanto a la calidad de la voz a
conseguir.
El primer caso de parilisis laringea unilateral es el mds favora-
ble, el mejor documentado en la bibliografia y sencillo en la
prictica. Montgomery extiende las indicaciones incluso a
casos en los que cabe esperar una compensacién fisiolégica
(10), sin embargo nuestro criterio es mds conservador.
Las ventajas de la fijacién en el cartilago y la posibilidad de
medir el implante a emplear nos parece personalmente muy
acertado en la prétesis de Montgomery.

n cuanto a la segunda técnica descrita, decir que estd
basada en la combinacién del método empleado por
Montgomery y las técnicas de reconstruccién laringea
empleadas siempre en casos concretos y diversos generalmen-
te relacionados con resecciones por cdncer de laringe.
Cabe destacar la posibilidad de fistula laringocutdnea, compli-
cacién que debuta como un absceso subcutidneo y que cuesta
tiempo y paciencia curar por las posibles reagudizaciones que
suele presentar. Incluso podria obligar a recirar el implanre.
Por ello es muy importante evitar entrar en laringe al realizar
el despegamiento del pericondrio interno.
La calidad de la voz que cabe esperar es menor al supuesto
ancerior.
Debemos tener presente que existe el riesgo de exceder la
medializacién deseada precisando traqueotomia, asunto que
debe evitarse a toda costa, cayendo en el defecto contrario y
por tanto, siendo peor el remedio que la enfermedad.
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