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llevadla al nivel del mar
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y sobre la estrella el viento
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RESUMEN

Titulo

Estudio radioldgico laringeo en pacientes sometidos a tiroplastia de medializacién

mediante la técnica de Montgomery modificada por Zapater.

Introduccién y objetivos

La tiroplastia de Montgomery es una técnica quirudrgica ampliamente difundida para
el tratamiento de la pardlisis unilateral de la cuerda vocal. Consiste en la colocacion
de una proétesis en el plano glético a través de una ventana en el cartilago tiroides.
Esta prétesis empuja la apdfisis vocal del cartilago aritenoides con la intencién de
medializar la cuerda vocal paralizada. De esta forma, la cuerda medializada junto con
la cuerda vocal contralateral sana son capaces de recuperar las funciones gléticas
esfinteriana y fonatoria.

En ocasiones, la localizacion inexacta de la proétesis da lugar a resultados subdptimos.
Por este motivo en nuestro centro se desarollé una modificaciéon de la técnica de
Montgomery, cuyo objetivo era minimizar las malposiciones de las proétesis (1). Esta
modificacién incluye el empleo de unos medidores de acero de menor tamafio que
las protesis definitivas para poder modificar la ventana cartilaginosa tiroidea
individualmente. En el procedimiento de Montgomery la ventana es disefiada en su
posicién definitiva desde el principio basandose Unicamente en el género del
paciente. Nuestra técnica permite desplazar la ventana definitiva tanto en sentido
horizontal como vertical con respecto a la posicion original sefalada por

Montgomery con el fin de ubicarla en el lugar mas adecuado.
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Ademas, la técnica quirdrgica modificada se realiza bajo anestesia general con
mascarilla laringea. Se introduce un fibrolaringoscopio flexible a través del tubo de
la mascarilla laringea hasta llegar al plano glético para visualizar el nivel de
medializacion obtenido con los medidores. Asi, se evalta la ubicacion de la cuerda
vocal paralizada con los distintos tamafios de medidores y se selecciona la ubicacién

ideal de la ventana cartilaginosa.

La mayoria de autores realiza la técnica de Montgomery con anestesia local y
sedaciodn, y utiliza la voz como referencia para elegir la protesis

Nuestro grupo de trabajo ha demostrado que tanto la percepcion subjetiva como los
parametros objetivos de analisis acusticos de la voz se modifican con la sedacion (2).
El resultado fonatorio intraoperatorio, por tanto, no es absolutamente fiable y
hemos optado por recurrir a la vision directa de la glotis para decidir qué tamafio de

protesis se adapta mejor para una éptima medializacion.

Igualmente, hemos demostrado experimentalmente que existen laringes de mujer
mas grandes que de vardn (3). Existen diferencias estadisticamente significativas en
la anatomia de la laringe en individuos del mismo sexo, sobretodo en los parametros
referidos a la comisura anterior y la apofisis vocal del aritenoides, la variabilidad
entre pacientes del mismo género es muy elevada. Por este motivo, planificar la
cirugia en funcidn del género puede condicionar los resultados por mala ubicacion

de la protesis.

Los objetivos del presente trabajo son los siguientes:
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Realizar un estudio morfolégico mediante Tomografia Computarizada (TC) de la
anatomia laringea tras la colocacion de una protesis de Montgomery en
pacientes intervenidos por paralisis unilateral de cuerda vocal.

Evaluar si existen factores que influyan en los resultados fonatorios tras la
tiroplastia.

Determinar si existe una relacion entre unos resultados fonatorios subdptimos
y la ubicacidn intralaringea del implante.

Comprobar si existe una relacidn entre la distancia del implante a la linea media
y el angulo tiroideo anterior.

Comprobar si existe una asociacion estadisticamente significativa entre el
posicionamiento anteroinferior de la ventana tiroidea y unos resultados
fonatorios excelentes.

Determinar la posicidn ideal de la protesis de Montgomery respecto al cartilago
tiroides individual.

Determinar la morfologia y tamafio ideales, en funcién del armazdén laringeo y

del género.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio retrospectivo con los pacientes sometidos a tiroplastias

de medializacién mediante la técnica de Montgomery modificada por Zapater

practicadas en el Hospital General Universitario de Valencia entre 2011 y 2019.

Tras la aprobacién por el Comité de Etica de la Fundacién de Investigacion del

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia y la firma del Consentiemiento

Informado por parte de los pacientes seleccionados, se ha empleado la informacién

de la Historia Clinica informatizada de los pacientes para completar una base de

datos haciendo hincapié en las caracteristicas fonatorias previas y posteriores a la
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intervencidn quirurgica. El método de estudio de la voz incluye analisis objetivos
como el tiempo maximo de fonacidon pre y postoperatorio y subjetivos como la

evaluacidn del indice GRABS pre y postoperatorio (y el Voice Handicap Index.

Se han estudiado las imagenes de TC de los pacientes operados para tomar las

siguientes medidas:

e ANGULO ALFA entre las laminas tiroideas a nivel de las cuerdas vocales

e LINEA A: longitud entre el punto mas anterior del borde medial del implante
y la linea media.
e LINEA B: longitud entre el punto mas posterior del borde medial del

implante y la linea media.
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LINEA C: distancia entre la escotadura tiroidea superior y el borde inferior
del cartilago tiroides continuando por la linea media o la altura del ala
tiroidea.

LINEA D: borde inferior del cartilago tiroides o la anchura del ala tiroidea.
LINEA E: distancia entre el punto mas inferior del borde anterior de la
ventana tiroidea tallada y la linea media. Se corresponde con la continuacion
del limite inferior de la ventana de Montgomery.

LINEA F: distancia entre el borde inferior del cartilago tiroides y el punto méas
anterior del borde inferior de la ventana tiroidea tallada. Se corresponde con

la continuacidn del limite anterior de la ventana de Montgomery.

AREA anteroinferior: se calcula multiplicando la altura (LINEA F) por la base
(LINEA E) en mm?.
DIAGONAL anteroinferior: se calcula empleando la raiz cuadrada de la suma

de los cuadrados de LINEA E y LINEA F.
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Con estas medidas, se ha realizado un estudio estadistico para comprobar si existe
relacidn entre la ubicacidn de la prdtesis y el resultado fonatorio obtenido, con el fin

de determinar, si es posible, la localizacién ideal del implante.

Dividiremos la muestra en dos grupos:
e Grupo 1: voz normal (no disfonia)
e Grupo 2: disfonia leve/moderada/severa en funcién del indice GRBAS

postoperatorio.

Resultados

La muestra se compone por 16 mujeres y 8 varones de 57 afios de media. De estos,
14 pacientes no tienen disfonia tras la tiroplastia siendo clasificados en el grupo 1y

10 pacientes pertenecen al grupo 2 de resultados subdptimos.

En el grupo de resultados subdptimos se observa una media de edad

significativamente superior.
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Por otra parte, en los atributos del indice GRBAS estudiados estos pacientes tenian
valores mayores preoperatoriamente respecto al grupo de resultados 6ptimos. No
obstante, se ha demostrado que las caracteristicas preoperatorias G, Ry B de la

escala GRBAS no influyen en el resultado de la tiroplastia.

Respecto al TMF, tanto a nivel preoperatorio como tras la intervencion, la media de
los pacientes del grupo 1 es mayor que en el grupo 2 aunque la mejora es similar en
ambos grupos, no hay diferencias significativas en el aumento absoluto del TMF por

grupos.

Finalmente, se evaltan los resultados del descenso relativo del VHI-30 tras la
tiroplastia encontrandose un descenso de casi 42 puntos de Media en el grupo 1
respecto a los 25,4 de Media en del grupo 2, esta diferencia es estadisticamente

significativa con un tamafio del efecto muy fuerte.

Centrandonos en las medidas laringeas, se ha encontrado una relacion
estadisticamente significativa entre el angulo tiroideo anterior y la linea B (del borde
posterior de la prdtesis a la linea media), independientemente de los grupos de
estudio.

En el estudio del angulo tiroideo anterior se concluye que no hay diferencias
significativas por sexos, aunque se califica de muy fuerte la relacién entre el sexo y
el angulo alfa estudiando el tamaiio del efecto.

No se alcanza la significacidn estadistica cuando se compara por grupos las medidas
referentes a la ventana tiroidea (Lineas E y F y area y diagonal anteroinferior), el

tamafio del efecto es moderado.
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Se evidencia que la linea F es estadisticamente mas grande en varones que en
mujeres.

El andlisis de Regresidn Lineal Multiple del area anteroinferior aporta resultados
significativos en varones: el borde anteroinferior de la ventana tiroidea queda mas
alejado del mismo borde del ala tiroidea en aquellos con resultados fonatorios
subdptimos (grupo 2) respecto a los varones del grupo 1.

Finalmente, la Media de la diagonal anteroinferior tiende a ser superior en hombres

frente a mujeres.

Discusion y conclusiones

Los datos epidemioldgicos de nuestra serie son similares a otras publicaciones, tanto
en el tamafio muestral como en la edad y el sexo de los pacientes.

La causa mas frecuente de PUCV en la bibliografia consultada es la cirugia
toracomediastinica mientras que en nuestro estudio se trata de la iatrogenia por

cirugia tiroidea.

Respecto a los resultados fonatorios, se concluye de forma estadisticamente
significativa que la edad va a ser un factor de riesgo para obtener resultados
subdptimos tras una tiroplastia. Esto puede influir a la hora de decidir opciones

terapéuticas frente a una PUCV que no ha mejorado tras rehabilitacién logopédica.

Se deduce también que la tiroplastia de medializacidn con prétesis de Montgomery
mejora la fuga aérea y la inestabilidad vibratoria con la fonacién, asi como el grado
de disfonia en general.

Aunque persiste un grado de disfonia leve o moderado tras la intervencion, existe

una mejoria manifiesta en el TMF en todos los pacientes.
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De la misma forma, existen diferencias significativas en el VHI-30 postoperatorio en
funcidn de si desaparece por completo la disfonia. Pese a una mejoria objetivada en
el TMF en el grupo de pacientes con resultados subdptimos, la constancia de la
disfonia (aunque en menor grado) impide a los pacientes una mejoria sustancial en

la autopercepcion de su incapacidad vocal.

La Tomografia Computarizada de laringe con reconstruccion en los diferentes planos
(axial, sagital y coronal) es una herramienta util para el estudio de la anatomia
laringea tras la colocacién de una protesis de Montgomery en pacientes intervenidos

por paralisis unilateral de cuerda vocal.

Para la medida del angulo tiroideo anterior a la altura de la glotis existen dos
metodologias principales publicadas para medir laringes de cadaver o de humanos
mediante TC. La eleccion de la linea oblicua del ala tiroidea no es reproducible en
nuestro estudio por la presencia de la prétesis. Nos hemos decantado por la medida
del angulo tiroideo respecto al borde posterior del ala tiroidea, ya que siempre esta
presente y es facilmente localizable en la TC. Esto explica la variabilidad en los

resultados de las medidas del angulo tiroideo anterior en la bibliografia.

En el estudio estadistico, la dismorfia sexual del angulo tiroideo no es
estadisticamente significativa, aunque tiende a ser mas pequefo en varones que en
mujeres.

La tiroplastia de medializacion se fundamenta en la medializacion de la cuerda vocal
paralizada. Es, por tanto, imprescindible que la cuerda vocal empujada por la
protesis de Montgomery se acerque, en toda su longitud, a la linea media. Se

confirma en nuestro trabajo que la distancia del borde posterior de la prdtesis a la
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linea media aumenta conforme mayor sea el angulo tiroideo anterior. Sin embargo,
no se ha demostrado una relaciéon estadisticamente significativa por sexos o en
funcidn de los resultados postoperatorios.

Se deduce que, independientemente del sexo del paciente, en laringes con mayor
angulo tiroideo anterior la morfologia de la prdtesis de Montgomery no va a resultar
Optima sino que se necesitaria una prétesis con mayor altura para que toda la
longitud de la cuerda vocal se medialice correctamente.

Cabria plantearse una variacion en la morfologia de la prétesis de Montgomery que
pudiera ajustarse mas a las necesidades de las pacientes mujeres o de los pacientes
con un angulo tiroideo anterior mayor que incluiria ampliar el angulo entre la base
implantable de la prétesis y el borde posterior para aproximar el borde medial a la

linea media a nivel posterior.

Otro de las factores que influyen en la consecucion de la tiroplastia de Montgomery
es la ubicacién de la ventana tiroidea. En otras publicaciones se ha descrito que la
posibilidad de colocar mas anteroinferiormente la ventana produce una mejoria en
los resultados fonatorios.

En nuestra muestra, en pacientes varones, la ubicacién de la ventana tiroidea mas
proxima al borde anteroinferior del ala tiroidea esta relacionado con unos resultados
fonatorios excelentes. No se ha podido demostrar si el factor mas influyente es el
desplazamiento anterior o el inferior.

No se han encontrado relaciones estadisticamente significativas entre el tamafio del
cartilago tiroides y la ubicacién de la ventana tiroidea, independientemente de los
resultados postoperatorios.

También se ha demostrado que la distancia entre el borde inferior de la ventana y el

borde inferior del ala tiroidea en varones es estadisticamente mayor que en mujeres,
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esto permite durante la intervencién un mayor margen de descenso de la ventana.
En cualquier caso, el riesgo de rotura del puntal inferior, descrito en la literatura y
gue no ha ocurrido en nuestra muestra, puede ser corregido mediante una sutura
de fijacién, que de hecho se realiza de forma sistematica en algunos centros.

Las deducciones a las que nos ha llevado este trabajo nos invitan a profundizar mas
en el estudio de la ubicacidon ideal de la ventana tiroidea y una morfologia de protesis
mas individualizada. Es necesario aumentar la muestra de pacientes para llegar a la
significacion estadistica en mas hipdtesis planteadas. Se estima que el futuro de la
tiroplastia pasa por implantes impresos en 3D individualizados en funcién de los

hallazgos radioldgicos del marco laringeo de cada paciente.
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1.1. Anatomia descriptiva de la laringe

La laringe es un érgano que se encuentra en la parte central y anterior del cuello
(Figura 1). Estd rodeada por la fascia visceral cervical. Tiene relacién con la
musculatura prevertebral y los cuerpos vertebrales posteriormente. Se encuentra a
la altura de las vértebras cervicales C4 a C6 en un vardn adulto. Esta rodeada
anterolateralmente por la glandula tiroides, se trata de una relacién anatémica de
gran importancia quirldrgica. Los musculos infrahioideos, el platisma y la piel se
encuentran en superficie a continuacién. A nivel caudal se contintda con la traquea,
conformando la via respiratoria superior. Finalmente, la laringe se relaciona

cranealmente con la base de la lengua, el hueso hioides y la hipofaringe.

Como curiosidad etimoldgica, la palabra laringe proviene del griego larunx: gaznate

o garganta.

Figura 1: Localizacion cervical de la laringe. Tomada de Schiinke et al. (1)
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Se sustenta en un esqueleto cartilaginoso unido por una serie de ligamentos y
membranas (Figura 2). Estos elementos estan recubiertos de mucosa internamente.
Se trata de una estructura moévil ya que tiene diferentes articulaciones y una
compleja red muscular. Esto condiciona una configuracidn interna laringea que se
modifica dindmicamente para completar las funciones de las que se encarga la

laringe. (2)

Hioides Epiglotis

Astg Membrana
superior tirohioidea
Cartilago
tiroides Ligamento

vestibular
Cartilago

corniculado
Aritenoides Ligamento
vocal
Membrana
Cricoides cricotiroidea
Cono \
elastico

Figura 2: Esquema de las estructuras cartilaginosas y fibroeldsticas laringeas. Modificada de Rosen et

al. (3)

Las funciones de la laringe incluyen la respiracion, deglucion, fonacion y esfuerzo
(Valsalva). Es necesaria la coordinacidén y sincronizaciéon de cartilagos, huesos y

musculos para el cumplimiento de estas funciones.
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La laringe se divide en tres regiones anatomicas diferenciadas: la supraglotis se
extiende desde la epiglotis hasta el ventriculo laringeo, la glotis contiene las cuerdas
vocales y las comisuras anterior y posterior y la subglotis va desde el borde inferior

de las cuerdas vocales hasta el borde inferior del cartilago cricoides (Figura 3).

Figura 3: Vision dorsal endolaringea con sus tres niveles: supragldtico (morado), glético (verde) y

subgldtico (rosa). Tomada de Schiinke et al. (1)

1.1.1.Cartilagos laringeos

El esqueleto cartilaginoso laringeo esta compuesto por once cartilagos constantes y
cuatro inconstantes: interaritenoideo, triticeos y sesamoideos posteriores y
anteriores. Se pueden clasificar en cartilagos hialinos (cricoides y tiroides), y

eldsticos, que no se osifican como son la epiglotis y los aritenoides (Figura 4). (4)
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Epiglotis

Hioides

Cartilago
corniculado

Cartilago
tiroides

Aritenoides [

Cricoides

Triquea

Figura 4: Esqueleto osteocartilaginoso laringeo. Modificada de Legent et al. (5)

Cartilago tiroides (Figura 5)

Es el cartilago mas grande de la laringe y la recubre anterolateralmente. Esta
compuesto por dos placas con cuatro caras, las [ldminas tiroideas izquierda y derecha
gue se unen en la linea media formando la cresta medial o linea de unién. En el
extremo superior la unién es incompleta y forma la prominencia laringea, quilla o

escotadura tiroidea. (1)

En las ldaminas o alas tiroideas se distinguen los siguientes relieves:
e la cresta oblicua, lugar de insercién de los musculos esternotiroideos,
tirohioideos y constrictor inferior.
e Eltubérculo tiroideo inferior en el borde inferior. La membrana cricotiroidea
se sitla entre las astas menores y se inserta en el borde inferior del tiroides.

e El borde superior, romo, donde se inserta la membrana tirohioidea.
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e El borde posterior que termina cefalicamente con el asta superior o mayor,
de 15-20mm de largo donde se inserta el ligamento tirohioideo y
caudalmente con el asta inferior o menor, que forma una artrodesis con el

cricoides.

La insercidon del muasculo constrictor inferior de la faringe en la cresta oblicua implica

que la porcion posterior del cartilago tiroides forma parte de la faringe. (6)

1. Asta mayor o superior
2. Prominencia laringea

__—J 2 3. Tubérculo inferior

" . .
. 3 4.  Asta menor o inferior

Figura 5: Cartilago tiroides. Tomada de Céruse et al. (7)

Cartilago cricoides (Figura 6)

Es un cartilago hialino que rodea por completo la via aérea. Define el borde inferior
de la laringe y se continlda con el primer traqueal. Esta formado por un arco
anterolateral marcado por un tubérculo medial (o pico cricoideo) y un sello cricoideo
posterior. La placa posterior contiene dos superficies articulares tiroideas
inferolaterales y dos regiones donde se articulan los aritenoides a nivel

superolateral. Esta dividida por una cresta medial en dos superficies donde se
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insertan los muculos cricoaritenoideos posteriores. La membrana crictiroidea se

inserta en el borde cefélico del arco anterior.

Figura 6: Vista anterior del cricoides (cr) y traquea (tr). Notese las carillas articulares aritenoideas

(superiores) y tiroideas (inferiores). Tomada de Lucioni et al. (8)

Cartilago epigldtico (Figura 7)

Se trata de un cartilago eldstico que forma el esqueleto de la epiglotis. El vértice
inferior se fija a la parte posterior del cartilago tiroides mediante el ligamento
tiroepigldtico. Su cara laringea tiene multiples depresiones cribiformes que
corresponden a un vestigio filogénico de un drgano olfatorio primitivo

involucionado. (4) Durante la deglucion, cubre pasivamente el aditus laringeo. (7)
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Cartilago epiglético
/S
L - 4

Cartilago comiculada

Ligamento tiroepiglotico

Proceso vocal aritenoides.—

Figura 7: Esqueleto laringeo. Modificada de Netter et al. (9)

Cartilagos aritenoides (Figura 8)

La morfologia del cartilago aritenoides es piramidal. La base de esta piramide
triangular se articula con el cricoides y el vértice con el cartilago corniculado. La cara
medial estd recubierta de mucosa. El musculo interaritenoideo se inserta en la
superficie posterior. La cara anterolateral contiene una cresta en herradura
denominada cresta arqueada de Luschka con una parte que sobresale llamada
coliculo. Esta estructura divide la cara en una fosita oblonga caudal donde se inserta
parte del musculo tiroaritenoideo y una fosita triangular relacionada con el
ligamento vestibular.

La base es triangular, sus tres angulos se localizan a nivel posteromedial,
posterolateral y anterior. El angulo posterolateral forma la apdfisis muscular donde

se insertan los musculos cricoaritenoideo posterior y lateral.
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La apdfisis o proceso vocal forma la punta anterior de la base del cartilago

aritenoides, sirve de insercidn al ligamento vocal.

o
£
IS

—5
_— 5
// —6 6

3%\ // /,.—7
\\ ok 7

Figura 8: Cartilagos aritenoides y corniculado de Santorini.

Vista anterolateral Tomada de Céruse et al. (7)

Otros cartilagos laringeos (Figura 9)

Cartilago corniculado.
Cresta arqueada
Apdfisis vocal

Fosita triangular
Coliculo

Fosita oblonga

Apdfisis muscular.

Existen unos cartilagos accesorios de pequefo tamafo y con interés clinico escaso.

Se distinguen los cartilagos cuneiformes de Morgagni o de Wrisberg en los repliegues

aritenoepigldticos y los cartilagos corniculados o de Santorini situados sobre el apex

de los aritenoides. (7)

50



Repliegue Aritenoepiglético Epiglotis

Cartilago cuneiforrme

Masculo Aritenoepiglético

Cartilago corniculado

ar oblicuo

posterior

Cricoides

Figura 9: Vision posterior donde se identifica la ubicacion de los cartilagos corniculados y

cuneiformes.Modificada de Netter et al. (9)

1.1.2.Articulaciones de la laringe

Articulacion cricotiroidea (Figura 10)

La articulaciodn cricotiroidea es una articulacién sinovial entre las astas inferiores del
cartilago tiroides y las superficies articulares inferiores del sello cricoideo. Esta
reforzada por tres ligamentos cricotiroideos (anterior, superior e inferior). Permite
la movilizacion del cartilago tiroides sobre el cricoides en los planos vertical y
horizontal y permite la basculacién anterior del tiroides elongando y tensando las
cuerdas vocales hasta un 7%. (10) Con este movimiento, se consigue aumentar la

frecuencia fundamental fonatoria.
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Figura 10: Movimiento de la articulacion cricotiroidea. Tomada de Drake et al. (11)

Articulacion cricoaritenoidea (Figura 11)

Se trata de la articulacién laringea mas notable a nivel funcional ya que es la
articulacién que moviliza las cuerdas vocales. El aritenoides se articula con el
cricoides formando una articulacién tipo diartrosis envuelta por una membrana
sinovial y una cépsula fibroelastica laxa. El ligamento cricoaritenoideo refuerza la
articulacién posteriormente. Su movimiento cambia la distancia entre los procesos
vocales de ambos aritenoides y la comisura anterior. Provoca la abduccién o
aduccion de las cuerdas vocales. Existe nomenclatura diversa para nombrar los
diferentes tipos de movimiento de la articulacién cricoaritenoidea, segun Storck et
al., la articulacién incluye movimientos aritenoides alrededor y a lo largo del eje
longitudinal de la articulacién que definen como balanceo (“to rock”) y deslizamiento
(“to slide”) y movimientos alrededor de un eje perpendicular al de la articulacion

cricoaritenoidea definidos como rotaciones (“to rotate”). (10)
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Respiraciéon Fonacién Movimiento
compuesto

Figura 11: Visualizacion tridimensional de los movimientos de la articulacion cricoaritenoidea. A)
Balanceo del aritenoides alrededor del eje de la articulacion (g) B) Deslizamiento del aritenoides a lo
largo de g y C) Rotacidn del aritenoides sobre un eje perpendicular a g (h). Modificada de Storck et al.

(10)
1.1.3.Membranas y ligamentos de la laringe (Figuras 12 y 13)
El esqueleto cartilaginoso laringeo mantiene su estructura gracias a la unién

mediante membranas reforzadas por ligamentos. Para su descripcion detallada, los

nombraremos de cefalico a caudal y de elementos extrinsecos a intrinsecos.
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Hueso hioides
Ligamento tirohioideo
Epiglotis

Membrana cuadrangular

Tubérculo cuneiforme
Sesamoideo posterior
Cartilago corniculado

Ligamento cricocorniculado

© % N O U A~ W N

Cartilago cricoides
10. Ligamento hioepigldtico

11. Cartilago tiroides

12. Ligamento tiroepigldtico
13. Ligamento vocal
14. Cartilago aritenoides

15. Ligamento cricoaritenoideo

16. Cono eldstico

17. Asta inferior

18. Ligamento cricotiroideo.

Figura 12: Ligamentos y membranas de la laringe. Tomada de Céruse et al. (7)

Membrana y ligamentos tirohioideos

La membrana tirohioidea es de consistencia fibroeldstica y se extiende desde las
astas mayores del hueso hioides hasta las astas superiores y borde superior del
cartilago tiroides. Los ligamentos tirohioideos medial y laterales son engrosamientos
fibrosos incluidos en esta membrana. El ligamento tirohioideo medial se relaciona
con el espacio preepiglético. Anteriormente a los ligamentos tiroihioideos laterales

penetra el paquete vasculonervioso laringeo superior. De forma inconstante, en el
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espesor de los ligamentos tirohioideos laterales se encuentran los cartilagos

triticeos.

Membrana y ligamentos cricotiroideos

La membrana cricotiroidea une el borde inferior del cartilago tiroides con el borde
superior del arco del cricoides. Su consistencia es elastica, gruesa y resistente y esta
reforzada por el ligamento cricotiroideo medial o conoide. La arteria laringea media

y el ramo lateral del nervio laringeo superior atraviesan esta membrana.

Membrana cricotraqueal

Une el borde inferior del cartilago cricoides con el primer anillo traqueal en toda su

circunferencia.

Ligamentos epigldticos

El borde anterior de la epiglotis se une mediante una membrana fiboelastica al borde
posterior del hueso hioides. Esta membrana hioepigldtica, delgada pero resistente,
esta considerada como una frontera para la extension de neoplasias malignas.

La base de la lengua esta unida a la epiglotis por los ligamentos glosoepigloticos
medial y laterales. También existen unos haces fibroeldsticos que asocian la mucosa
faringea lateral a la epiglotis denominados ligamento faringoepiglético. El peciolo
epiglético esta unido al dngulo interno del cartilago tiroides mediante el ligamento

tiroepigldtico.
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Ligamentos del complejo aritenoideo

Los cartilagos aritenoides estan ligados al cartilago tiroides por los ligamentos
tiroaritenoideos vestibular y vocal. El ligamento vestibular o tiroaritenoideo superior
se extiende desde el angulo interno del tiroides a la fosita oblonga. El ligamento
vocal o tiroaritenoideo inferior va de la comisura anterior a la apdfisis vocal del

aritenoides.

Ademas, estan presentes el ligamento aritenocorniculado y del ligamento triquetro
o cricoaritenoideo posterior. El ligamento aritenoepiglético contacta el cartilago
epiglético con el aritenoides.

Los cartilagos corniculados estan unidos a la parte media del borde superior del
cricoides mediante el ligamento cricofaringeo. (4) Estan unidos entre si por el

ligamento cricocorniculado o yugal.

Ligamentos intrinsecos

Se trata de engrosamientos de la membrana fibroelastica que recubre la mucosa
laringea. Ya se han descrito previamente los ligamentos aritenoepiglotico,

tiroepigldtico y tiroaritenoideos.

El ligamento de Broyle es una fina cintilla fibrosa que conforma el tenddn de la
comisura anterior.
La membrana cuadrangular se encuentra en el vestibulo laringeo. Su borde superior

forma el ligamento aritenoepigldtico recubierto de mucosa denominada repliegue
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aritenoepigldtico. Se engrosa de nuevo en las bandas ventriculares y termina en el
borde lateral del cartilago epigldtico.
El cono elastico tiene interés desde el punto de vista fisiopatoldgico. Se trata de un

ligamento que une la cuerda vocal en toda su extension al cartilago cricoides.

(Cartilago tiroides

Cono eldstico

Apdf. vocal
Coliculo

(artilago comiculado

Lamina del cartilaao cricoides

Figura 13: Cartilagos y ligamentos laringeos. Tomada de Schiinke et al. (1)

1.1.4.Musculatura laringea

1.1.4.1.  Musculatura extrinseca (Figura 14) (1) (4)

La musculatura extrinseca se extiende desde la laringe hacia los érganos adyacentes,

son utiles para la deglucion ya que elevan y deprimen la laringe.
El musculo esternotiroideo se inserta en la cara posterior del manubrio esternal y

primer cartilago costal y va hasta el ala tiroidea. Se continda con el musculo

tirohioideo llegando asi al asta mayor y cuerpo del hioides.

57



El musculo constrictor inferior de la faringe se divide en dos porciones tirofaringea y
cricofaringea en funcién de su insercién distal. Forma un canal céncavo con los

musculos del lado opuesto.

En ultimo lugar, el musculo estilofaringeo se inserta en la apofisis estiloides. Se divide
en 4 haces en funcién de su insercién distal: haz faringeo, haz epiglético, haz tiroideo

y haz cricoideo.

Los musculos esternohioideo, milohioideo, digdstrico y genihioideo no forman parte
de la musculatura laringea en el sentido estricto ya que no se insertan en ninguna
estructura laringea. No obstante, se considera necesario nombrarlos ya que
permiten la estabilizacidn de la laringe e indirectamente pueden afectar a la posicion

de las cuerdas vocales. (3)

Figura 14: Musculatura extrinseca de la laringe. Tomada de Schiinke et al. (1)
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1.1.4.2.  Musculatura intrinseca (Figuras 15, 16 y 17)

El musculo cricotiroideo o tensor de las cuerdas vocales es el Unico que no
estd inervado por el nervio laringeo recurrente sino por la rama externa del
nervio laringeo superior. Ademas, es el Unico que no se inserta en el
aritenoides, se extiende desde la parte anterolateral del arco cricoideo y se
dirige en oblicuo hasta el borde inferior y asta menor del cartilago tiroides.
Mediante su contraccidn, provoca la basculacidn anteroinferior del cartilago

tiroides y estira las cuerdas vocales.

Figura 15: Accién del musculo cricotiroideo. Tomada de Netter et al. (9)

El muasculo interaritenoideo tiene dos fasciculos. La porcidn transversa se
inserta en la cara posterior de ambos aritenoides. El fasciculo oblicuo se
entrecruza entre la apodfisis muscular del aritenoides de un lado al vértice
del aritenoides contralateral. Ambos aproximan los aritenoides al contraerse
por lo que es un musculo aductor de las cuerdas vocales.

El musculo ariepiglético es inconstante. Se trata de la continuacién del
musculo interaritenoideo oblicuo hasta el borde lateral del cartilago

epiglético. Su funcién es descender las cuerdas vocales y aducirlas.
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El musculo cricoaritenoideo posterior se extiende desde las depresiones
laterales de la cara posterior del sello cricoideo hasta la apéfisis muscular
del aritenoides. Produce la rotacién externa del aritenoides y por tanto la
abduccion de las cuerdas vocales. Es el Unico musculo que tiene esta
funcion.

El musculo cricoaritenoideo lateral se dirige también a la apoéfisis muscular
del aritenoides desde el borde superior del arco del cricoides. Cuando se
contrae hace pivotar anteromedialmente el aritenoides por lo que es un
musculo aductor de las cuerdas vocales.

El musculo cricoepigldtico se inserta en el lateral del cricoides y en el borde
lateral del cartilago epiglético. Su funcidn es descender la epiglotis por tanto
participa en el cierre del vestibulo laringeo durante la deglucidn.

El musculo ceratocricoideo es inconstante, se localiza posterior a la

articulacién cricotiroidea, uniendo el sello cricoideo con el asta menor del

cartilago tiroides.

1. Musculo estilofaringeo

2. Musculo tiroaritenoideo lateral
3. Musculo aritenoideo oblicuo

4. Musculo aritenoideo transverso
5. Musculo cricoaritenoideo lateral

6. Musculo cricoaritenoideo posterior

Figura 16: Vista posterior de los musculos laringeos. Tomada de Céruse et al. (7)
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El musculo tiroaritenoideo forma un complejo sistema muscular con una
importante relevancia funcional ya que es el responsable de la emisién
sonora, principalmente el musculo tiroaritenoideo medial que se encuentra
en el espesor de la cuerda vocal.
o El musculo tiroaritenoideo inferior se divide a su vez en:
=  Musculo vocal o musculo tiroaritenoideo medial: ocupa el
espesor de la cuerda vocal. Se inserta en la parte interna del
angulo del cartilago tiroides y en la fosita oblonga del
aritenoides. Cuando se contrae tiene un movimiento
torsional que determina la frecuencia de vibracién de la
cuerda vocal.
=  Mdsculo tiroaritenoideo lateral: su funcién e inserciones
son materia de controversia. Se inserta en el angulo
entrante del cartilago tiroides y se divide en un fasciculo
anteromedial que se dirige al tiroides y un fasciculo
posterior que se inserta en la epiglotis (musculo
tiroepigldtico) y en la membrana cuadrangular (musculo
tiromembranoso)
o El musculo tiroaritenoideo superior se extiende entre el cartilago
tiroides y la apofisis muscular del aritenoides formando las bandas

ventriculares o cuerdas vocales falsas.
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Espacio ariepiglético

. Ligamento ariepiglético
Masculo
aritenoepiglético
Espacio supraglético

Musculo

tiroaritenoideo lateral
Membrana cuadrangular

Ligamento tiroaritenoideo

Ala tiroidea
superior
Espacio periventricular
Musculo Espacio de Reinke

tiroaritenoideo medio o vocal

Espacio paraglético ngamen(:‘ ::;::nenmdeo
Masculo Cono elastico
cricoaritenoideo lateral
.M(:s.cu.lo Espacio subglético
cricotiroideo

Sello
cricoideo

Figura 17: Corte frontal del esqueleto conjuntivo endolaringeo. Modificada de Légent et al.. (5)

1.1.5.Configuracion interna de la laringe

Internamente, se puede comparar la laringe con un tubo revestido de mucosa, mas

ancho en su parte superior, se continla con una zona mas estrecha, la glotis, y

avanzando caudalmente se ensancha de nuevo en la subglotis seguida de la traquea.

Presenta a cada lado dos pliegues superpuestos: los pliegues vestibulares y los

pliegues vocales. Estos pliegues dividen la laringe en sus tres niveles: supraglotis,

glotis y subglotis (Figuras 18 y 19).
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Epiglotis

Vestibulo

Pliegue

vestibular Comisura anterior

Cricoides

Traquea

Cuerda vocal

Figura 18: Vision dorsal de una diseccion de laringe de caddver. Modificada de Jacob et al. (12)

La supraglotis se encuentra entre el aditus o vestibulo laringeo y la hendidura
vestibular, inmediatamente por encima de las cuerdas vocales. En esta divisién
anatdomica se localizan: la epiglotis, el repliegue aritenoepiglético, los aritenoides, la

comisura posterior y las bandas ventriculares.

El ventriculo laringeo o de Morgagni es una insaculacién profunda bilateral, caudal
a las bandas ventriculares cuyo tamafio es variable. En funcion de las fuentes
estudiadas se incluye en la supraglotis (4) (7) o en el espacio glético (1) (13).

La pared superomedial ventricular estd formada por el pliegue vestibular. La pared
inferior se corresponde con la cara superior de la cuerda vocal. La pared lateral es la
mucosa que recubre el musculo tiroaritenoideo lateral.

En el fondo del ventriculo de Morgagni se constituye el cavum de Meckel que

contiene tejido linfatico. Al contrario, del extremo anterior parte una prolongacion
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gue se eleva cefdlicamente hasta 10mm hacia el replieugue aritenoepiglético,

denominada saculo laringeo.

La glotis es el espacio delimitado entre los pliegues vestibulares y los pliegues
vocales. Linda posteriormente con los cartilagos aritenoides (glotis intercartilaginosa
o posterior) y lateralmente con los pliegues vocales (glotis interligamentosa o
anterior).

La comisura anterior de la glotis es la region donde confluyen ambas cuerdas
vocales. El pericondrio interno del cartilago tiroides en esta zona es muy delgado y
existen unas fibras ligamentosas denominadas ligamento de Broyle o de la comisura
anterior.

La comisura posterior se corresponde con el espacio interaritenoideo por lo que su

anchura es variable en funcién de la posicién cartilaginosa.

La subglotis es comparable a un embudo de base inferior. Esta delimitada por la cara

inferior de las cuerdas vocales a nivel cefdlico y el borde inferior del cartilago

cricoides. Se continta con el primer anillo traqueal.
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Figura 19: Vista lateral de los niveles laringeos en diseccion de laringe de caddver. Tomada de

Basterra et al. (4)

La mucosa laringea esta recubierta en su totalidad por una membrana fibroelastica
gue se engrosa en diferentes niveles formando los ligamentos intrinsecos de la
laringe que hemos descrito previamente. A su vez, estos ligamentos delimitan una
serie de compartimentos endolaringeos:

e El espacio periepigldtico estd encuadrado a nivel cefdlico por la membrana
hioepigldtica, anteriormente por la membrana tirohioidea y el cartilago
tiroides, a nivel inferior por el ligamento tiroepigldtico y a nivel posterior por
el cartilago epigldtico y el repliegue aritenoepigldtico. La membrana

cuadrangular lo delimita lateralmente.
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e El espacio paragldtico tiene los siguientes limites anatdmicos: cartilago
tiroides, membrana cuadrangular, cono eldstico, seno piriforme vy
articulacién cricoaritenoidea.

e Elespacio de Reinke queda comprendido entre la mucosa de la cuerda vocal
y el ligamento vocal.

e El espacio subglético tiene unos limites controvertidos, a nivel superior se
define el limite como la unidon entre epitelio estratificado y epitelio
respiratorio, a nivel inferior por el borde inferior del cartilago cricoides y

laterlmente por el cono elastico y el cartilago cricoides.

1.1.6.Histologia de la laringe

La laringe posee un recubrimiento de mucosa formada por un epitelio cilindrico
ciliado seudoestratificado. La mucosa de las cuerdas vocales, sin embargo, esta

constituida por epitelio pavimentoso estratificado no queratinizado.
Para entender la fisiologia de la fonacion es imprescindible conocer la estructura

histoldgica de la cuerda vocal. La compleja microanatomia permite la vibracién de

las capas superficiales sobre las capas estructurales mas rigidas (Figura 20).
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DL IL SL

Figura 20: Corte histoldgico de la cuerda vocal tefiido con la técnica de Van Gieson. VM: musculo
vocal. DL, IL y SL: capas profunda, intermedia y superficial de la Idmina propia. E: epitelio. Tomada de
Sato et al. (14)

Debajo del epitelio pavimentoso estratificado no queratinizado, separado por una
membrana basal, se encuentra el espacio de Reinke de tejido conjuntivo laxo. Se
considera la capa superficial de la ldamina propia de la mucosa glética. Es de
consistencia gelatinosa, contenido practicamente acelular y compuesto de proteinas
de la matriz extracelular, agua, elastina y fibras de colageno dispersas.

Se encuentran dos capas mas (intermedia y profunda), que forman el ligamento
vocal. La capa intermedia estd compuesta principalmente de fibras de elastina y la
profunda de fibras de colageno. Este se localiza sobre el musculo tiroaritenoideo

medial.

Figura 21: Foto de microscopio electrénico del ligamento vocal. Nétese la direccion paralela de las
fibras de coldgeno. Tomada de Sato et al. (14)
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La mucosay el ligamento vocal se extienden posteriormente para recubrir la apofisis
vocal del aritenoides (lugar de insercidén del musculo vocal).

Los dos tercios anteriores de la cuerda vocal se denominan porcion membranosa y
cumplen la funcidon fonatoria. El tercio posterior es la porcién cartilaginosa o

respiratoria.

1.1.7.Vascularizacién laringea

1.1.7.1.  Vascularizacion linfdtica

El tejido linfatico de la laringe se reparte en dos sistemas: uno difuso distribuido por
el corion submucoso y otro constituido por los sistemas colectores que se divide en
tres territorios:
e El territorio supragldtico drena a las areas cervicales lla y Ill.
e Los linfaticos de la region glotica son muy escasos. La cuerda vocal no
presenta linfaticos en su borde libre.

e El territorio subglético drena hacia las areas cervicales lll, IV y VI.

1.1.7.2.  Vascularizacion arterial (Figura 22)

La laringe recibe su irrigacidn arterial de tres pediculos principales:

e laarterialaringea superior proviene de la arteria tiroidea superior, atraviesa
la membrana tirohioidea para aportar riego arterial a la musculatura
intrinseca y la mucosa del seno piriforme y del vestibulo laringeo.

e la arteria cricotiroidea o laringea media penetra a través del ligamento

cricotiroideo medio e irriga la mucosa subgldtica. Se trata también de una
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rama de la arteria tiroidea superior, proveniente de la arteria carétida

externa.

e la arteria laringea inferior se origina en la arteria tiroidea inferior (rama de

la arteria subclavia), se introduce en la laringe junto con el nervio laringeo

recurrente por debajo del constrictor inferior de la faringe. Es la responsable

de la vascularizacion de la mucosa de la cara posterior laringea asi como de

los musculos cricotiroideo posterior y aritenoideos.

1.1.7.3.  Vascularizacion venosa

En lineas generales, la vascularizacidn venosa es satélite de la arterial. Las venas

laringeas superior y cricotiroidea drenan a la vena tiroidea superior, tronco

tirolinguofacial y vena yugular interna. Las venas laringeas posteriores drenan al

plexo tiroideo impar y a las venas tiroideas inferiores

A. tiroidea superior

A.laringea superior

- N.larir R.interna

A carétida comiin

A.tiroidea inferior

Tronco tirocervical

A. subdavia derecha

— N.laringeo superior, R externa

M.aricotiroideo

N.laringeo inferior

Figura 22: Irrigacion arterial e inervacion. Tomada de Schiinke et al. (1)
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1.1.8.Inervacién de la laringe

El nervio vago, neumogastrico o X par craneal es el responsable de la inervacién
laringea parasimpatica y somatomotora mediante sus ramas laringeas superiores e
inferiores (recurrentes). La inervacidn simpdatica proviene del tronco simpatico

cervical, que emite ramas al plexo carotideo que llegan al plexo simpatico laringeo.

El ndcleo ambiguo recibe fibras corticobulbares desde el cortex cerebral. En este
nucleo se encuentran las motoneuronas cuyos axones dan origen al nervio vago.
Desde la médula, prosiguen su camino que atraviesa la base del craneo por el
foramen yugular o agujero rasgado posterior. El vago desciende por la vaina
carotidea y da tres ramos: el ramo faringeo, el laringeo superior y el laringeo inferior
o recurrente.

Las fibras sensitivas provienen de los ganglios yugular o superior y plexiforme o

inferior que se sitlan en el trayecto del X par (Figura 22).

El nervio laringeo superior es principalmente sensitivo. Desde el polo inferior del
ganglio plexiforme, desciende sobre la pared laringea y se divide en dos ramas. La
rama medial o superior del nervio laringeo superior se introduce en la laringe junto
con la arteria laringea superior a través de la membrana tirohioidea. Recoge la
sensibilidad de la porcidn superior de la laringe, hipofaringe y orofaringe. Aporta
inervacién neurovegetativa

La rama lateral o inferior inerva el musculo cricotiroideo y penetra por la membrana

cricotiroidea para proporcionar la inervacion sensitiva de la parte infragldtica.
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El nervio laringeo inferior o recurrente es una rama del vago con trayectos
diferenciados: en el lado derecho pasa por debajo de la arteria subclavia y en el lado
izquierdo por debajo del cayado adrtico. Asciende con diferente angulacion por el
angulo traqueoesofagico inervando al corazén, eséfago y traquea. Pasa por debajo
del musculo constrictor inferior de la faringe y de la articulacién cricotiroidea. A
continuacién, da tres ramas: una rama que se anastomosa con el nervio laringeo
superior conformando el asa de Galeno, una rama posterior y una anterior (Figura
23). Recoge la sensibilidad de la mucosa posterior de la laringe e inerva toda la
musculatura laringea excepto el musculo cricotiroideo. Realiza funciones tanto de
aproximacién como de abduccidén de las cuerdas vocales. Como el nervio recurrente

izquierdo tiene un recorrido mas largo, esta mas expuesto a lesiones traumaticas.

Ramas sensitivas laringeas

Mdasculo ariepiglético

Musculos aritenoideos
transverso y oblicuo

Masculo tiroepiglético

Musculo cricoaritenoideo

posterior Musculo tiroaritenoideo

Musculo vocal

Masculo cricoaritenoideo
lateral

Ramas anteriores y posteriores

del nervio laringeo inferior
Carilla articular cricotiroidea

Figura 23: Inervacion laringea. Se ha retirado parte del cartilago tiroides para mejor exposicion.
Modificada de Netter et al. (9)
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El musculo interaritenoideo es impar y recibe inervacion de ambos nervios
recurrentes por lo que la inervacién contralateral en casos de paralisis unilateral

puede producir cierta aduccidn de la cuerda vocal paralitica (Figura 24).

Figura 24: Inervacion bilateral del musculo interaritenoideo. Tomada de Rosen et al. (15)

El nervio laringeo recurrente derecho puede pasar por delante, por detras o entre
las ramas de la arteria tiroidea inferior (Figura 25). (16) Estan descritas en la
literatura otras variantes anatémicas como el nervio laringeo no recurrente que del
vago se dirige directamente hacia la laringe. (17) (18) Su prevalencia es rara, pero se

debe considerar para evitar la iatrogenia en las cirugias de tiroides.

A. tiroidea inferior

A.vertebral
N. laringeo recurrente

A. subclavia

Figura 25: Disposicion del nervio laringeo recurrente derecho respecto a la arteria tiroidea inferior. a)

delante b) detrds c) entre sus ramas. Tomada de Schiinke et al. (1)
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1.2. Anatomia morfométrica

En los ultimos afios, la investigacion sobre la morfometria laringea esta en auge. Esto
se debe a la importancia que esta adquiriendo la cirugia del armazdn laringeo. En
efecto, para obtener resultados dptimos es necesario conocer a la perfeccién la

localizacién de las diferentes estructuras.

Las medidas de la laringe varian en funcion del sexo, edad y raza de los pacientes.
(19) Existe una amplia variabilidad reflejada en los numerosos estudios publicados.
(19) (20) (2) (21)

En la infancia, no existe un dimorfismo sexual laringeo, el tamafio aumenta
progresivamente con la edad. Con la pubertad, las hormonas afectan al crecimiento
laringeo estimulando en mayor medida el crecimiento en varones. La configuracion
laringea se modifica desigualmente entre géneros. En lineas generales, todas las
medidas laringeas son mayores en varones a excepcién del angulo tiroideo. A partir
de los 40 afios, las diferencias morfométricas dentro del mismo sexo son minimas.

(20)

Ademas de las dimensiones, existen otras marcas de dimorfismo sexual. La subglotis
femenina es mas ovalada. La longitud total de la cuerda vocal asi como de sus
porciones cartilaginosa y membranosa son mayores en el hombre. La
proporcionalidad entre ambas partes de la cuerda vocal se mantiene por sexos. Los
pliegues vocales masculinos son mas largos, anchos y voluminosos.

La proyeccién de la comisura anterior en la mujer tiende a posicionarse un poco mas
cefdlica del punto medio entre la quilla tiroidea y el borde tiroideo inferior y

ligeramente mas descendida.
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El dngulo que forma anteriormente el cartilago tiroides es mas estrecho en varones,
ademas la escotadura es mas acusada y el diametro mayor. Estos hallazgos son
causantes de la caracteristica mas visible de la laringe masculina: la nuez de adan.

(2) (21)

En la Tabla 1 exponemos una recopilacién de algunas medidas laringeas publicadas
por diferentes autores en trabajos realizados con laringes de cadaver. La anchura
inferior del ala tiroidea se establece en esta medida por una linea que recorre el
borde inferior del ala tiroidea. (13) La altura del ala tiroidea corresponde a la linea
gue se dirige desde la escotadura tiroidea superior, siguiendo la linea media, hasta
el borde inferior del cartilago. (20) La medida de la cuerda vocal ha sido tomada

desde la comisura anterior hasta la apdfisis vocal. (19)

Tabla 1: Medidas laringeas por sexo. (20) (13) (19)

Medidas laringeas Mujer Hombre
Angulo tiroideo (2) 91,08 + 13,44 76,68 + 11,35
Anchura inferior del ala tiroidea (mm) 29,07 £ 7,93 35,85+ 3,32
Altura del ala tiroidea (mm) 15,39+2,3 20,77 £ 2,75
Cuerda vocal (mm) 17,91 + 2,15 24,46 + 2,66

Clasicamente, la toma de dimensiones laringeas se hacia en cadaver, con el
desarrollo de la Tomografia Computarizada (TC), ésta se ha postulado como otra

herramienta util.

Algunos autores han aprovechado el recurso de la TC para hacer nuevos célculos del

angulo tiroideo. (21) (22) El plano que emplean es un corte axial medido a la altura

74



del proceso vocal del aritenoides y de la parte superior de ambos musculos
tiroaritenoideos. Han obtenido unos resultados promedio de aproximadamente 94-

952 en mujeres y 65-752 en varones.

Otro ejemplo aplicado a los pacientes intervenidos de tiroplastia de Montgomery es
el estudio de Desuter et al. que presentan un protocolo para calcular el angulo
tiroideo que denominan a a partir de las imagenes de la TC. (23) Se elige el corte
sagital que pasa por el eje oblicuo largo de la prétesis para marcar el plano axial
correspondiente. En ese plano axial, se marcan tres referencias manualmente para
medir el dngulo tiroideo: el punto donde coinciden la linea media y el borde anterior
del cartilago tiroides y ambos bordes posteriores de ambas alas tiroides. La media

de estas mediciones es de 74,72 en mujeres y 62.52 en varones.

Figura 26: Para el cdlculo del dngulo a se define sagitalmente el plano que pasa por el eje oblicuo de la
protesis de Montgomery (puntas de flecha) y se marcan los tres puntos de referencia (flechas gruesas).

Ndtese la interaccion estrecha entre la protesis y el aritenoides (flecha fina). Tomada de Desuter et al. (23)
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1.3. Anatomia radioldgica laringea

La Tomografia Computarizada (TC) es la prueba de eleccién en el diagndstico de la
patologia laringea. También esta demostrada su utilidad en los estudios anatomicos,
morfométricos y dindmicos. Es por tanto en esta prueba en la cual nos centraremos

en la introduccién de este manuscrito.

1.3.1.Tomografia computarizada

1.3.1.1. Generalidades

El estudio radioldgico laringeo mediante tomografia computarizada es una prueba
de imagen esencial en la exploracion laringea.

Se emplea sobre todo en el estudio de pacientes oncoldgicos para valorar la
extensién locorregional tumoral y para diagnosticar infecciones cervicales profundas
o la presencia de cuerpos extrafios.

Es la prueba diagndstica de eleccion en cualquier patologia laringea que precise de

un examen complementario de imagen. (24)

En las ultimas décadas, el avance de las nuevas tecnologias ha permitido el desarrollo
de métodos de imagen innovadores para diagndstico, planificacion terapéutica y
manejo clinico.

En lo que se refiere a la tomografia computarizada, el uso del haz cénico desde 1990
ha disminuido la irradiacion a la que se expone el paciente. Los cortes milimétricos

gue se realizan hoy en dia permiten reconstrucciones multiplanares de buena
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resolucidn y reconstrucciones tridimensionales Utiles para valorar la localizacion de
las estructuras laringeas. (25)

Gracias a la tecnologia espiral (donde el haz de rayos X se mueve alrededor del
paciente) se obtienen cortes axiales de los cuales se pueden extraer los sagitales y
los coronales sin necesidad de movilizar al paciente o irradiarlo mas de lo
imprescindible.

Se utiliza de forma generalizada el programa PACS: “Picture Archiving and
Communications Systems” (Carestream Health Inc, Rochester, Nueva York) para el

estudio de imagenes en el puesto de trabajo.

Para medir la radiodensidad de los tejidos humanos se emplea la escala Hounsfield
en unidades Hounsfield o HU. Esto permite la division de la infinita escala de grises
en diferentes niveles de ventana cuyo rango va de -1000 a +1000 HU. Por ejemplo,
el hueso corresponde a una densidad de entre 500 y 800 HU mientras que el aire

varia alrededor de los -1000. (26)

1.3.1.2. Limitaciones

Los inconvenientes de la TC son su coste y el espacio necesario para la maquinaria.
Ademas, la reconstruccion en tres dimensiones necesita mucho tiempo y es menos

rentable.

Debido a la complejidad anatémica de ciertas regiones como la laringe, es preciso

gue el radidlogo esté familiarizado con las modalidades de imagen existentes y sus

aplicaciones adecuadas. (25)
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El uso de contraste yodado aumenta de forma significativa la sensibilidad del escaner
laringeo. En ausencia de contraindicaciones como alergia o insuficiencia renal, su uso

es imperativo.

Una TC cervical aplica una dosis eficaz aproximada de unos 8mSv que equivalen a
400 radiografias de térax o a 3,6 afios de radiacion natural. (7) La dosis efectiva que
recibe una persona de forma natural por materiales radiactivos o radiacion césmica

varia individualmente entre 2,1 y 3mSv. (27)

1.3.1.3.  Protocolos de adquisicion (7)

El paciente debe colocarse en decubito supino, sin hablar y respirando
superficialmente. (28)
Se realiza una inyeccién bifasica de contraste para el realce correcto de las

estructuras intersticiales.

Segun la regidn laringea a estudio, se puede solicitar al paciente que haga una
maniobra de Valsalva para mejorar la visualizacidon de los senos piriformes o que
fone para ver mejor los ventriculos (Figuras 27 y 28). El estudio radioldgico dindmico

“un
[

durante la fonacién de una “i” permite la evaluacién de la movilidad de las cuerdas

vocales. (28)
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2. Cartilago tiroides

3. Cartilago cricoides

11. Epiglotis

18. Asta del hueso hioides

19. Repliegues aritenoepigldticos, bien
individualizados en Valsalva

20. Cartilago aritenoides.

Figura 27: Reconstruccion coronal con maniobra de Valsalva. Nétese la apertura de los senos

piriformes. Tomada de Céruse et al. (7)

Figura 28: Cortes axiales de TC dindmica de laringe. A) Respirando, B) Durante una maniobra de

Valsalva y C) Diciendo una "i". Tomada de Baum et al. (28)

Si se debe tomar una biopsia para el estudio clinico de un caso, es mejor esperarse
a la realizacién de las pruebas de imagen correspondientes primero ya que en caso
contrario, se pueden producir falsos positivos de captaciéon de contraste por la

inflamacién secundaria a la toma de muestras.
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El plano de referencia para la reconstruccion multiplanar en el plano glético, en linea
con el disco intervertebral C5-C6. El plano coronal es perpendicular a éste. El plano
sagital se corresponde al plano sagital estricto de la luz laringea. Aunque es posible
reconstruir los planos sagital y coronal a partir de los planos axiales, hay que tener

en cuenta la pérdida de resolucion. (28)

El estudio de la TC de laringe se realiza en dos tiempos. Primero se analizan en la
ventana de “tejidos blandos” los cartilagos no osificados, tejido adiposo, submucosa
y estructuras cutdneomusculares. Después, con la ventana ésea se observa el

esqueleto osteocartilaginoso.

1.3.1.4. Anatomia de la laringe mediante escdner

Habitualmente, se divide radiolégicamente la laringe en los 3 espacios anatémicos
clasicos. La supraglotis se extiende desde el borde superior de la epiglotis (bien
visible en los cortes axiales junto a los repligegues) hasta un plano transversal que
atraviesa los ventriculos. La glotis va desde el plano descrito previamente hasta un
plano 1cm por debajo e incluye las cuerdas vocales. La subglotis alcanza el borde

inferior del cartilago cricoides.

El hueso hioides no forma parte de la laringe, pero es una buena referencia
radioldgica (Figura 29). Estd calcificado y tiene una estructura corticoesponjosa en
forma de herradura. El cartilago epigldtico es hialino, se calcifica en pocas ocasiones
y no se distingue su morfologia cribiforme en la TC. Utilizaremos los cortes sagitales

para estudiar la cara laringea y el pie de la epiglotis (Figura 30).
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1. Fondo de las valéculas

2. Gldndula submaxilar

3. Repliegue aritenoepigldtico
4. Seno piriforme derecho

5. Cuerpo del hueso hioides

6. Repliegue glosoepigldtico

7. Epiglotis

8. Asta del hueso hioides

9. Cara laringea de la epiglotis

10. Musculos prevertebrales

Figura 29: Corte axial supragldtico. Tomada de Céruse et al. (7)

1. Basedela lengua

2. Hueso hioides

3. Valécula

4. Membrana hiotiroidea

5. Espacio hiotiroepigldtico

6. Cartilago tiroides

7. Cartilago cricoides

8. Borde libre de la epiglotis

9. Cara laringea de la epiglotis

10. Pie de la epiglotis y lig. tiroepigldtico

Figura 30: Reconstruccion sagital medial. Tomada de Céruse et al. (7)

El cartilago tiroides tiene forma de “V” en los cortes axiales superiores que pasan
por la quilla tiroidea. Su morfologia cambia a una “U” conforme descendemos

axialmente (Figuras 31 y 32). Se osifica heterogéneamente desde el borde inferior
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hacia el superior, de posterior a anterior y desde los laterales hacia la linea media.
Los factores que modulan el grado de calcificacion son edad y sexo dependientes.

(22)

El cricoides es el primer cartilago laringeo que se calcifica por lo que es facil de

identificar desde la edad adulta.

1. Cuerda vocal

2. Espacio graso paraglético
3. Espacio interaritenoideo
4.  Comisura posterior

5. Hipofaringe

6. Comisura anterior

7. Cartilago tiroides

8. Cartilagos aritenoides

1. Cartilago tiroides calcificado
2. Cartilago cricoides

3. Gldndula tiroides

4.  Cono eldstico

5. Articulacion cricoaritenoidea
6. Espacio intercricotiroideo

7. Hipofaringe

Figura 32: Corte axial que pasa por el cono eldstico. Tomada de Céruse et al. (7)
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Los aritenoides se calcifican en direccidn cefélica, en menor medida ya que se trata
de un cartilago elastico. En los cortes superiores tienen forma lineal mientras que a
la altura del sello cricoideo (donde se articulan) tienen un aspecto triangular y estan
separados por 2-3mm aproximadamente (menos en fonacidn). Las apéfisis muscular
y vocal de los aritenoides tienen un aspecto de prominencias posterolateral y
anteromedial respetivamente. Sélo se suele ver la base de la apodfisis vocal. (29)
Unidos a los vértices se encuentran los cartilagos corniculados. Los cartilagos

cuneiformes no son visibles.

1.3.2.Anatomia tridimensional y endoscopia 3D

Desarrollado a partir de la década de los 90, el procesamiento tridimensional de las
imagenes de TC de laringe permite representar un modelo endolaringeo de
endoscopia virtual con una buena correlacién con la fibrolaringoscopia. (30) Su
utilidad primaria reside en la posibilidad de evaluar la subglotis en caso de estenosis
laringea o la existencia de cuerpos extrafios si no se puede realizar la

fibrolaringoscopia.

Figura 33: Visién endolaringea de una laringe con la cuerda vocal izquierda paralizada por endoscopia

virtual. Tomada de Hiramatsu et al. (29)
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Se ha empleado la visién tridimensional de la laringe en numerosas ocasiones para
el estudio de la cirugia del marco laringeo ya que la densidad del cartilago tiroides
permite distinguirlo del resto de estructuras y permite analizar el resultado de las

diferentes técnicas quirudrgicas. (29) (31) (10) (32) (27)

1.3.3.0tras pruebas de imagen

La resonancia magnética nuclear (RMN) estd indicada para el estudio de partes
blandas. En el caso de la laringe, se emplea principalmente para valorar la extension
de un proceso neoplasico a base de lengua o espacio preepigldtico. (24) Es sensible
a los artefactos producidos por la movilidad fisioldgica laringea por lo que suele ser

dificil de realizar y de interpretar. (7)

La radiografia simple esta en desuso, Unicamente se sigue empleando en la practica
clinica en el diagndstico de epiglotitis.

En las pardlisis laringeas unilaterales, la radiografia frontal cervical muestra un
borramiento del angulo glético con ensanchamiento del ventriculo y del seno

piriforme homolaterales. (33)

La ecografia se puede emplear en nifios debido a la falta de osificacion cartilaginosa

gue permite el estudio endolaringeo. Es util en el diagndstico de patologia tiroidea.

1.4. Fisiologia de la laringe

La laringe realiza las siguientes acciones, en ocasiones de forma activa y en otras de

forma pasiva:
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e Funcién protectora:
Se trata de la funcidon mas primitiva, compartida con el resto de los mamiferos.
Impide la entrada de cuerpos extrafos en las vias respiratorias por lo que es una
funcidn vital y principal de la laringe.

e Funcion respiratoria:
Se realiza de forma pasiva la mayoria del tiempo. Cuando se respira de forma
consciente, la aduccién de las cuerdas vocales es mayor, esto se debe a la
contraccion del musculo cricoaritenoideo posterior. La laringe es capaz de modificar
la resistencia al paso del flujo aéreo como respuesta a cambios significativos de los
gases en sangre 0 a una presidn aérea negativa.

e Funcidn circulatoria:
Con las variaciones de presion entre la inspiracion y espiracion se modifica de forma
indirecta la circulacién sanguinea del parénquima pulmonar, los grandes vasos y el
corazon. (34)

e  Funcidn fijatoria:
Como hemos explicado previamente, una de las funciones de la laringe es realizar Ia
maniobra de Valsalva mediante su cierre. Esto es Util en la realizacidon de esfuerzos
de carga, en la miccidn y en la defecacidn.

e  Funcién deglutoria:
En la segunda fase de la deglucion, tras la preparacién del bolo alimenticio en la
cavidad oral, la laringe asciende para facilitar el paso del bolo de la faringe al eséfago.
Esto se corresponde a un fenédmeno de autoexclusidn. Existe una coordinacion entre
los centros respiratorio y deglutorio por lo que antes de este paso, cesa la respiracion
para evitar la entrada de alimentos en las vias respiratorias. En el ascenso laringeo
participan los musculos constrictores inferiores, digastrico, genihioideo y

estilohioideo.
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El cierre glético junto con la anteversion de los aritenoides y el cierre de las bandas
constituyen el elemento protector mas importante. Ademas, la base de la lengua
desciende para proteger el aditus laringeo empujando la epiglotis pasivamente. La
epiglotis tiene escasa accién esfinteriana.

e Funcidn tusigena y de expectoracion:
Cuando falla el mecanismo esfinteriano protector y se introducen sustancias
extrafias en las vias respiratorias se produce el reflejo de la tos. Se inicia con una
inspiracion profunda y el cierre brusco de la glotis que aumentan la presion
intratoracica. Se suman la musculatura intercostal y del diafragma que aumentan de
forma brusca y violenta la presién intratoracica hasta que se produce una apertura
brusca de la glotis con escape brusco de aire pulmonar que arrastra el factor
irritante.

e Funcién emotiva:
La laringe es capaz de modular la fonacién para expresar emociones. La
racionalizacidn de la funcién fonatoria permite la expresion emocional e intelectual
a través del lenguaje.

e Funcion fonatoria:
Esta no es una funcidn vital en si misma, sin embargo, es la mas importante para el
desarrollo de las relaciones sociales.
En lineas generales, las cuerdas vocales actuan convirtiendo el flujo aerodindmico
generado por los pulmones en vibracion acustica radiada a los labios que percibimos

coOmo voz.

Las funciones respiratoria y fonatoria de la laringe se concatenan funcionalmente ya

gue tienen una posicién opuesta de las cuerdas vocales. Cuando respiramos, las

cuerdas vocales se encuentran en reposo, separadas mientras que cuando fonamos,
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la vibracion que produce la emisidn del sonido se da por la uniéon de las cuerdas en

la linea media.

El mecanismo de la fonacidén se explica por la teoria mioelastica-aerodinamica de
Janwillem van der Berg difundida en 1958. La corriente continua de aire de los
pulmones hace vibrar las cuerdas vocales. Las fuerzas mioeldasticas de las cuerdas
vocales junto con las fuerzas aerodinamicas mantienen la vibracion. Se produce una
minima separacion de las cuerdas vocales cuando la presidon subglética empieza a
superar la presidén de cierre de las cuerdas vocales. Si continta saliendo el aire las
cuerdas se separan mas. Debido al efecto Bernoulli, al pasar el aire a mayor velocidad
por un lugar estrecho se crea una aspiracion del borde inferior de las cuerdas vocales
y se vuelven a unir desde la cara inferior de las cuerdas vocales hacia la superior.
Cuando las cuerdas vocales vuelven a la linea media, la presion traqueal vuelve a
aumentar y se reproduce el ciclo. La apertura y cierre de las cuerdas vocales se
denomina ciclo vocal (Figura 36). El desplazamiento del epitelio sobre el ligamento

y el musculo vocal durante un ciclo vibratorio se conoce como onda mucosa. (35)

Cabe recordar la importancia de la perfecta integridad de las diferentes estructuras
anatomicas implicadas en una adecuada fonacion. Por una parte, el aparato
respiratorio actia como fuelle determinando la presion del aire espirado,
fundamental para la emisidn del sonido. Por otra parte, las cuerdas vocales actian
como elemento vibrador gracias a sus cualidades biofisicas: rigidez, elasticidad y
viscosidad. Ademas, las cavidades supragldticas (de las cuerdas vocales a los labios)
modifican su morfologia para armonizar y amplificar la voz, conforman el tracto
vocal. Finalmente, la lengua, la mandibula, la arcada dentaria y el paladar son

articuladores de la palabra.
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Las cuerdas vocales sanas son homogéneas en todo su borde libre por lo que no hay

desigualdades a lo largo del eje longitudinal en la vibracidon. Ademas, las propiedades

mecanicas idénticas en las dos cuerdas condicionan una simetria en el movimiento

vibratorio (Figura 34).

Y Y X
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Las cuerdas vocales estdn cerradas
mientras aumenta la presion subgldtica
(flecha azul)

Las caras inferiores se separan debido al
aumento de la presion subglética

Unicamente las caras superiores estdn en
contacto

Se libera una minima cantidad de aire y las
cuerdas se separan

Por el retroceso eldstico de las cuerdas
vocales y el efecto Bernoulli las cuerdas
empiezan a aproximarse

La onda mucosa se propaga
superolateralmente

El flujo de aire disminuye y se aproximan
las caras inferiores

El borde libre de las cuerdas vocales
contacta de abajo arriba.

Figura 34: Esquema de vision coronal de un ciclo vocal. Tomada de Rosen et al. (3)

La frecuencia fundamental (F;) es el nUmero de ciclos vocales por unidad de tiempo,

si se define en segundos estara expresada en Herzios (Hz). En las mujeres es de 200-

250Hz y en varones en torno a 100-150Hz. Cuanto mayor sea la frecuencia

fundamental, mas agudo serd el sonido. La masa de las cuerdas vocales, su

viscoelasticidad y la presidn subglética condicionan la frecuencia fundamental.
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La correlacion perceptual de la frecuencia fundamental se conoce como tono de la
voz. Un mismo individuo puede modificar su tono de voz entre dos y tres octavas
modificando la tensién, longitud y masa de las cuerdas vocales mediante los

musculos cricotiroideo y tiroaritenoideo medial.

El timbre se define como la caracteristica que permite distinguir dos sonidos con la
misma frecuencia fundamental e intensidad. Se modifica segun el tipo de vibracion,
la calidad de cierre glético, las cualidades del impulso laringeo, la intensidad del

sonido y factores de resonancia. (2)

La intensidad de la voz aumenta cuando se eleva la presidn subgldtica. Esto se asocia
a un aumento en la resistencia glotica al flujo aéreo. Los valores normales en

humanos son entre 60 y 110dB.

1.5. Exploracion funcional de la voz

La European Laryngeal Society (ELS) presentdé en 2001 un protocolo basico de
evaluacién funcional de la disfonia. Los cinco elementos fundamentales son: la
percepcion, la autoevaluacion del paciente, la estroboscopia, la evaluacion
aerodinamica y el andlisis acustico. (36)

De igual forma, la electromiografia laringea (EMG-L) ha demostrado su utilidad en el
diagndstico de casos complicados y en el prondstico, tratamiento y seguimiento de
diferentes patologias que afectan a la movilidad de las cuerdas vocales. En 2012, la

ELS difundié unas pautas clinicas para estandarizar el procedimiento. (37)
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1.5.1.Valoracién psicoacustica de la voz

La exploracidn perceptual o psicoacustica de la voz es una valoracion subjetiva que
atribuye unas caracteristicas timbricas a la voz. Con un buen entrenamiento, la
audicion e interpretacién de la voz puede orientar en gran medida el diagndstico.

Los procedimientos de evaluacidn psicoacustica mas extendidos y aceptados son la

escala GRBAS y el método CAPE-V. (38)

La escala GRBAS fue divulgada por Hirano en 1981 (39) y puntua del O al 3 (normal,
leve, moderado, severo) cinco parametros del timbre vocal. Estos aspectos se
ajustan al acrénimo en inglés: G de Grade, R de Roughness, B de Breathness, A de
Asthenicity y S de Strain. La diplofonia se registra como D en los casos con este signo.

(35)

e El atributo G indica el grado de disfonia o la calidad vocal global. EI O
corresponde a la valoracidn subjetiva de una voz normal y el 3 a una voz muy
patoldgica.

e El pardmetro R define la aspereza o aspereza de la voz. Se trata de la
impresidén audible de pulsos gléticos irregulares, impulsos percibidos por
separado o fluctuaciones anormales en la frecuencia fundamental. Esto de
produce por alteraciones de la onda mucosa por lesiones en el borde libre
de la cuerda vocal o por fijaciones del mismo al musculo vocal. (40)

e El item B corresponde al escape aéreo, a la sensacidn de voz aérea o voz
soplada por pérdida de aire turbulento a través de una glotis insuficiente.

e Elapartado A es el grado de fatiga vocal, hipotonicidad y astenia. Puntua la

incapacidad para fonar durante periodos largos sin modificar el timbre.
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e Por ultimo el atributo S corresponde a la hipertonicidad de la voz. Cuanto
mas tensa o constrefiida sea una voz, mayor puntuacion le daremos. La
tension vocal con agotamiento del aire espirado y sensacion acustica de
dureza se acompafia de contraccion de la musculatura cervical e

ingurgitacion venosa.

Las voces normales puntuan entre 0 y 2, una disfonia leve entre 3 y 5, moderada
entre 6 y 8 y las disfonias graves tienen una puntuacion superior a 8.

Los parametros R y B se relacionan en mayor grado con lesiones organicas con
disminucién de la vibracién (R) o defecto de cierre gldtico (B). Con estos y el grado
de disfonia general la ELS ha elaborado una escala mas simplificada, la escala GRB

(36).

El método CAPE-V (Consensus Auditory.Perceptual Evaluation of Voice) evalta el
grado de disfonia, aspereza, voz aérea y tensidn de la escala GRBAS junto con el tono
y laintensidad de la voz. Se puntia mediante una escala analdgico-visual de 100mm,
aunque también se suele acompanar de una descripcion cualitativa. Es mas complejo

gue el GRBAS debido a su protocolo de realizacidn, pero mas sensible. (41)

1.5.2.Valoracién subjetiva o autoevaluacién

La afectacién de la calidad de vida por diferentes patologias es un importante objeto
de estudio e interés en todas las areas de la medicina. Se han desarrollado diversas
formas para cuantificar el impacto sobre todo mediante cuestionarios. En lo
referente a la patologia de la voz, el cuestionario mas establecido y que se emplea

rutinariamente es el Voice Handicap Index (VHI) o indice de incapacidad vocal. Se
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trata de un cuestionario de treinta preguntas disefiado por Jacobson et al. (42) que
expresa cuantitativamente la severidad del trastorno vocal segun los criterios de los
pacientes en los siguientes aspectos: funcional, fisico y emocional. Se puntia cada
una de las 30 afirmaciones del cuestionario con una escala de 5 puntos en funcion
de la frecuencia con que se experimenta cada parametro (0: nunca, 1: casi hunca, 2:
aveces, 3: casi siempre y 4: siempre). Ha sido traducido y validado al castellano junto
con el VHI-10, una versién abreviada de 10 afirmaciones desarrollada por Rosen et

al. (43)

1.5.3. Videolaringoestroboscopia

La exploracién de la voz incluye la visualizacion directa de la laringe mediante
diferentes formas de laringoscopia. La videolaringoestroboscopia se considera
actualmente la principal prueba diagndstica en la patologia de la voz. (19) Esta
especialmente indicada en el estudio pre y postquirirgico de lesiones de cuerdas

vocales. (35)

Existen diferentes herramientas para poder observar la laringe. Clasicamente se
emplea un espejo laringeo que requiere una cierta familiaridad con la técnica. Es lo
gue se conoce como laringoscopia indirecta.

La exploracion endoscdpica mas habitual y que se realiza en la mayoria de pacientes
gue acuden a la consulta de otorrinolaringologia es la fibrolaringoscopia flexible
(Figura 35.A). Este permite una exploracion de mayor calidad ya que permite la
ampliacion de la imagen junto con la posibilidad de hacer fotografias o videos. No

obstante, la prueba de eleccion en el diagndstico de la disfonia es la
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videolaringoestroboscopia. Puede acoplarse a un fibroendoscopio flexible o en una

Optica rigida (Figura 35. B).
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Figura 35: Representacion de la laringosopia. A) Mediante nasofibrolaringoscopio flexible y B)

Mediante laringoscopio rigido. Tomada de Céruse et al. (7)

La videolaringoestroboscopia aprovecha las ventajas de la luz estroboscdpica para
la exploracidn laringea. La luz estroboscépica permite sincronizar flashes de luz con
la frecuencia fundamental para obtener un efecto de imagen inmdvil o de
movimiento a camara lenta. De esta forma, se simplifica el examen del ciclo

vibratorio y de la onda mucosa durante la fonacién (Figura 38).

El material necesario para la exploracién incluye el laringoscopio (preferentemente
rigido), une fuente de luz haldégena y otra estroboscépica, un micréfono o
electroglotografo (que se coloca a nivel del cartilago tiroides), un sistema de filtrado
y amplificacién acustica y un pedal que permite seleccionar las funciones. La sefial
acuUstica se analiza para extraer automaticamente la frecuencia fundamental y
sincronizarla con los flashes de luz estroboscépica (Figura 36). Las imagenes y el
sonido se graban y es recomendable el uso de un sistema de reproducciéon que

permita el analisis fotograma a fotograma. (34)
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Figura 36: Ciclo vocal visto con luz estroboscopica. Tomada de Novakovic et al. (44)

La videolaringoestroboscopia permite, al igual que la imagen de fibrolaringoscopia,
el estudio de diversos aspectos anatémicos laringeos como su coloracién,
vascularizacién superficial, secreciones, lesiones de masa y caracteristicas del borde
libre.

Su contribucion esencial respecto a la endoscopia es la posibilidad de valorar
parametros acusticos y funcionales. Por ejemplo, se puede evaluar la adherencia del
epitelio glético al plano profundo, el aumento, disminucidn o asimetria de la onda
mucosa en cada una de las cuerdas vocales y si existe una afectacion del cierre

gldtico que implique la formacién de un hiato de diferentes caracteristicas.

La principal limitacién de la videolaringoestroboscopia reside en la subjetividad de
su andlisis y el hecho de que se trata de una imagen virtual. No obstante, se estan
desarrollando programas informatizados de analisis objetivo de las imagenes
grabadas. Teniendo en cuenta que la calidad de la imagen depende de la
periodicidad del ciclo vocal, en disfonias severas con importante aperiodicidad la

imagen estroboscoépica es poco fiable.
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1.5.4.Evaluacién aerodinamica

La fonacidn implica la accién sincronizada y exacta de varios sistemas, aparatos y
drganos que controlan el flujo de aire espirado. Este flujo aéreo se enfrenta a una
resistencia glética determinada en funcién del nivel de aduccion de las cuerdas
vocales. (19) Por tanto, los defectos de cierre provocan un hiato gldtico por donde
se pierde una gran cantidad de aire. Esto implica la necesidad de acortar la fonacion
para tomar aire con mayor frecuencia. Por otra parte, los pacientes con patologia
pulmonar pueden presentar disfonia, fonastenia o habitos fonatorios anormales
para compensar la falta de flujo aéreo pulmonar.

La valoracidon espirométrica es la base del estudio de la funcion respiratoria no vocal
ya que determina los valores de volimenes y capacidades pulmonares. Los
principales parametros protocolizados son el volumen corriente, la capacidad vital,

la ventilacién voluntaria maxima y el flujo forzado maximo. (45)

La exploracién aerodindmica permite la valoracion objetiva de la eficacia
fonorrespiratoria para estudiar flujos y presiones del aire pulmonar que genera la
voz. Los aspectos aplicados a la fonacidn son el tiempo maximo de fonacion (TMF),
el tiempo de espiracidn, el indice s/e, el flujo aéreo medio fonatorio, la presién
intraoral fonatoria equivalente a la presion subglética, la resistencia glotica, el
volumen fonatorio, el glotograma aéreo, el umbral de presion fonatoria y el

maximum flow declination rate (MFDR). (35)
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1.5.4.1. Pruebas aerodindmicas no instrumentales

En la préctica clinica habitual se realizan tres mediciones que no requieren de

material especifico:

Tiempo maximo fonatorio (TMF): traduce el volumen de aire empleado en
la fonacion aportando informacion sobre el cierre gldtico y el flujo aéreo. Se
mide pidiéndole al paciente que mantenga una vocal sostenida (/a/, /e/) en
un tono habitual y a un volumen medio (45-55dB) tras una inspiracién
profunda. Se debe explicar el procedimiento y realizar dos o tres mediciones
para tomar el mejor tiempo cronometrado.
Los resultados varian segun la edad y el sexo del paciente. En adultos, se
consideran normales rangos de 15-25 segundos en mujeres y de 25-35
segundos en varones. Se considera patoldgico un TMF inferior a 10
segundos.
Las personas mayores presentan una disminucion global de la capacidad
pulmonar y una pérdida de la eficiencia glotica que se traducen en una
disminucién del TMF.
Los valores de TMF patoldgicos se asocian también a incompetencias
gldticas, defectos de cierre o patrones hiperfuncionales compensatorios.
Cuando alguna lesion dificulta la aduccién de las cuerdas vocales (masa,
atrofia, rigidez o pardlisis) se pierde una parte del flujo aéreo espirado. Este
aire crea turbulencias no armdnicas que generan la disfonia. (40)
También se puede estimar mediante la siguiente férmula (35) donde CV es
la capacidad vital medida por espirometria:

o Mujeres: TMF=0,59 x CV/110

o Varones: TMF= 0,67 x CV/110
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e indice s/e o cociente fonorrespiratorio: relaciona las funciones pulmonar y
laringea mediante el cociente entre el tiempo maximo de fonacién y el
tiempo maximo de espiracidn, que se obtiene cuando el paciente pronuncia
una /s/ de forma prolongada tras una inspiracién maxima. En condiciones
normales se aproxima a 1, se considera patoldgico por encima de 1,3. Es
preciso saber si la funcién pulmonar es correcta ya que un TMF reducido
junto con un tiempo maximo de espiracion disminuido podria resultar en un
cociente fonorrespiratorio normal. En un paciente con funciéon pulmonar

normal, un TMF corto implica siempre un defecto de cierre glético. (40)

TMF (s)
TMF (e)

Indice s/e=

e Cociente de fonacidn: se trata de una estimacién del flujo medio de aire sin

necesidad de instrumental especifico, se requieren un espirometro para
medir la capacidad vital y un cronémetro.

La normalidad se establece en 155+45 ml/s. Si sobrepasa los 200ml/s indica

una disfuncidn glética con pérdida de aire.

. ., (ml
Cociente de fonacion (—)
S

Capacidad vital (ml)

Tiempo maximo de fonacidn (s)

1.5.4.2.  Pruebas aerodindmicas instrumentales

Los procedimientos mas extendidos son la determinacién no invasiva de la

resistencia de la laringe, el umbral de presién fonatoria y el flujo medio fonatorio.

97



La resistencia laringea o glotica permite estudiar la dindmica del aire pulmonar
cuando pasa por el tracto vocal. Se calcula midiendo la presion de aire fonatorio en
relacidn con el flujo transglético, por tanto es la diferencia entra la presion traqueal

o subglética y la supraglética o faringea.

Presion intraoral (cmH;0)

Resistencia glotica (cmH20 x s/ml)= -
Flujo medio fonatorio (?)

La presion intraoral equivale a la presion subglética y a la presidn en cualquier lugar
de la via aérea cuando ésta constituye un tubo cerrado, regular y con todo el tracto
vocal abierto. Asi, se puede registrar la presidn subglética cuando se pronuncian
consonantes bilabiales sordas como la /p/. Se mide en centimetros de agua (cmH>0)
y la normalidad a una intensidad cdmoda es de 7cmH,0. Para la medicidon del flujo
translaringeo se registra el aire espirado durante la fonacion.

Para la toma de estas medidas se emplea una mascara de Rothenberg ajustada a la
cara donde se acoplan los transductores para la presion (mandmetro) y el flujo
(neumotacdgrafo). Se miden flujos y volimenes fonatorios en diferentes ejercicios:
fonacion mantenida, ataque fonatorio y conversacion fluida. Para el calculo de la
resistencia laringea en la voz hablada se utiliza el flujo medio fonatorio.

Se incorpora al estudio el registro electroglotografico. Se emplea para la deteccion

de la frecuencia fundamental y sus variaciones (Figura 37).
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Figura 37: Esquema del sistema de valoracion aerodindmico y electroglotogrdfico.Tomada de

Ferndndez et al. (46)

Es recomendable realizar un analisis aerodinamico en todo paciente disfénico como
prueba diagndstica accesible y validada y para la valoracion de los resultados tras el
tratamiento individualizado. Se priorizan las pruebas sencillas y fiables como el TMF

o el cociente fonorrespiratorio.

1.5.5.Anélisis acustico

Gracias al avance de la tecnologia informatica y a la divulgacién de las herramientas
de exploracién vocal se ha extendido el analisis de los parametros acusticos de la voz
como prueba complementaria al diagnéstico de la patologia de la voz. El andlisis
acustico permite determinar y medir de forma objetiva los componentes vocales

causantes de la disfonia para mejorar la exactitud del diagndstico.
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Para obtener los datos, se graba con un micréfono la voz del paciente pronunciando
un sonido (por ejemplo, una /e/) mantenido. Esta grabacion se analiza mediante un
programa informatico que mide los parametros acusticos principales a partir de una
representacién en forma de onda:

e Frecuencia fundamental (en Hz): nimero de ciclos vocales por segundo.

e Jitter (en %): variaciones involuntarias de la frecuencia fundamental entre
un ciclo vocal y el siguiente. Los valores superiores a 0,5-1% se asocian a una
voz mas aspera. (35)

e Shimmer (en %): variaciones de la intensidad o de la amplitud de sefial entre
ciclos vocales sucesivos. Se considera dentro de la normalidad si es menor
de 5-7%. (40)

e Elruido gldtico o espectral se mide con el harmonic to noise ratio (HNR) o
relacién arménico/ruido, en decibelios SPL. Se obtienen aisladamente la
cantidad de armonicos y de ruido y se calcula un cociente entre ambos. Los
armonicos son el componente periddico de la voz mientras que el ruido se
define como las ondas andrquicas y aperiddicas. Se relaciona de esta forma
la energia para formar armadnicos con la energia perdida en forma de ruido.
El valor normal es de 12dB y disminuye en voces patoldgicas (donde existe

mayor cantidad de ruido). (19)

Se establecen como normales pequefias variaciones en la intensidad y en la
frecuencia en ciclos consecutivos, sin embargo, una variabilidad excesiva orienta a
la existencia de patologia. Los hallazgos no son relevantes si no se relacionan con los
mecanismos fisiopatoldgicos de la fonacién. De hecho, no se ha podido relacionar

ningun umbral en el jitter ni en el shimmer con una patologia determinada.
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Para concluir, el analisis acustico carece individualmente de valor diagndstico, no
obstante, es util, siempre dentro del contexto clinico, para objetivar el grado de

disfonia y para la evaluacion de los resultados de un determinado tratamiento.

1.5.6. Electromiografia laringea

La electromiografia laringea (EMG-L) es una prueba complementaria en el
diagndstico de los trastornos de movilidad laringea y es muy util en el diagnéstico
diferencial de las pardlisis laringeas. Weddel et al. la describié en 1944 (47) aunque
fue desarrollada en los afios 50 por Faaborg-Andersen para el estudio de la voz. (48)
Se trata de una técnica minimamente invasiva donde se mide la actividad eléctrica
de los musculos laringeos. Requiere de la estrecha colaboraciéon entre un
otorrinolaringdlogo y un neurofisiélogo tanto para la realizacion como para la

interpretacion de los resultados.

1.5.6.1. Técnica (Figura 38)

Existen tres vias de abordaje descritas. En la via superficial, se colocan los electrodos
sobre la piel o la mucosa. Por ejemplo, es la via que se emplea en la monitorizacion
intraoperatoria del nervio recurrente para las cirugias de tiroides y paratiroides.

La via transoral endoscdpica tiene especial utilidad en el estudio de los musculos
cricoaritenoideo posterior, lateral e interaritenoideo, de dificil acceso por otras vias.
(33)

La via transcutdnea es la mas frecuentemente utilizada. Gracias a las referencias
anatomicas cervicales se introduce el electrodo de aguja hasta los musculos

laringeos que se deseen analizar.
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El equipo que se utiliza se compone de electrodos de aguja, amplificadores, sistemas
de registro y un altavoz (Figura 40).

Los electrodos superficiales contactan directamente con la piel, mientras que los
profundos o de insercién penetran buscando el musculo a estudiar. Se pueden
emplear agujas de tipo monopolar (aguja corriente aislada hasta la punta) o coaxial
o concéntrica (aguja hueca con varias fibras en el interior para capturar la sefial en
la punta). La aguja puede ser sdlida o hueca cuando se utiliza para la inyeccion de
sustancias. En la via de abordaje transcutanea se recomienda la aguja concéntrica.
Los sistemas amplificadores aumentan los potenciales para facilitar su analisis. Estos
se registran en un osciloscopio o en un sistema de registro permanente.

El altavoz permite reproducir con una onda sonora los potenciales registrados, es

util en ondas intermitentes o rarefacciones.

Figura 38: Ejemplo de EMG-L por via transcutdnea en el HGUV. La ORL introduce el electrodo de aguja,
conectado a un sistema de amplificacion y registro en el ordenador, la neurofisiéloga ayuda a

interpretar el registro.
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1.5.6.2. Indicaciones y contraindicaciones

Las principales aportaciones e indicaciones de la EMG-L son:

e Diagnéstico diferencial de los trastornos de movilidad laringea:
La EMG-L ha demostrado ampliamente su utilidad en la confirmacién de pardlisis o
paresia laringea. Se emplea también en los casos de sospecha de lesion de la
articulacién cricoaritenoidea. En estos pacientes, la EMG-L estd dentro de la
normalidad o muestra datos de neuropatia o miopatia secundarios al desuso en
casos de larga evolucién. De cualquier forma, se debe confirmar el diagndstico
mediante palpacidn o una técnica de imagen.
Es interesante la aportacion de la EMG-L en el diagnéstico de distonias laringeas,
temblores, y trastornos hiperfuncionales.

e Diagndstico topografico de lesidn neuroldgica:
Permite localizar la altura de la lesidn nerviosa y orientar el estudio. Diferencia las
lesiones de neurona motora superior, inferior, del nervio periférico, del musculo o
de la unién neuromuscular.
Si se observa una alteracidn en los musculos tiroaritenoideo y cricotiroideo, se puede
deducir que se trata de una lesién proximal, por lo que se indica una RMN craneal y
una TC cervical para completar el estudio. Si la afectacién es Unicamente del
tiroaritenoideo, la sospecha diagndstica es de lesidn recurrencial por lo que se opta
por la TC de cuello y mediastino. (35)

e Utilidad prondstica moderada:
Existen diferentes marcadores de mal prondstico observables en la EMG-L. Se
considera esta prueba como un buen predictor de mal prondstico en pacientes con

lesion axonal severa con un valor predictivo positivo del 91%. (49)

103



No obstante, las caracteristicas anarquicas y la complejidad de la reinervacién
laringea se relacionan con un valor predictivo negativo de 9%, haciendo de la EMG-
L una herramienta subdptima para predecir la recuperacion nerviosa a largo plazo.
e Guia para el tratamiento:
La fecha adecuada para la realizacién de la EMG-L tras el diagndstico de pardlisis
laringea es motivo de controversia. Se recomienda un minimo de tres semanas para
la primera EMG-L ya que a partir de ese momento se pueden observar hallazgos
caracteristicos de mal prondstico. En caso de que no existan signos de reinervacion
a los cuatro meses del diagndstico, se adelanta la toma de decisiones en cuanto a la
indicacion de un tratamiento quirurgico definitivo.
De otra manera, la EMG-L permite la localizacién de un musculo concreto, y de su
zona de mayor actividad para la inyeccién de sustancias terapéuticas.
e Ambito médico-legal:
En las cirugias donde hay riesgo de lesion o manipulacidn irritativa del nervio
recurrente, se emplea la monitorizacién intraoperatoria mediante EMG-L con
electrodos superficiales en la mucosa endolaringea. (50)
Por otra parte, se emplea a nivel forense para demostrar la existencia de una lesion

nerviosa.

1.6. Pardlisis laringeas

Se define la paralisis laringea como la neuropatia que produce alteraciones en el
tono (paresia) o paralisis de un musculo o grupo de musculos laringeos, con origen
en el sistema nervioso central o periférico. En algunos, se asocia con un componente

sensitivo. (51)
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Habitualmente, la lesidn periférica se suele ubicar en el trayecto nervioso entre el
agujero rasgado posterior (salida craneal del X par) y el punto de penetracion del
nervio recurrente en la laringe. Aunque a veces se trata de etiologias intralaringeas

o intramedulares.

Se puede clasificar topograficamente en funcion de los musculos afectados (Tabla
2):
Tabla 2: Formas clinicas de las paralisis laringeas. (51)

PUCV e  Paralisis recurrencial

e Pardlisis asociada a un cuadro sindrémico (cf. Tabla 3)

Pardlisis e Pardlisis de musculos gloticos dilatadores en posicién
bilateral de paramedia de las cuerdas vocales (sindrome de
cuerdas vocales Gerhardt)

e Paridlisis globales:
=  En aduccién (sindrome de Riegel)
=  En abduccién (sindrome de Ziemssen)
Pardlisis = Paralisis de ambos musculos tiroaritenoideos
miopaticas = Paralisis de los musculos interaritenoideos

= Pardlisis de los musculos cricotiroideos

1.6.1.Causas

1.6.1.1. Causas centrales

La inervacion motora proviene de las fibras del ndcleo ambiguo. Ambos encéfalos

emiten fibras corticobulbares que se entrecruzan para inervar a los dos nucleos
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ambiguos. Existen multiples estudios con diferentes hipétesis y resultados acerca de
la distribucién motoneuronal en estos nucleos. Su objetivo es intentar explicar las
variaciones en la posicién adoptada por la cuerda vocal. No obstante, en el momento
actual aun es dificil de comprender o llegar a conclusiones certeras. (51)

Las causas centrales se sospechan en casos donde la paralisis unilateral se acomparie
de signos de lesidn difusa del fasciculo piramidal: paralisis seudobulbar, hiperreflexia
y signo de Babinski positivo.

Se deben descartar las siguientes patologias: causas infecciosas (virus, sifilis),
anoxicas, toxicas y vasculares (infarto del troncoencéfalo de Wallenberg), lesiones
de la motoneurona, lesiones cerebelosas, malformacién de Arnold-Chiari, esclerosis
multiple, sindrome de Shy-Drager, siringomielia, sindrome pospoliomielitico o
neurosarcoidosis. (52)

Pueden producirse también paralisis laringeas por neurotoxicidad secundaria al

tratamiento con cisplatino y con alcaloides de la vinca (vincristina y vinblastina). (15)

Si ocurren lesiones localizadas en las vias laringeas se suelen asociar a afectaciones
de pares craneales adyacentes (Tabla 3). En casos de trombosis focal, esclerosis
multiple, traumatsimo, tumor o siringobulia podemos encontrar paralisis asociadas.
Hay casos donde Unicamente se afectan las motoneuronas como en la esclerosis

lateral amiotrdéfica o la poliomielitis.
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Tabla 3: Paralisis asociadas de cuerda vocal. (51)

Sindrome

Sindrome de
Tapia
Sindrome de
Avellis
Sindrome de
Schmidt
Sindrome de

Jackson

Sindrome de
Vernet
(rasgado
posterior)
Sindrome de
Collet-Sicard
Sindrome de

Villaret

Pares
afectados

Xy XIl

Xy Xl (rama
interna)
Xy Xl
(completo)
X, XI
(completo) y

Xl

IX, X y XI

(completo)

IX, X, XI'y XII

IX, X, XI, XIl'y
afectacion del
simpatico

cervical

Clinica otorrinolaringoldgica

Paralisis unilateral de la lengua y de la laringe
asociada con atrofia de la lengua

Paralisis de la cuerda vocal y del velo del
paladar

Paralisis de cuerda vocal, velo del paladary
esternocleidomastoideo

Paralisis del paladar blando, cuerda vocal y
mitad de la lengua, simultdneamente con
pardlisis de los musculos trapecio y
esternocleidomastoideo

Paralisis de constrictores de faringe, del
paladar blando, pérdida del gusto, pardlisis de
cuerda vocal, anestesia laringea, paralisis del
esternocleidomastoideo y trapecio

Hemiplejia gloso-laringo-escapulo-faringea

Similar al anterior, pero asocia un sindrome
de Claude Bernard Horner (miosis,
enoftalmos y descenso de la hendidura

palpebral)
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1.6.1.2. Causas periféricas

La etiologia mas frecuente de paralisis laringea es la afectacidn del nervio laringeo
recurrente. Puede deberse a infecciones viricas que producen un proceso neuritico
de origen inespecifico o especifico (virus Influenzae, herpes zéster,...). La
tuberculosis laringea también puede producir una neuropatia asi como las micosis

pulmonares por invasion laringea o secundaria a una afectacién neumonica.

A parte de las causas infecciosas, la sarcoidosis pulmonar puede producir
adenopatias mediastinicas que compriman el nervio recurrente produciendo una

pardlisis del mismo. (53)

El nervio recurrente izquierdo adquiere su caracter recurrente precisamente
pasando por debajo del bronquio izquierdo. (51) De esta manera, tumores
broncopulmonares izquierdos (sobre todo del bronquio principal) pueden afectar al
nervio de tres formas: por infiltracion del mismo, por compresién extrinseca o por
compresion mediastinica por una adenopatia metastasica (la forma mas frecuente).
En los tumores del apex pulmonar se puede asociar un sindrome de Pancoast-Tobias:

pardlisis de C8 a T1, afectacién del simpatico y dolor escapulobraquial.

El sindrome de Sergent se caracteriza por la paralisis del nervio recurrente y del
nervio frénico ipsilateral secundarias a una neoplasia esofagica.

También es causa de pardlisis laringea por compresion o invasién cualquier tumor
maligno que asiente en un territorio proximo al del recurrente: tumores traqueales,
esofagicos, tiroideos, hipofaringeos, adenopatias malignas del cuello

(principalmente ubicadas en la cadena recurrencial), localizaciones mediastinicas de
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linfomas, tumores mediastinicos neurdgenos, disembriomas, tumores de origen

timico y tumores secundarios del mediastino.

Las tumoraciones de estirpe vascular como un aneurisma carotideo, ectasia yugular
o tumores glémicos pueden afectar al nervio laringeo recurrente.

A nivel mediastinico, las patologias cardiacas como la hipertrofia auricular,
cardiomegalias o diferentes malformaciones también pueden producir lesion

recurrencial secundaria.

Los traumatismos cervicales por via externa, por estrangulamiento o por técnicas
instrumentales como una sonda gastrica, el balon del tubo de anestesia demasiado
inflado o la colocaciéon de un catéter yugular también se han descrito como etiologias

posibles. (54)

Sin duda, la causa mas frecuente de paralisis laringea es la iatrogenia quirurgica.
Clasicamente, la cirugia tiroidea era la que mas frecuentemente danaba el nervio
recurrente, sin embargo, publicaciones recientes muestran un cambio de paradigma
en el patrén etiolégico. (55) (56) En los ultimos 25 afios ha disminuido
considerablemente la paralisis de cuerda vocal post-tiroidectomia y ha aumentado

la incidencia de paralisis idiopaticas y tras cirugia toracica.

Centrandonos en la cirugia tiroidea, existen muchos factores que aumentan el riesgo
de lesion recurrencial tanto intraoperatoriamente como en el postoperatorio
inmediato. El riesgo se eleva en casos de reintervenciones (abundante tejido
fibroso), bocios de gran tamafio o neoplasias malignas. Cambia también segun la

practica del cirujano de un 1% a un 5% para los cirujanos menos experimentados.
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La vulnerabilidad del nervio laringeo recurrente se explica por su situacion
anatomica (Figura 39): se encuentra proximo a las venas tiroideas inferiores y unido
a ramas arteriales por lo que no es complicado que se produzca un sangrado
intraoperatorio, pasa a través de un tunel de tejido tiroideo (tubérculo de

Zuckerkandl) y esta fijo a una fascia celulofibrosa.

Figura 39: Diseccidn de caddver del nervio laringeo recurrente (a). b) ramas de las venas tiroideas

inferiores. c) traquea y d) eséfago. Tomada de Lucioni et al. (57)

Otras causas de traumatismo quirurgico son por ejemplo las paratiroidectomias,
cirugias de hernias discales cervicales, timectomias, endarterectomias carotideas,

mediastinoscopias, abordajes traqueales y esofagicos.
Finalmente, se consideran idiopaticas hasta un 10% de las paralisis recurrenciales.

(33) (34) Cuando los estudios de imagen del trayecto del nervio recurrente, vago y

troncoencéfalo no muestran una causa aparente de lesidn, se suele diagnosticar de
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pardlisis idiopatica. Ademas, no deben existir antecedentes de cirugia o radioterapia

de cabeza y cuello o mediastino ni episodios de intubacion, infarto cerebral o

traumatismo. Se deben descartar también causas menos frecuentes. Se trata por

tanto de un diagndstico de exclusion.

1.6.2.Tipos de lesiones nerviosas

Las pardlisis de origen central suponen un porcentaje pequefo respecto a las

periféricas. Existen tres tipos de formas de lesién periférica del nervio de gravedad

creciente (58):

Neurapraxia: lesion temporal en la cubierta mielinica del nervio. Los axones
estan intactos, por tanto, la condicion nerviosa se suele recomponer en seis
semanas. La EMG-L muestra una disminucidn en la amplitud del potencial
de accién.

Axonotmesis: dafio mas severo de los axones y de la vaina de mielina pero
se preserva la estructura perineural (endoneuro, perineuro y epineuro). La
EMG-L a las dos o tres semanas de la lesion muestra signos de reinervacion
como potenciales de unidad motora polifasicos y de gran amplitud. La
recuperacion se evidencia tras 6 0 9 meses.

Neurotmesis: consiste en una lesidn grave de los axones y de la vaina de
mielina asociado a una lesién severa de la infraestructura neural. Tiene un

pobre prondstico, habitualmente con recuperacién incompleta o ausente.

En todos estos tipos de lesion habra una tendencia espontdnea a la reinervacion.

Una vez se supera la disrupcién del nervio, éste tiende a crecer unos 2-4mm al dia.
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Sin embargo, no se sabe con certeza si la reinervacién serd completa o si se

recuperara la funcionalidad y el movimiento. (59)

En la cirugia tiroidea, las causas de lesiones son variables: compresiéon por
hematoma, elongacidn por traccidn excesiva, seccion en ausencia de identificacion
previa, trayecto aberrante (60), compresidn por una pinza de hemostasia o por una

ligadura.

1.7. Pardlisis unilateral de cuerda vocal

1.7.1. Sintomatologia

La paralisis unilateral de cuerda vocal cursa principalmente con disfonia y diplofonia
(voz bitonal) de aparicion brusca o progresiva. El grado de dificultad para la fonacion
aumenta paulatinamente con la fatiga del dia, los pacientes refieren empeoramiento
vespertino. Afecta tanto a la voz hablada como a la cantada. Se trata de una voz
monadtona, interrumpida y aérea, con dificultad para la emisidn de las frecuencias
agudas y cambios bruscos de timbre. (51) Es infrecuente la disnea inspiratoria con
esfuerzos en adultos. Se evidencia disnea fonatoria en algunos pacientes por la falta
de aire al hablar. (59) La dificultad para la proyeccion de la voz se intenta

contrarrestar con una tension de compensacion observable.

En los primeros dias es habitual la disfagia con aspiraciones que se suele resolver
espontaneamente. Debido a la imposibilidad de cerrar el esfinter glético con
seguridad durante la deglucidn, las aspiraciones son sobretodo con los liquidos. Por

la misma razon, la tos es ineficaz. En ocasiones, persiste cierto grado de disfagia
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junto con tos brusca, sensacion de cuerpo extrafio faringeo y molestias. (61) Sin
embargo, es menos frecuente la recurrencia de aspiraciones con riesgo de

neumonia.

La incapacidad de realizar la maniobra de Valsalva por incompetencia del esfinter

gldtico favorece el estrefiimiento en estos pacientes.

1.7.2. Anamnesis

La paralisis es sobretodo un signo de una causa que debe identificarse.

Es necesario, por tanto, ahondar en los antecedentes personales de los pacientes.
En caso de aparicién brusca de la sintomatologia, hay que preguntar sobre
antecedentes infecciosos o quirdrgicos (cirugia cervical, tiroidea o toracica)
recientes.

Los antecedentes médicos de enfermedades neuroldgicas o radioterapia cervical

también deben quedar reflejados en la Historia Clinica.

1.7.3. Exploracion fisica

La exploracion clinica del paciente debe incluir una exploracién de cavidad oral y
orofaringe para descartar trastornos sensitivos o motores y tumores. En la
inspeccidn y palpacion cervical prestaremos especial atencion a cicatrices de cirugias
previas, cuello empastado post-radioterapia, tumoraciones y/o asimetrias.

Es fundamental realizar una laringoscopia mediante fibroendoscopio flexible y
laringoestroboscopia con el fin de evaluar la faringe y la laringe. Nos encontraremos

con una cuerda vocal inmovil con la inspiracién profunda y la fonacién. Hay que
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concretar la posicidn: en aduccién, paramedial, intermedia o en abduccién (Figura
40). A veces existe un discreto movimiento flameante por movilizacién pasiva debido

al flujo de aire gldtico.

d

Figura 40: Esquema de las diferentes posiciones que puede adoptar la cuerda vocal paralizada: a)
media, b) paramedia y c) lateral. Tomada de Casado et al. (133)

En casos de diagndstico tardio la cuerda vocal estd atréfica, fina y descendida
respecto al plano glético debido a la disminucién de la tension. Se asocia a una

basculacién anteromedial del cartilago aritenoides ipsilateral (Figura 41).

En el ambito estroboscépico se percibe una vibracidon asimétrica e irregular. Se
observa una disminucién de la ondulacién mucosa y de la amplitud del movimiento
en el lado patolégico. Como mecanismo compensatorio suele existir una
hiperaduccidon de la cuerda vocal sana y una contraccidon supragldtica para

compensar el hiato longitudinal.
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Se puede calibrar la envergadura de la disfagia asociada al observar retencién salival
en senos piriformes o incluso su penetracidn laringea. Tocando la supraglotis con el

fibroendoscopio podemos estimar la sensibilidad laringea y el reflejo tusigeno. (62)

Figura 41: Pardlisis de cuerda vocal izquierda. Notese la anteversion del aritenoides y el acortamiento
de la cuerda paralizada.

1.7.4. Pruebas complementarias

El diagndstico de paralisis unilateral de cuerda vocal se establece mediante la
exploracidn clinica. Se solicitan pruebas complementarias tanto de imagen como de
otros tipos para valorar la gravedad de la sintomatologia pero sobretodo para buscar
la etiologia en los casos donde no exista un diagndstico etioldgico claro.
=  Estudio de disfagia mediante prueba de deglucién con azul de metileno y/o
videofluoroscopia.
= Tomografia computarizada desde la base del craneo hasta el mediastino
superior.

= Resonancia magnética.
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Ecografia: util para valoracion de masas cervicales o tiroideas.

Analisis de sangre: glucemia, hormonas tiroideas, vitamina Bi,, serologia
(herpes zéster, borreliosis, citomegalovirus). (33) (63)

Electromiografia laringea. En caso de paralisis unilateral de cuerda vocal, se
puncionaran ambos musculos tiroaritenoideos. Se evalula el tipo de lesion
nerviosa, el diagndstico topografico y la existencia de signos de reinervacion.
Endoscopia: gastroscopia o fibrobroncoscopia en funcién de la orientacion
clinica.

Estudio de la funcidn respiratoria especialmente en paralisis bilaterales de
cuerdas vocales.

Medidas de la funcién vocal: la calidad fonatoria y la repercusiéon de ésta se

tendran en cuenta para la actitud terapéutica y el examen de los resultados.

1.7.5. Diagnostico diferencial

La disfonia psicdgena cursa con disfonia y voz débil y aérea. No es complicado

distinguirla de la pardlisis unilateral de cuerda vocal en la exploracién clinica ya que

ciertamente no existe una inmovilidad glética. Ademas, clinicamente la tos es

efectiva y existen antecedentes depresivos o de estrés facilmente identificables en

la anamnesis.

Se deben excluir los procesos patoldgicos que cursan con paralisis de cuerda vocal

sin afectacidn del nervio laringeo recurrente o del X par.

En cualquier fijacion hemilaringea hay que descartar la presencia de una neoplasia

maligna infiltrante, la exploracion fibroendoscépica debe ser exhaustiva buscando
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sobre todo en las localizaciones mas ocultas: senos piriformes, ventriculos o

subglotis.

En los casos de inmovilidad de la articulacion cricoaritenoidea, Ia
laringoestroboscopia muestra una amplitud de onda y onda mucosa de
caracteristicas normales. La cuerda aparece inmévil pero tonica.

En la anquilosis cricoaritenoidea se diferencian dos fases evolutivas, primero se
produce una fase artritica con pericondritis e inflamacién de la capsula y los
ligamentos. Puede estar favorecida por el reflujo gastroesofagico. En un segundo
tiempo, la fibrosis es tan densa que bloquea en aduccidn la cuerda vocal.

Hay que estudiar los antecedentes de intubacién, traqueotomia o traumatismo
puesto que ocasionan una alteracién en la mucosa con formacién de granuloma y
cicatriz retractil posterior. También pueden producir precozmente una subluxacion
cricoaritenoidea.

Entre las causas reumatoldgicas se encuentran las colagenosis, espondilitis
anquilosante y artritis reumatoide.

Cabe destacar también el papel anquilosante de la gota como enfermedad
metabdlica.

El paciente refiere fonalgia y odinofagia y presenta dolor con la movilizacion del
cartilago tiroides. Se puede orientar el diagndstico clinicamente, aunque el definitivo

se confirmara mediante electromiografia laringea.

Otros diagndsticos mas infrecuentes son las enfermedades musculares: miositis,

polimiositis, dermatomiositis y distrofias musculares pueden afectar a los musculos

endolaringeos encargados de la fonacidn.
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1.7.6. Historia natural

Aproximadamente, un tercio de los pacientes afectos de paralisis laringea
recuperara la movilidad de la cuerda vocal paralizada, un tercio restablecera una voz
satisfactoria por compensacién de la cuerda vocal sana y un tercio no recuperara ni
la voz ni la movilidad. (64) Por otra parte, la recuperacion espontanea de la funcion
vocal (incluso sin recuperacion de la movilidad) se puede conseguir en algunos casos
por la inervacion residual y la sinquinesis y reinervacion impredecibles. (65) (7)
Existen casos donde persiste la paralisis de cuerda vocal pero se evidencia una
mejora en el cierre glético. Esto se debe a diferentes factores, por ejemplo, las
acciones de los musculo interaritenoideo (inervado bilateralmente) o del musculo
cricotiroideo (inervado por el nervio laringeo superior) pueden participar en el
movimiento medial de la cuerda vocal. El cierre glético también se ve favorecido por

la accién del musculo constrictor inferior de la faringe. (66)

El tiempo hasta poder evidenciar una recuperacién espontdnea de una paralisis
laringea esta establecido de facto hasta los 12 meses. (15) Esta cronologia va a
marcar la toma de decisiones en cuanto a la actitud terapéutica. La resolucién de
optar por un tratamiento invasivo se da en casos donde no existen signos de

recuperacion de la movilidad.

Sin embargo, estudios recientes muestran que no es necesario esperar tanto tiempo
para la eleccién de un tratamiento irreversible.
Mau et al. hipotetizaron sobre un modelo matematico para predecir el tiempo de

recuperacion tras una paralisis unilateral de cuerda vocal. (67) En funcién del tipo de
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lesidn del nervio postularon unas distribuciones de probabilidad de los tiempos de

recuperacion:
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Figura 42: Representacion simplificada de los diferentes grupos de recuperacion con sus distribuciones

de probabilidad asociadas (p=probabilidad; t=tiempo). Modificada de Mau et al. (67)

= En los casos de lesidn leve (neurapraxia) se producird una recuperacion
precoz que puede representarse mediante una campana de Gauss (Figura
42.A).

= En lesiones mas severas con disrupcion nerviosa (axonotmesis o
neurotmesis) habra una primera fase donde el impulso nervioso tendra que
atravesar el lugar primario de la lesidon que sera representada por una curva
exponencial inversa (Figura 42.B y C). Después, durante la segunda fase, el
axon se regenera desde el lugar de la lesion hasta la laringe. Esto se

representa por una campana de Gauss. Por tanto, en las lesiones mas
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severas, la recuperacion sigue un modelo de curva mixta con una campana

de Gauss modificada que termina en una exponencial inversa (Figura 42.D).

La combinacion de todos los modelos da una curva compuesta que efectivamente
cuadra con los tiempos de recuperacidon que presentd su cohorte de pacientes

(Figura 43):
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Figura 43: Tiempo hasta la recuperacion vocal. El modelo probabilistico explicado previamente (Figura
42.E) se superpone a los resultados de la cohorte (N=numero de pacientes con recuperacion vocal).

Modificada de Mau et al. (67).

Como conclusién, podemos exponer que su modelo predice que el 86% de los
pacientes recuperaran la voz tras una paralisis unilateral de cuerda vocal dentro de
los seis primeros meses y el 96% en los nueve primeros meses tras la lesién nerviosa.
En su estudio, no se observa recuperacion de la movilidad de la cuerda vocal tras 7,5

meses.
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Por otra parte, el factor prondstico de recuperacion mas importante en las lesiones
iatrogénicas corresponde a la gravedad de la lesion nerviosa y no a la longitud de
regeneracion axonal necesaria. Aunque, en los casos de paralisis idiopatica, es mas
probable que se trate de un mecanismo neuritico y no de una lesién focal a nivel del

axon. (68)

Por tanto, esperar mds de nueve meses para comprobar que no existe una
recuperacion espontanea es demasiado conservador. Retrasa el tratamiento

definitivo y empeora la calidad de vida de los pacientes.

En los casos de etiologia idiopatica, entre un 58% y un 75% de los pacientes

presentan una recuperacion espontanea. (69)

1.8. Tratamiento de las paralisis laringeas

1.8.1. Generalidades

Las pardlisis laringeas unilaterales serdn subsidiarias de tratamiento si son

sintomaticas. Si se trata de una pardlisis en aduccidn o paramedial que no produce

disfonia no precisara tratamiento quirdrgico, aunque algunos casos se beneficien de

sesiones de rehabilitacion foniatrica. Se pueden dividir las opciones terapéuticas en

tres estrategias diferentes (70):

1. Observacién durante seis a nueve meses a la espera de una recuperacion
espontdnea de la movilidad o de una voz satisfactoria. Se tratan sdlo los casos
gue persisten con disfonia tras este periodo.

2. Rehabilitacidn foniatrica para mejorar la calidad de la voz y/o la deglucién.
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3. Tratamiento quirlrgico precoz:
a. Temporal: inyeccidn intracordal de sustancias de relleno
b. Permanente: Cirugia del marco laringeo, laringoplastia de inyeccion,

técnicas de reinervacion o de aduccidn aritenoidea.

El objetivo fundamental de cualquier tratamiento es conseguir un cierre glético
satisfactorio, bien mediante la compensacion de la cuerda vocal sana o bien,

medializando con diferentes técnicas la cuerda vocal paralizada.

Los tres tipos de tratamiento pueden solaparse, por ejemplo, se recomienda que la
logopedia acomparie cualquiera de los tratamientos. (66) Lo ideal es establecer un
plan terapéutico desde el diagndstico etioldgico definitivo de la paralisis unilateral.
Se debe individualizar la estrategia en funcidn de las necesidades y expectativas de

cada paciente teniendo en cuenta que al paciente no soélo le afecta la disfonia.

La EMG-L es una herramienta muy util para orientar la toma de decisiones. En
funcién de los resultados decidiremos si observar al paciente o tratarlo y si ese

tratamiento debe ser de caracter provisional o definitivo.

Los pacientes que presenten clinica evidente de aspiraciones de repeticion con
neumonias recurrentes tienen indicacion de tratamiento precoz. Si la EMG-L
muestra signos de denervacién severa no se deben instaurar los seis/nueve meses
de margen, ya que no se espera una recuperacién espontanea.

Otra causa de pardlisis unilateral de cuerda vocal que requiere un tratamiento
prematuro en la mayoria de casos es la tumoral. Si existe una afectacion nerviosa

por un carcinoma, es muy infrecuente que se recupere la movilidad glética.
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Ciertas profesiones (profesores, comerciales, abogados), debido a su demanda vocal
se van a ver beneficiados de una intervencién anticipada.

Los tratamientos reversibles y temporales como las inyecciones intracordales son
una opcién adecuada en estos pacientes.

De la misma manera, se tiene en cuenta el estado general del paciente para la
eleccidén de la estrategia terapéutica. Por ejemplo, los pacientes con comorbilidades
que contraindiquen una anestesia general van a optar por tratamiento como la
laringoplastia de inyeccidn bajo anestesia local.

En conclusidn, el estado general del paciente, la existencia de comorbilidades
respiratorias, sus exigencias vocales y sociales, su edad y su esperanza de vida son
factores a tener en cuenta. En la mayoria de los casos, se presentan al paciente las
diferentes opciones, las ventajas e inconvenientes de cada una y se toma una

decisién conjunta.

Como hemos explicado previamente, se debe esperar entre seis y nueve meses por
si se produjese una recuperacién espontanea de la movilidad de la cuerda vocal.
Por otra parte, algunos pacientes van a recuperar una voz funcional y satisfactoria
sin restablecerse la movilidad gldtica. (71)

En los casos donde persiste la disfonia y/o clinica de aspiraciones se indicarad un

tratamiento quirdrgico.

Como prevencidon primaria de lesion del nervio recurrente, resulta util su
monitorizacion intraoperatoria. Ya que las lesiones iatrogénicas en las cirugias
tiroideas representan una de las etiologias mas frecuentes, al reducir las
posibilidades de manipulacién intraoperatoria disminuimos la probabilidad de dafiar

el nervio.

123



Segln una encuesta reciente, hasta un 83% de los cirujanos de tiroides lo emplean.
(72) Antes se utilizaba sobre todo en casos de reintervencion o de paralisis de cuerda
vocal previa pero en la actualidad se utiliza sistematicamente. A nivel médico-legal
es una prueba objetiva. Este método disminuye el riesgo de lesion permanente del
nervio de 3% a 1,8%. (73)

Si se evidencia una seccion intraoperatoria del nervio recurrente, esta descrita la
realizacion de una anastomosis nerviosa termino-terminal, incluso colocar un injerto
de interposicion si la distancia entre ambos extremos es superior a 5 mm, para evitar

la tensidn. (74)

1.8.2. Logopedia

La rehabilitacién foniatrica debe ser el tratamiento de primera linea en pacientes
con paralisis unilateral de cuerda vocal ya que permite une mejoria significativa de
la funcién fonatoria. En muchos pacientes se consigue incluso evitar un tratamiento

quirargico. (65)

El objetivo es evitar la anquilosis de la articulacion cricoaritenoidea y la atrofia del
musculo tiroaritenoideo ipsilaterales para mejorar la insuficiencia glética. (75) Se
ejercitan la fuerza y agilidad de la musculatura intrinseca de la laringe (sin producir

una hiperfuncién).

Las sesiones de logopedia deben iniciarse lo antes posible para evitar el desarrollo

de conductas inadecuadas. El retraso en el diagndstico de paralisis laringea unilateral

y en el inicio de la rehabilitacion se asocian con peores resultados. (76)
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El paciente tiende a compensar con el paso del tiempo la insuficiencia glética con
una hiperfuncién laringea que incluye compresiones laterales y posteriores de las
bandas ventriculares e hiperfuncién de los musculos cricotiroideos. (65) Se practican

ejercicios para corregir estos habitos (Figura 44).

Para adecuar el tono de la voz se practican ejercicios de resonancia vocal. Se puede
aprovechar la funcion aductora de los musculos cricotiroideos aumentando la altura
tonal de forma controlada. Ademas, se realizan pequefios ataques gloticos,
manipulaciones de la laringe (presion con los dedos sobre el ala tiroidea del lado

paralizado) y mecanismos fonatorios reflejos como reir o toser. (33)

Es necesario también desarrollar la respiracion abdominal y mejorar la coordinaciéon
fonorrespiratoria para corregir la hiperventilacién en fonacién y la fatiga vocal y
controlar la presion subgldtica. Se utilizan, entre otros, ejercicios respiratorios, de
relajacién de la musculatura cervical y ejercicios de fuerza con fonemas oclusivos

(p/t/K). (75)

Figura 44: Ejemplo de prdcticas logopédicas para mejorar el cierre glético (diccion de fonemas

explosivos mientras tensa los brazos). Tomada de Basterra et al. (75)
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La logopedia mejora de forma significativa parametros fonatorios acusticos,
aerodinamicos, perceptuales, endoscépicos y de autoevaluacién en pacientes con

pardlisis unilateral de cuerda vocal. (66)

1.8.3. Técnicas de reinervacion

El objetivo de las técnicas de reinervacion laringea es restablecer la troficidad de la
cuerda vocal y tensar la hemilaringe paralizada, previniendo la atrofia de los
musculos que sostienen el aritenoides y por tanto el descenso de la apdfisis vocal

del aritenoides.

Crumley describié la anastomosis del asa cervical del nervio hipogloso con el

recurrente en 1991 (Figura 45). (77)

Figura 45: Representacion de la técnica quirtrgica. A) Localizacion del asa cervical del XII par. B)
Localizacion del nervio recurrente y C) Anastomosis entre el extremo proximal del asa cervical y el

extremo distal del nervio recurrente. Tomada de Lagier et al. (74)

Se indica principalmente en nifios o pacientes jovenes debido a su capacidad de
cicatrizacion y a su esperanza de vida mayor. Ademas, el resto de estrategias

quirargicas no son adecuadas para su uso en nifios. (78)
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1.8.4. Inyeccion intracordal

El objetivo de la inyeccidn intracordal es aumentar el volumen de la cuerda vocal

paralizada y atréfica para medializarla y mejorar el cierre glotico.

La medializacion de la cuerda vocal mediante inyeccién intracordal de diferentes
sustancias es una de las opciones quirurgicas, especialmente adecuada en casos

donde no esté indicada una intervencion bajo anestesia general.

1.8.4.1. Técnicas

Se puede realizar bajo microlaringoscopio en suspensidn con anestesia general para

una mejor exposicién y una mayor precision del sitio de la inyeccién.

También se pueden realizar con anestesia local inyecciones percutaneas con o sin
control fibrolaringoscopico o por EMG-L (en consulta o en un quiréfano).

La ventaja de las modalidades con anestesia local es que se puede escuchar
simultaneamente el resultado vocal obtenido. Pero, se necesita la colaboracién del

paciente para controlar bien la inyeccion.

El punto ideal para las inyecciones es el lugar donde se cruzan una linea transversal

a la apdfisis vocal y la linea arcuata superior (Figura 46). Se suele inocular también

en un segundo punto aproximadamente a la mitad de la linea arcuata superior.
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Figura 46: Localizacion de los puntos para la inyeccion intracordal (1 'y 2). La linea discontinua
representa la tangente a la apdfisis vocal y la linea continua marca la linea arcuata superior. Tomada

de Rosen et al. (79)

La aguja debe penetrar unos 3-5mm desde el borde superior de la cuerda vocal,

evitando el espacio de Reinke (Figura 47).

Figura 47: Profundidad recomendada en la inyeccién intracordal. Tomada de Rosen et al. (80)

Se recomienda inyectar 0,1-0,2ml mas de la sustancia para conseguir una

sobrecorreccion del 15-30% aproximadamente. Asi se consigue un contorno

convexo, ligeramente redondeado (Figura 48).
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Figura 48: Inyeccion intracordal en la cuerda vocal derecha. Nétese el borde convexo debido a la

sobrecorreccion. Tomada de Rosen et al. (70)

Para los pacientes que no toleren la via transoral o que no quieran someterse a una
intervencidn bajo anestesia general, la via percutanea (guiada o no por EMG-L) es
una buena opcién. Se han descrito tres vias de acceso a la cuerda vocal (Figura 49):
la aproximacidn transtiroidea y a través de las membranas cricotiroidea y tirohioidea
(Figura 50). Es importante la colaboracién estrecha del paciente y el asistente que se

encarga de la monitorizacion fibrolaringoscépica.

Figura 49: Vias de abordaje percutdneo. A) Via transtiroidea B) Via cricotiroidea C) Via

tirohioidea.Tomada de Rosen et al. (80)
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Figura 50: Vista endoscdpica de la via tirohioidea. (80)

1.8.4.2. Materiales

En la actualidad, se emplean diferentes materiales. Los materiales aloplasticos
desplazan el tejido receptor mientras que los biomateriales se incorporan en él. (51)
Algunos materiales se reabsorben parcialmente y tienen efectos temporales, esto
puede suponer un inconveniente por la necesidad de inyecciones periddicas o una
ventaja en pacientes donde busquemos una terapia temporal ante la incertidumbre

sobre la evolucion.

Las sustancias con efectos temporales incluyen: gelatina bovina (Gelfoam™),
productos basados en el colageno (Zyplast™), carboximetilcelulosa (Radiesse Voice
Gel™) y gel de 4cido hialurdnico (Restylane™).

Las sustancias con efectos a largo plazo (dos afios o mas) incluyen: grasa autdloga,

hidroxiapatita cdlcica (Radiesse™) y teflén (en desuso).

En lineas generales, se emplea la grasa para los defectos gléticos grandes y cuando

sea posible una recuperacion. (74) Se recomienda anestesia general para simplificar
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la adquisicion y la preparacion de la grasa. La grasa se extrae del abdomen vy se
inyecta en el interior del musculo vocal. Es necesario inyectar con una
sobrecorreccion del 100% ya que una parte importante se reabsorbe (Figura 51).
Para valorar cuanta grasa se ha depositado y cudl es el resultado definitivo se deben

esperar entre tres y seis meses.

Figura 51: Sobrecorreccidn del 100% en la inyeccidn intracordal de grasa autdloga. Tomada de Rosen

etal. (70)

La gelatina bovina dura Unicamente entre cuatro y seis semanas y requiere de una
aguja gruesa para su inyeccion.

El colageno y el acido hialurdnico se inyectan habitualmente bajo anestesia local, por
via transoral o percutdnea, en el ligamento vocal o en el espacio de Reinke. Son utiles
para hiatos fonatorios pequefios. Sus efectos duran entre cuatro y seis meses.

La carboximetilcelulosa es la Unica sustancia de efecto temporal aprobada en
Estados Unidos, tiene una duracién de dos-tres meses en funcién del volumen
inyectado. La vibracion glética y la calidad vocal obtenidas son satisfactorias. (70)
La hidroxiapatita calcica tiene una eficacia mantenida durante doce meses de media.
Es improbable que se forme un granuloma a cuerpo extrafio ya que es un material

gue se encuentra naturalmente en el cuerpo humano.
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El principal inconveniente de este tipo de técnica es el “efecto masa” que producen
los materiales inyectados sobre la cuerda vocal. Tiene consecuencias negativas en
las propiedades vibratorias ya que altera la masa, rigidez y volumen de la cuerda
vocal. (51) Cuanto mas grande es el defecto gldtico, mayor cantidad de material se
debe inyectar y peores son los resultados, por eso se recomienda en hiatos menores

de 3mm. (70)

De la misma forma, la distribucion de la inyeccion es dificil de controlar. Algunos
materiales se absorben parcialmente por lo que se requiere una sobreinyeccion
inicial. Sin embargo, la inyeccidon de otros materiales es irreversible, y corregir una
sobreinyeccién es complicado. (51)

Ademas, en una paralisis de larga evolucidn con una diferenciacién en la altura de

ambas cuerdas vocales esta técnica no es tan eficaz.

En conclusidn, la inyeccidn intracordal de sustancias de aumento es una alternativa
en el tratamiento de la pardlisis unilateral de cuerda vocal. Estd indicada en
situaciones de hiato glético pequefio, contraindicacion de anestesia general y/o
necesidad de una correcciéon temporal. Es menos precisa que la cirugia del marco

laringeo.

1.8.5. Cirugia del marco laringeo

Mediante la cirugia del marco laringeo se altera la forma y tensién de las cuerdas

vocales con el objetivo de mejorar la voz. No se modifican las propiedades

vibratorias de la cuerda vocal.
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1.8.5.1. Origen de la técnica y evolucion historica

En 1915, Payr describe una técnica para medializar la cuerda vocal aprovechando
cartilago del ala tiroidea. (81) Mediante una incision en U sobre el ala tiroidea
formaba un colgajo pediculado que insertaba en el espacio paraglético. El efecto de
la medializacién era limitado por lo que la técnica no se asenté.

Meurman detalla la “mediofijacién” en sus estudios entre 1943 y 1952 empleando
cartilago costal para provocar una aduccién del aritenoides paralizado. (82) Opheim
modifica el procedimiento y aprovecha el cartilago tiroideo que moldea
triangularmente para empujar la glotis (Figura 52). No abren una ventana sino que
acceden a la laringe a través de una fisura en la linea media. Meurman coloca el
injerto lateral al pericondrio interno y Openheim incide sobre él para colocar el

injerto en el espacio paraglético (83)

Figura 52: Dibujos originales de la técnica quirurgica de Opheim. Tomada de Opheim et al. (83)

En 1968, Sawashima et al. describen un método menos agresivo, que incorpora

elementos de los procedimientos de Meurman y Opheim, aprovecha el cartilago

133



tiroideo para el implante pero lo coloca entre el pericondrio interno y el ala (Figura

53). (84)

N2

Figura 53: Esquema de la técnica de Sawashima et al. Tomada de Sawashima et al. (84)

Estas técnicas quirdrgicas obtenian unos resultados satisfactorios, pero tenian una
alta incidencia de complicaciones principalmente de episodios de disnea por edema
laringeo e infecciones postoperatorias.

Con la aparicion de la técnicas de inyeccidon intracordal de teflén las técnicas de

medializacion por via externa fueron relegadas.

Nobuhiko Isshiki publica en 1974 un estudio realizado en laringes de perros donde
sistematiza las intervenciones sobre el marco laringeo. A partir de ese momento, se
comienza a extender el uso de la tiroplastia tipo | para el tratamiento de la paralisis

unilateral de la cuerda vocal y se publican numerosas modificaciones técnicas.

1.8.5.2.  Generalidades

Isshiki presentd en 1974 una clasificicacion de los tipos de tiroplastias que, aparte de

ciertas modificaciones aun hoy estd en vigor (Figura 54). (85)
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1. Tipo | o de medializacién (compresidn lateral)

2. Tipo Il o de lateralizacién (expansion lateral): indicada en el tratamiento de la
disfonia espasmaddica

3. Tipo lll o de acortamiento de la cuerda vocal: se consigue un descenso en la
frecuencia fundamental de la voz

4. Tipo IV o de alargamiento de la cuerda vocal: se consigue un aumento en la

frecuencia fundamental de la voz (cirugia de feminizacion de la voz)

Type ] : Lateral Compression Typelll : Shortening

i)
N7

TypelV : Lengthening

=3 Cricothyroid

Approximation
T,
}

Figura 54: Esquemas originales de los tipos de tiroplastias de Isshiki. Tomada de Isshiki et al. (85)

Para el tratamiento de la paralisis unilateral de cuerda vocal se emplea la tiroplastia
tipo | donde se empujan medialmente la cuerda vocal desde el espacio paragldtico.
La via de acceso intralaringea es mediante el tallado de una ventana en el ala tiroidea

ipsilateral a la lesion. Existen variantes técnicas en funcion de la ventana tiroidea
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(tamafio, localizacion y forma) y del procedimiento quirdrgico (tipo de incision,
exéresis del pericondrio externo, apertura del pericondrio interno). Se emplean
diferentes materiales para el implante como el Silastic, la hidroxiapatita, el titanio o
una tira de politetrafluoretileno (GORE-TEX®) con formas y tamafios variados. Las
diferentes modificaciones propuestas tienen la intencion de simplificar y acortar el

procedimiento.

La tiroplastia se puede asociar a una actuacion sobre el aritenoides; estan descritos
los procedimientos de aduccién aritenoidea y de aritenoidopexia. Se emplea en
casos donde existe una diferencia de altura entre ambas cuerdas vocales y/o un
importante defecto posterior de cierre glotico. Ambas técnicas son irreversibles. La
aduccion aritenoidea consiste en suturar el aritenoides a la parte anterior del ala
tiroidea (Figura 55) mientras que la aritenoidopexia es la sutura de la articulacién

cricotiroidea en su eje para alterar la tensidn y la altura de la cuerda vocal.

Figura 55: Vista axial del resultado de una tiroplastia de Montgomery con aduccion aritenoidea.

Ndtese el cierre gldtico posterior obtenido. Tomada de Lagier et al. (74)

A diferencia de las técnicas de inyeccidn intracordal que alteran las caracteristicas

vibratorias de la cuerda vocal, la tiropastia de medializacién aumenta la amplitud de
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vibracidn de la cuerda vocal y aumenta el cociente de cierre en un ciclo vocal. (86)
La ventaja mds interesante de esta técnica es que no modifica la estructura
histolégica de la cuerda vocal y, por tanto, se mantiene la integridad de la onda
mucosa. Por consiguiente, los resultados fonatorios obtenidos son muy

satisfactorios.

La tiroplastia tipo | es una cirugia reversible. El resultado vocal postoperatorio se
puede intuir mediante una maniobra de compresién manual lateral.

Aparte del resultado fonatorio, el cirujano debe ser consciente de que no siempre
se consigue una mejoria total de la sintomatologia. Si la paralisis unilateral de cuerda
vocal se debe a una lesion vagal alta, puede asociar otros déficits motores o

sensitivos que no se resolveran con esta cirugia.

1.8.5.3. Indicaciones y contraindicaciones (87)

La intencién de la tiroplastia de medializacion es mejorar un cierre glético
sintomaticamente insuficiente para conseguir una calidad vocal satisfactoria y evitar
las aspiraciones durante la deglucion. Por tanto, la indicacidon de tiroplastia de
medializacidn es la insuficiencia glética sintomatica con disfonia y/o aspiraciones por
pardlisis unilateral, paresia o por atrofia de cuerda vocal. Puede estar indicada
también en casos de presbifonia o fijacion de la articulacidn cricotiroidea, sulcus

vocalis y vergeture y defectos gléticos tras la extirpacién de tumores de cuerda vocal.

Las contraindicaciones relativas incluyen la asociacion de una neoplasia maligna

laringea, la historia previa de radioterapia y la abduccién insuficiente de la cuerda

137



vocal contralateral. Puede plantearse la tiroplastia paliativa en pacientes con
tumores pulmonares y paralisis de cuerda vocal para paliar las aspiraciones.

Los pacientes con paresia bilateral moderada-severa no son candidatos porque con
la medializacion obtenida, se estrecha la via aérea a nivel glotico. Al menos una

cuerda vocal debe de tener intacta la abduccion para no producir disnea.

1.8.5.4. Consideraciones anestésicas

La tiroplastia de medializacién puede realizarse bajo anestesia local, lo cual permite
evaluar simultdneamente el resultado fonatorio y adaptar el tamafio del implante.
En pacientes con contraindicaciones para la anestesia general representa un
beneficio. No obstante, hay que explicar detalladamente el procedimiento ya que se
necesita la colaboracién del paciente para ajustar el tamafio del implante

intraoperatoriamente.

También es factible realizar la intervencién bajo anestesia general monitorizando el
implante mediante un fibrolaringoscopio que pasa a través de una mascarilla
laringea utilizada para ventilar al paciente en lugar de la intubacion orotraqueal.

La anestesia general evita la incomodidad al paciente y permite al cirujano localizar
la ubicacién ideal de la ventana cartilaginosa, evitando posibles movimientos del
paciente, voluntarios o involuntarios (tos, deglucidn). (88)

Se ha demostrado, ademas, que la voz se modifica bajo los efectos de la medicacion
sedante. (89) Esto puede alterar los resultados fonatorios en el caso de realizar la
intervencién con anestesia local.

Por eso, algunos autores prefieren emplear la anestesia general para estos

pacientes. (90) (91) (92)
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Algunos autores recomiendan técnicas mixtas con una primera fase bajo anestesia
general donde se hace el abordaje laringeo y se evalla la respuesta al implante con
el paciente despierto monitorizando la voz y la fibrolaringoscopia simultaneamente.

(93)

1.8.5.5.  Consideraciones temporales (67) (70)

Una espera de entre seis y nueve meses es necesaria antes de realizar una tiroplastia
de medializacién, principalmente, en casos donde la EMG-L sea inconcluyente o se
espere una recuperacion nerviosa o donde se desconozca la etiologia de la lesién
nerviosa. En los casos donde existan neumonias de repeticidon por aspiraciones, se
puede adelantar una laringoplastia de aumento con un material reabsorbible, a la

espera de una cirugia mas definitiva.

No se recomienda intervenir antes de los tres meses de la lesidn nerviosa porque los
resultados postoperatorios no son definitivos. La cuerda vocal se atrofia
progresivamente por lo que semanas o meses después de la intervencidon puede

empeorar el hiato glético.

En algunos casos, sobre todo en pacientes que han sufrido una seccidén nerviosa o
pacientes cuya EMG-L muestra degeneracién neuronal severa sin signos de
reinvervacion, se puede operar entre los tres y los nueve meses tras el diagndstico

de la paralisis.
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1.8.5.6. Variantes técnicas

Isshiki y Guerrier describen la técnica de la tiroplastia tipo | de forma similar. Tras el
tallado de la ventana tiroidea, impactan ese rectangulo de cartilago en el interior de

la laringe para que medialice la cuerda vocal (Figura 56). (94) (95)

A

Figura 56: Esquema de una vista axial de la tiroplastia tipo I. Tomada de Isshiki et al. (96)

Las diferencias entre las dos técnicas son el tamafio de la ventana y el método de
contencion del implante. Guerrier describe una ventana de 15x3,5mm mientras que
Isshiki la modifica en funcién del género (4x10mm en mujeres y 5x12mm en
varones).

Ademas, Guerrier aprovecha un injerto cartilaginoso del borde superior del ala
tiroidea para fijar el implante (Figura 57), por el contrario, Isshiki utiliza un fragmento

de silicona.
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Figura 57: Dibujos de la tiroplastia tipo | segun Guerrier. La ventana cartilaginosa (A) se introduce en

la laringe y se sujeta mediante cartilago autdlogo (B). Tomada de Guerrier et al. (95)

En la actualidad se emplean multiples tipos de prdtesis e implantes con sus

respectivas variantes técnicas quirurgicas.

La tiroplastia con GORE-TEX® es una técnica facilmente reversible extrayendo la tira
de material biocompatible. Tras hacer un colgajo de pericondrio externo se talla una
ventana mas pequefia (3x6-12mm) a través de la cual se introduce la tira de
politetrafluoroetileno expandido formando capas (Figura 58). Se debe evitar el
contacto directo con el aritenoides ya que restringe su movilidad. Se emplea
sobretodo en pacientes con defectos anatémicos complejos de los tejidos blandos.

(97)
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Figura 58: Esquema con la vista axial de la colocacion del implante de GORE-TEX®. Tomada de Rosen

etal. (98)

La medializacién mediante una prétesis de Silastic también se utiliza. Produce una
minima reaccidn del tejido circundante lo que facilita su extraccion en casos de
cirugia de revision aunque si que se ha descrito la presencia de una fina capsula.
(99) Esta protesis de silicona destaca por la posibilidad de moldearla
individualmente (Medtronic ENT, Jacksonville, Fla.) La técnica fue descrita en 1993
por Netterville. (100) Su principal inconveniente es la dificultad para tallar la
protesis de pequefio tamafio, ademas, pueden quedar los bordes afilados

corriendo el riesgo de lesionar la mucosa gldtica (Figura 59).

Figura 59: Representacion del tallado del implante de silicona. Tomada de Rosen et al. (99)
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El sistema VoCoM de implante de hidroxiapatita (Gyrus ENT, Bartlett, TN) tiene un
juego de implantes prefabricados de siete tamafios diferentes que no considera el
tamafio laringeo (Figura 60). La eleccion del tamafio de la protesis es rapida y no hay
riesgo de migracion debido a un sistema de anclaje. (101) Es un sistema seguro y

eficiente, sus resultados son comparables a los de otros materiales. (102)
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Figura 60: Juego de implantes de hidroxiapatita. Tomada de Cummings et al. (103)

Uno de los implantes mas extendidos es el de Montgomery (Boston Medical
Products, Westborough, Massachussets). Se trata de un juego de plantillas de
diferentes tamafios y un kit instrumental para la realizacidon protocolizada de la

ventana tiroidea en funcion del género del paciente (Figura 61).
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Figura 61: Prétesis de Montgomery de mujer (izquierda) y de vardn (derecha).

Tomada de www.bosmed.com (104)

La protesis de titanio de TVFMI (Heinz Kurz GmbH Medizin-technik, Dublingen,
Germany) aprovecha el disefio de la ventana descrito por W. Montgomery (105) y
tiene unas pestafias para fijar la prétesis al ala tiroidea y evitar migraciones (Figura

62). Es moldeable pero Unicamente tiene dos tamafios. (106)

il

Figura 62: Dibujo de la vista axial de una tiroplastia con una prétesis de titanio.

Tomada de Lagier et al. (74)
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1.9. Tiroplastia de medializacion con el método de Montgomery

1.9.1. Origen del método clasico de Montgomery

William Montgomery (Proctor, 1923 — Brookline, 2003) publica en 1993 un articulo
donde describe un método novedoso para la Tiroplastia tipo | (105). Los autores
enumeran estos atributos respecto a otras técnicas quirdrgicas de tiroplastia de

medializacion:

1. Reduccién del tiempo quirlrgico respecto a la tiroplastia convencional.

2. Facil determinacidon del tamafio de la ventana tiroidea gracias a los
instrumentos de medida.

3. Facilidad de insercidn y extraccion del implante en caso de necesidad, sin
danar estructuras adyacentes.

4. Eliminacion del riesgo de desplazamiento del implante una vez insertado en
la ventana.

5. No existe necesidad de modificar el tamafo de la ventana tiroidea para
insertar los diferentes tamafios de implante ya que el disefio de la base es
uniforme segun el género.

6. Cierre de la comisura posterior correcto debido al disefio del implante,
obteniendo mejores resultados fonatorios que con otras técnicas.

7. Estandarizacion del implante por género que elimina la necesidad de

moldearlo o recortarlo intraoperatoriamente.

Otra ventaja de este implante es que sus contornos son redondeados y no hace falta

tallarlo, por lo que disminuye el riesgo de traumatismo sobre la mucosa glética. (33)
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1.9.2. Descripcion del material quirdrgico y el implante de Montgomery

Boston Medical Products (Westborough, Estados Unidos) suministra el material
necesario para la intervencion descrita por Montgomery. Incluye un kit de
instrumental quirdrgico de acero inoxidable para facilitar la intervencion con
utensilios para localizar y disefar la ventana de tiroplastia y para facilitar Ia

introduccion del implante (Figura 63):

= Calibrador de ventana (instrumentos A y B): es diferente en funcion del
género, la distancia entre los bordes es de 9mm en varones y 7mm en
mujeres.

= Trazador de ventana (C y D): disefiado para que se pueda introducir en un
mango de bisturi eléctrico estandar. Sus medidas son 7x12mm para varones
y 5x10mm para mujeres.

= Instrumentos para ayudar al cirujano a insertar el implante definitivo:

gancho pequefio (E), elevador de Chisel (K), insertador del implante (L).

Figura 63: Instrumental de tiroplastia de Montgomery incluido en el set de Boston Medical Products.

Tomada de www.bosmed.com (104)
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Incorpora ademas un juego de medidores o probadores que se emplean para
determinar el tamafio correcto del implante intraoperatoriamente (Figura 64). Se
trata de una serie de piezas triangulares unidas a un mango que indica el tamafio y
el sexo (verdes para mujeres y azules para varones). Estos medidores se insertan en
la ventana tiroidea uno tras otro para elegir la medida del implante definitivo en

cada paciente. Existen 6 tamafios para varones y 6 para mujeres.

Figura 64: Conjunto de medidores aportado por Boston Medical Products.

Tomada de www.bosmed.com (104)

Por ultimo, el implante de Montgomery estd compuesto por una base que fija el
implante al cartilago y una punta blanda triangular que medializa la cuerda (Figura

65):

1. Labase o porcidn lateral o externa del implante es invariable en funcion del
sexo del paciente (7x12mm en varones y 5x10mm en mujeres). La
estandarizacién de la base permite la revision o cambio posterior sin alterar
la ventana tiroidea. Es de silicona dura ya que su funcién principal es la de
evitar el desplazamiento de la prétesis una vez colocada. Se compone de una

capa lateral que se sostiene en la superficie externa del ala tiroidea para que
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el implante no se desplace medialmente. Su capa media es del mismo
tamafio que la ventana tiroidea y su funcién es prevenir la rotacion del
implante. La capa interna o medial se asienta en la superficie interna del ala
tiroidea para que el implante no se desplace lateralmente. El angulo entre
esta capa y el borde medial de la porcién interna es de 272 en varones y 302

en mujeres.

2. La punta o porcién medial o interna del implante es la encargada de
medializar la cuerda vocal y la apdfisis vocal del cartilago aritenoides. Se
trata de una pieza triangular de silicona blanda cuya hipotenusa
corresponde a la longitud del eje de la cuerda vocal en posicion media. La
base del tridngulo esta unida a la porcidn lateral del implante. La altura del
triangulo determina la profundidad o distancia de medializacion. Existen 6
tamafios para mujeres (6, 7, 8,9, 10 y 11mm) y 6 para varones (8, 9,10, 11,
12 y 13mm). Las prétesis de varones son igual de largas entre ellas pero su
profundidad varia acorde a los diferentes tamafios. En mujeres, las protesis
son 2mm mas finas y 2mm mas cortas, cambia la profundidad segun el
numero de prétesis. En las protesis del mismo ndmero para mujeres y
hombres (8,9,10 y 11), la profundidad es la misma. La punta del triangulo se
proyecta hasta contactar con el proceso vocal del aritenoides y facilitar el

cierre de la comisura posterior glética.

Todo el contorno del implante esta disefiado para medializar Unicamente la cuerda

vocal verdadera y no el ventriculo o la banda ventricular.
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Figura 65: A) Prétesis definitiva. B) Protesis fija en el ala tiroidea, obsérvese como contactan la punta
con la apdfisis vocal. C) Modelos de protesis por sexos (arriba de varones y abajo de mujeres). D)

Diferenciacion de la base en funcion del sexo. Tomada de www.bosmed.com (104)

Se ha anadido sulfato de bario a la silicona del implante para mejorar su
radioopacidad. De esta forma, para el control postoperatorio de la ubicacién del

implante se puede solicitar un estudio tomografico. (107)

1.9.3. Técnica quirurgica (105)

La intervencién descrita por Montgomery debe realizarse bajo sedacién leve,
manteniendo el equilibrio entre la sedacidn analgésica y la capacidad suficiente del
paciente para responder durante la cirugia.

Ademas, se recomienda el uso de anestesia local en la incisidon y en la musculatura

cervical.
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Tras la colocacion del paciente en decubito supino, desinfeccidn cervical y colocacién
de los pafios estériles, procederemos a la sefalizacion de la quilla tiroidea, el borde
inferior del cartilago tiroides y el cartilago cricoides (Figura 66).

Se realiza una incisién horizontal por encima del borde inferior del cartilago tiroides,
ésta se extiende a 2cm aproximadamente de la linea media en el lado contralateral

hasta el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo ipsilateral.

A x &
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Figura 66: Colocacion del paciente y marcacion de referencias e incision. Tomada de

www.bosmed.com (104)

Se crea un colgajo dermoplatismal superior e inferior. Se identifica la linea alba y se
retraen lateralmente los dos musculos esternohioideos para acceder a la quilla, al
ala tiroidea y a la membrana cricotiroidea. En el caso de que exista tejido cicatricial
de una cirugia cervical previa, se puede requerir realizar una seccién transversal de
esta musculatura con el fin de exponer el musculo tirohiodeo que se corta para llegar
a la lamina tiroidea. Es necesario disecar el borde inferior del ala tiroidea para

exponer el tubérculo tiroideo inferior (Figura 67).
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Figura 67: Exposicion del borde inferior del ala tiroidea y del tubérculo tiroideo. Tomada de

www.bosmed.com (104)

Posteriormente a un correcto abordaje y exposicién de referencias anatémicas es el
momento de la localizacidn y trazado de la ventana tiroidea, a través de la cual
introduciremos los medidores de silicona. La morfologia de la ventana es rectangular
y tiene unas medidas estandarizadas en funcién del género del paciente: 7x12mm
para varones y 5x10mm para mujeres. Cabe destacar que los bordes superior e

inferior de la ventana quedaran paralelos al borde inferior del ala tiroidea.

Se emplea el calibrador de ventana para la ubicacion del margen superior y del
angulo anterosuperior de la ventana tiroidea. Este extremo anterosuperior se
conoce como punto clave.

Se coloca el calibrador de forma que una de las puntas esté en contacto con la parte
anterior del tubérculo tiroideo inferior y la otra punta por encima. Se levanta el
borde inferior del calibrador para marcar mediante electrocuaterio unicamente el
punto superior (Figura 68.A). Se repite esta misma accion desde la parte posterior
del tubérculo tiroideo inferior quedando asi dos puntos marcados por encima del

tubérculo tiroideo inferior que llamaremos puntos 1y 2 (Figura 68.B).
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Punto 1
Punto 2

Figura 68: A) Marcacion del punto 1 con electrocauterio sobre el calibrador de ventana. B) Marcacion

del punto 2. Modificada de www.bosmed.com (104)

Se unen ambos puntos mediante una linea trazada con un marcador quirdrgico que
se amplia hasta la linea media del cartilago tiroides. Esta linea se corresponde con el
margen superior de la ventana de tiroplastia. En ella, marcaremos el punto clave con
el calibrador colocando un borde en la linea media y el otro sobre la linea descrita

(Figura 69.A).

Con el instrumento trazador de ventana se sefalan el resto de margenes de la
ventana tiroidea (Figura 69.B). Recordemos que la dimensidn de este dispositivo es
diferente en funcién del género (7x12mm para varones y 5x10mm para mujeres). Se
coloca de forma que coincidan el punto clave y el borde superior de la ventana
tiroidea trazados previamente. Se rotulan mediante electrocauterio los cuatro
puntos que marcan las cuatro esquinas del contorno de la ventana tiroidea (Figura

69.C).
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Localizacion del “punto clave”

A

..

Figura 69: A) Localizacion del punto clave con el calibrador de ventana. B) Colocacion del trazador de

ventana. C) Delineacion de la ventana tiroidea. Modificada de www.bosmed.com (104)

Se procede seguidamente al corte de la ventana con una cuchilla o una sierra
tangencial (en caso de osificacion cartilaginosa). Se deberd ser especialmente
cuidadoso en ese paso para no dafar el tejido blando subyacente. Se extrae el
rectangulo cartilaginoso desde el margen anterior utilizando un pequefio gancho
para levantarlo (Figura 70.Ay B). Al mismo tiempo, se emplea un elevador de Chisel
para separar el pericondrio interno tiroideo de la pieza. Se comprueba el tamafno
correcto de la ventana introduciendo nuevamente el intrumento trazador de
ventana (Figura 70.C).

Se levanta el pericondrio interno del cartilago tiroideo de alrededor de la ventana
para incidir cuidadosamente sobre él y exponer la fascia de la musculatura intrinseca
laringea hasta el proceso vocal del aritenoides. Segln los autores, la medializacion

de la cuerda vocal no es tan precisa cuando no se corta el pericondrio interno. (107)
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Figura 70: A) y B) Extraccion de ventana cartilaginosa conservando el pericondrio interno. C)

Comprobacion del tamafio con el trazador de ventana. Modificada de www.bosmed.com (104)

En ese momento, se inserta el instrumento medidor por la ventana tiroidea hasta
gue la base contacte con el ala tiroidea (Figura 71). Existen medidores de diferentes
tamafios que simulan la dimension del implante definitivo: de 7mm a 12mm para los
varones y de 6mm a 10mm para las mujeres. Al introducirlo, se solicita al paciente
gue emita sonidos. Se escogera el tamafio del implante en funcion de la mejoria
fonatoria y de la capacidad de medializacién de la cuerda vocal (mediante
fibrolaringoscopio) estando insertado el medidor. Es mas sencillo y rapido realizar
las pruebas con los medidores que con los implantes definitivos, de esta forma,
disminuiremos el traumatismo y posible edematizacion secundaria de la region

gldtica ipsilateral ademas del tiempo quirurgico.
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Figura 71: Prueba de los diferentes numeros de medidores que reproducen la prétesis definitiva.

Tomada de www.bosmed.com (104)

Para colocar el implante definitivo, se sujeta con un férceps ancho por la parte
anterior para introducir primero el borde posterior. Después, se emplea el
insertador del implante (con forma de espatula) para introducirlo anteriormente en

la ventana (Figura 72).

Figura 72: Colocacion del implante definitivo. Tomada de Garcia-Lliberds et al. (108)

El implante queda fijo en la ventana gracias a la base de tres capas (Figura 73). Es

fundamental anotar la medida del implante definitivo en la hoja operatoria.
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Figura 73: Posicion definitiva del implante. A) vista axial. B) vista sagital. Obsérvese el contacto entre

la punta del implante y la apdfisis vocal del aritenoides. Modificada de www.bosmed.com (104)

Finalmente, se realiza un cierre quirlrgico con suturas por planos de diseccidén y se

coloca un drenaje de succion.

1.9.4. Cuidados postoperatorios (104)

= Cambio del tubo de recogida del drenaje cada 2-4 horas y/o cuando el tubo
contenga un cuarto de su tamafio de contenido.

= Retirada del drenaje al dia siguiente de la intervencion, por la mafiana. Se
recomienda una noche de ingreso hospitalario para optimizar el manejo de
posibles complicaciones como el edema laringeo o la hemorragia
intralaringea.

= Analgesia si el paciente la requiere.

= Antibioterapia durante una semana, ademas de la dosis preoperatoria.

= Tres dosis de dexametasona intravenosa (8-12mg) cada 8 horas desde la

intervencion.

156



= Es factible comprobar el normoposicionamiento del implante mediante TC,
con varios cortes de 2mm a la altura de la cuerda vocal.
= Control postoperatorio a los 2, 6 y 12 meses. Se puede indicar rehabilitacion

logopédica para seguir mejorando la fonacion.

1.9.5. Complicaciones (109)

No existe relacién entre la tasa de complicaciones y la experiencia del cirujano.
Ademas de las descritas en la Tabla 4, otras complicaciones descritas para todos los
tipos de tiroplastia tipo | son la hemorragia submucosa o el granuloma de la apofisis

vocal del aritenoides. (33)

Tabla 4: Incidencia de complicaciones en la tiroplastia de Montgomery. (109)

Complicacion Incidencia
Disnea 2,7%
Hematoma 4,8%
Infeccién 0%
Extrusién del implante 1,6%

La extrusién del implante se produce en 1-10% de los casos segun las series (Figura
74). (110) Generalmente, la via de extrusion es endolaringea aunque también hay
ocasiones donde la migracion es en otras direcciones. (111) (109)

En la consulta preanestésica de una cirugia ulterior se debe informar de la presencia
del implante de Montgomery ya que se han descrito casos de desplazamiento tardio

tras intubacién endotraqueal. (112)
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Figura 74: Reconstruccion tridimensional donde se evidencia una migracion lateral del implante de

Montgomery.Tomada de Laccoureye et al. (109)

Para concluir, la tiroplastia de Montgomery es una técnica segura sin apenas

complicaciones y sin eventos adversos de gravedad.

1.9.6. Modificacién de Zapater et al. (91)

En el departamento de Otorrinolaringologia del Hospital General Universitario de
Valencia se emplea desde 2011 un nuevo método quirurgico, fruto de una serie de
modificaciones realizadas sobre la técnica de Montgomery. El objetivo de estas
variaciones es el de conseguir una ubicacion individualizada de la ventana tiroidea
adaptada a la anatomia de cada paciente para la colocacién éptima de la protesis de

Montgomery.

Entre 2010 y 2011, el Profesor Enrique Zapater Latorre disefid un juego de 7
medidores de acero de menor tamafio que los de Montgomery (Figura 75). Fueron
fabricados por JMO, Barcelona. Estos se introducen en una linea de fresado mas

pequefia que la ventana tedrica de Montgomery con el fin de confeccionar una
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ventana personalizada a cada paciente. En efecto, los nuevos medidores reproducen
el angulo de los probadores de Montgomery pero son mas estrechos y finos (Figura
76). Estan numerados del 6 al 12 coincidiendo con la numeraciéon de hombre y mujer

de los probadores de silicona.

Figura 75: Comparacion de ambos tipos de medidores. Tomada de Zapater et al. (91)

Figura 76: Detalle comparativo entre los medidores de Montgomery y el prototipo de Zapater et al,
mds anchos y gruesos que los definitivos (cf. Figura 75). La flecha sefiala la angulacion posterior

disefiada para localizar la apdfisis vocal del cartilago aritenoides. Tomada de Zapater et al. (91)
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Se fresa una linea de 7mm de largo y 3mm de ancho en el centro de la ventana

marcada en el ala tiroidea segun la técnica clasica de Montgomery (Figura 77).

Figura 77: Linea de fresado de 6x2mm dentro de la ventana tedrica de Montgomery. Tomada de

Zapateretal. (113)

Se introducen uno tras otro los medidores de acero hasta seleccionar el tamafio
Optimo. Para la valoracién intraoperatoria del nimero del medidor se emplea la
monitorizacion glética bajo visidn fibrolaringoscdpica. Se requiere de una anestesia
general intubando al paciente con mascarilla laringea a través de la cual
introduciremos el fibrolaringoscopio flexible. De tal forma, se conseguira visualizar
simultdneamente a la introduccién del medidor, el punto que éste empuja a nivel
posterior de la glotis (Figura 78). Asi, se puede pronosticar cual sera la ubicacion
posterior de la prdtesis definitiva. Se trata del momento clave de la intervencion
puesto que los resultados fonatorios van a depender de conseguir la rotacion de la

apofisis vocal.
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Figura 78: A) Fresado dentro de la ventana tiroidea. B) Imagen fibrolaringoscdpica a través de la
mascarilla laringea; asterisco: cuerda vocal paralizada, atréfica. C) Introduccion del medidor de acero

y D) Desplazamiento simultdneo de la cuerda vocal. Tomada de Zapater et al. (91)

Después, se gira 1802 el medidor para conocer la impronta a nivel anterior. Se ajusta
la ventana horizontal y verticalmente en funcién de lo que se haya observado a nivel
endolaringeo. De este modo, podremos crear una ventana cartilaginosa
individualizada y no basada en criterios de género como en la técnica de
Montgomery. (91)

Finalmente, empleamos los probadores de Boston Medical Products para elegir el
numero de la prétesis definitiva. El resto de la cirugia no varia respecto a la técnica

descrita por Montgomery.
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En cuanto a la anestesia, el uso de anestesia general se justifica por la necesidad de
una éptima visualizacion endolaringea en todo momento. Ciertamente, el paciente
ventila tras la colocacién de la protesis gracias al espacio interaritenoideo y al flameo

de la cuerda vocal sana. (108)

1.9.7. Ventajas de la nueva técnica.

El hecho de poder ver en directo el grado de medializacion de la apodfisis vocal del
aritenoides y la altura del medidor va a permitir la colocacion de la proétesis definitiva
en una localizacién personalizada que no depende del género del paciente a
diferencia de la técnica descrita por Montgomery. Se puede modificar horizontal y
verticalmente segln se requiera intraoperatoriamente. De esta manera se
minimizan los riesgos de malposicion postoperatoriamente. Ademas, se optimiza la
eleccién del tamano del implante al emplear la monitorizacién endolaringea

simultanea.

Se describe una modificacién de la ubicacién de la ventana respecto a la tedrica en
el 94,7% de los pacientes. (108) Por otra parte, los resultados fonatorios obtenidos
en el articulo en el cual se describe la técnica han mejorado respecto a los pacientes
operados por el mismo cirujano de tiroplastia de Montgomery, sin aumentar la

morbilidad. (91)

1.9.8. Consideraciones radioldgicas sobre la tiroplastia de medializacion

Como hemos desarrollado previamente (cf. 1.3. Anatomia radioldgica de la laringe)

(10), la TC es la prueba de imagen de eleccion en el diagndstico de la patologia
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laringea. En la paralisis unilateral de cuerda vocal la TC cervicotoracica aporta
importantes datos acerca del diagndstico topografico de la lesidn nerviosa.

Otro aspecto interesante es que la TC resulta especialmente util a la hora de
planificar una cirugia del marco laringeo ya que es imprescindible un conocimiento
exacto de la anatomia y biomecdnica de las articulaciones laringeas para que el

resultado de la intervencidn sea satisfactorio. (21) (114)

En el estudio preoperatorio, para evaluar la posicion de la cuerda paralizada, la
videolaringoestroboscopia se considera el gold-standard. Pero, en muchos
pacientes, las variaciones anatdmicas como una epiglotis en omega o la situacién del
cartilago cuneiforme impiden una correcta valoracion estroboscdpica o
fibrolaringoscdpica. Ademas, la existencia de una hiperfuncion supraglética también
puede acarrear una vision subdptima de las cuerdas vocales. La endoscopia tiene
ciertas limitaciones en la valoracidn del nivel de la cuerda vocal y en la estimacion
del movimiento en el plano vertical de las cuerdas vocales y los aritenoides. (31)

En estos casos de dificil visualizacidn laringea, la TC puede aportar informacion. Las
reconstrucciones coronales multiplanares permiten evaluar el grosor de las cuerdas
vocales en el plano vertical, asi como observar si existe una diferencia entre la altura

de ambas cuerdas.

Por otra parte, el hecho de que la tecnologia de la TC cada vez es mas efectiva, ha
permitido el estudio en fonacion de los pacientes con paralisis unilateral de cuerda
vocal, cuyo tiempo maximo de fonacién era insuficiente previamente. (115) Se
puede estudiar la presencia de movimientos paraddjicos de aduccidon durante la

inspiracion y de hiperaduccion de la cuerda vocal sana en fonacion.
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Por el contrario, la TC presenta ciertas limitaciones: no permite la evaluacién de la
onda mucosa, de la competencia gldtica ni de los parametros acusticos por lo que
no se trata tampoco de una prueba gold-standard sino de una herramienta mas en
la valoracién de los resultados postquirlrgicos de una tiroplastia de medializacion.

(116) (117)

En el postoperatorio de una tiroplastia de medializacidn, la TC dindamica (en
inspiraciéon y en fonacidn) permite valorar la posicién de los diferentes tipos de
implante empleados en la tiroplastia de medializacion y muestra el grado de rotacion

aritenoidea conseguida. (118) (116)

Existen numerosos motivos por los cuales los resultados de una tiroplastia pueden
no ser satisfactorios. (118) (119) (116) Si existe la indicacion de una revision
quirargica, ésta debe ser guiada por consideraciones anatdmicas individualizadas,
principalmente sobre la posicién tridimensional de la cuerda vocal.
La herramienta de la TC permite evaluar las complicaciones postquirurgicas
relacionadas con malposicionamientos o desplazamientos, extrusiones o excesos de
material implantable (Figura 79). (117)
Para intentar averiguar el motivo de un resultado subdptimo es posible analizar
estos parametros: (116)

=  Altura de la cuerda vocal en el plano horizontal

= Dimensiones del implante

= Angulacidon del bloque implantado en relacion con el plano horizontal de la

cuerda vocal

= Altura del implante en relacién con el plano de la cuerda vocal
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Figura 79: Malposicion del implante de Montgomery en sendos cortes coronales. A) Posicion superior
del implante (flecha negra) respecto a la cuerda vocal (flecha blanca). (117) B) Posicién inferior del
implante (flecha gruesa blanca) respecto al plano gldtico (flecha negra). La flecha blanca indica el

cartilago tiroides. Tomadas de Vacha et al y Kumar et al. (111)

Iwahashi et al. estudian las imagenes de TC 3D de 22 pacientes intervenidos de
tiroplastia de medializacidn con diferentes materiales (hidroxiapatita, Gore-Tex™ y
silicona) por paralisis recurrencial. (31) Se toman en cuenta los siguientes aspectos
radioldgicos: posicién de la ventana tiroidea, posicion y tamafio del implante,
posiciéon de la cuerda vocal corregida y del aritenoides.

Se dividen los pacientes en dos grupos en funcién de sus resultados fonatorios: el
grupo con peores resultados corresponde a aquellos con un TMF inferior o igual a
10 segundos y con un atributo B en la escala GRBAS de dos o tres puntos. El grupo
de pacientes con resultados subdptimos presenta una prevalencia
significativamente mas alta de: que el tamafo del implante sea pequefio, de que
esté malposicionado anteroposteriormente y de que la correccién glética sea

insuficiente.

165



En lo referido a la tiroplastia siguiendo la técnica de Montgomery, es posible
mediante TC estudiar la accidon biomecanica del implante sobre el aritenoides y la

posicidén preoperatoria y postoperatoria de la cuerda vocal paralizada. (32)

Por una parte, la configuracidn triangular de la prétesis de Montgomery es Util para
su reconocimiento en el estudio de la TC, la mejor opcién de visualizacidn es el plano
axial. Ademas, el Silastic (Dow Corning, Midland, Michigan) que la compone es
hiperatenuado y presenta una radiodensidad de 293,4 + 90.4 HU. (111) (117) Estas
caracteristicas permiten que la protesis sea facil de identificar en las imagenes y de

diferenciar de otros tipos de implantes.

Por otra parte, Storck et al. exponen la accién precisa que ejerce el implante de
Montgomery sobre la apofisis del aritenoides. Demuestran que el implante contacta
con la apofisis vocal del aritenoides y la empuja hacia el cricoides en todos los
pacientes (Figura 80). Ademads, en todos los casos se produce un deslizamiento
posterosuperior y una rotacién interna del aritenoides sobre la carilla articular

cricoidea que permite un cierre adecuado de la glotis posterior. (32)

4

Figura 80: Reconstruccion tridimensional de la posicion del aritenoides modificada tras la colocacion

del implante. A) Vision superior. B) Vision lateral. C) Vision anterior. Modificada de Storck et al. (32)
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Como dato interesante, en la RMN el implante de Montgomery es hipointenso tanto
en T1 como en T2 (Figura 81). (Vacha 2016) Esta prueba tiene menor rendimiento

diagnodstico que una TC y es mas cara. (114)

Figura 81: Corte axial de RMN potenciada en T1 donde se visualiza el implante de Montgomery

hipointenso (flecha blanca). Tomada de Vacha et al. (117)

Finalmente, para medir la longitud de la cuerda vocal membranosa tras una
tiroplastia de Montgomery, Storck et al. emplean la TC de alta resolucién, marcan la
comisura anterior y la ap&fisis vocal del aritenoides y miden la distancia entre ellas.
Las mediciones obtenidas son de media 21,1Imm en ambas cuerdas vocales (tanto

paralizada como sana) en la posicidn fonatoria. (32)

Gracias a la reconstruccion tridimensional, Desuter et al. procesa las imagenes de TC
de pacientes intervenidos mediante la técnica de tiroplastia de Montgomery vy
estudia diferentes pardmetros. (120) Analiza la variabilidad de la ventana real
respecto a la tedrica o esperable descrita por Montgomery, automatizada por un

software. Examina la posicion del centro de la ventana tiroidea respecto a la tedrica
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en cuadrantes (anterosuperior, anteroinferior, posterosuperior, posteroinferior) y
encuentra diferencias estadisticamente significativas entre la posicién del implante
en el cuadrante anteroinferior y unos buenos resultados fonatorios. Valora el
rendimiento fonatorio en términos de descenso del VHI-30 y aumento del TMF.

La variabilidad entre la ventana realizada y la esperable implica una alta versatilidad
de la técnica de Montgomery que da pie al cirujano a interpretarla y modificarla

segun diversos factores.
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2. Hipbtesis

Los resultados subdptimos obtenidos en pacientes sometidos a
tiroplastia de medializacién pueden deberse a malposicién de la
ventana de tiroplastia o a un tamafio o forma de implante
inadecuados. El estudio radioldgico postquirdrgico puede
permitirnos evaluar este hecho. Nos permite estudiar si las
discrepancias en los resultados postoperatorios por género pueden
ser consecuencia de que la distancia entre la prétesis y la linea

media sea mayor en las mujeres.

169



170



3.0bjetivos

1. Realizar un estudio morfolégico mediante TC de la anatomia laringea tras la
colocacién de una prétesis de Montgomery en pacientes intervenidos por
pardlisis unilateral de cuerda vocal.

2. Evaluar si existen factores que influyan en los resultados fonatorios tras la
tiroplastia.

3. Determinar si existe una relacion entre unos resultados fonatorios
subdptimos y la localizacion del implante respecto a la linea media.

4. Estudiar la relacién entre la distancia del implante a la linea media y el
angulo tiroideo anterior.

5. Comprobar si existe una asociacidon estadisticamente significativa entre
obtener unos resultados fonatorios excelentes y el posicionamiento
anteroinferior de la ventana tiroidea.

6. Averiguar si existe relacién entre las medidas del cartilago tiroides y la
ubicacién de la ventana tiroidea.

7. Proponer una modificacién de la morfologia de la proétesis, adaptada al

armazon laringeo y el género del paciente.

171



172



4.Material y métodos
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Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo transversal de una serie de pacientes
intervenidos de tiroplastia de medializacién mediante la modificaciéon del Prof.

Zapater a la técnica de Montgomery, entre enero de 2011 y diciembre de 2019.

Es un estudio unicéntrico con pacientes del Hospital General Universitario de
Valencia (HGUV), Departamento de Salud nimero 9 de la distribucién del Sistema
Sanitario de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica de la Comunidad

Valenciana.

4.1. Consideraciones éticas

El estudio se ha llevado a cabo de conformidad con el protocolo, de acuerdo con los
principios éticos de la Declaracién de Helsinki y la normativa vigente. Se ha obtenido
la autorizacion del Comité de Etica de la Investigacidon con medicamentos (CEIm) del

HGUV el 31 de enero de 2020, incluido como Anexo 1.

4.1.1.Consentimiento informado

Hemos explicado a cada paciente (o representante legalmente autorizado) la
naturaleza del estudio, sus propdsitos, procedimientos, duracidon prevista y los
potenciales riesgos y beneficios relacionados con la participacion en el estudio, asi
como cualquier inconveniente que este le pueda suponer. Cada uno de los
participantes ha sido advertido de que su participacién en el estudio es voluntaria y
de que puede abandonar el estudio en cualquier momento, sin que esto afecte a su

tratamiento médico posterior, ni a su relacion con el médico que le trata. Se le ha
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entregado al paciente la hoja de informacidn que contiene toda esa informacién en
lenguaje facilmente comprensible para el participante.

El consentimiento informado ha sido proporcionado mediante un documento en el
gue el paciente ha escrito su nombre y el del médico informante de su pufio y letra
y, ha fechado y firmado, asi como recibido una copia del documento firmado.

Si el sujeto no puede leer o firmar los documentos se ha obtenido la firma del

representante legal autorizado del sujeto.

Ningun paciente ha sido incluido en el estudio sin haber otorgado previamente su

consentimiento informado.

Se puede encontrar la hoja de informacidn al paciente junto con el consentimiento

informado en el Anexo 2.

4.1.2.Confidencialidad y proteccién de datos

Los datos de los participantes han sido tratados de conformidad con la legislacién
vigente sobre proteccidén de datos (Ley Orgéanica 3/2018 de proteccidén de datos
personales y garantia de los derechos digitales, y Reglamento UE 2016/679).

Los datos recogidos para el estudio estan identificados mediante un cédigo vy la
informacidn contenida en el cuaderno de recogida de datos no incluye datos
identificativos de los participantes ni permiten revelar su identidad.

El nombre del paciente no aparecera en ninguna publicacién o comunicacién de los
resultados del estudio.

No se toman muestras bioldgicas en este estudio.
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4.2. Descripcion de la muestra

La muestra esta compuesta por mujeres y varones entre 30 y 85 afos intervenidos
de tiroplastia de medializacidn por parte del mismo cirujano en el HGUV entre
enero de 2011 y diciembre de 2019. La indicacién de tiroplastia de medializacion es
por incompetencia gldtica sintomatica debida a paralisis unilateral de cuerda vocal
gue presentan una mejoria insuficiente o ausente con la rehabilitacion foniatrica y

deglutoria.

Los criterios de exclusion son:

e Presencia de comorbilidades locales o sistémicas que afecten a la calidad de
la voz aparte de la pardlisis unilateral de la cuerda vocal

e Pacientes intervenidos de tiroplastia de medializacion por otra causa
(insuficiencia glética sintomatica tras cordectomia)

e Pacientes que se nieguen a participar en el estudio o a firmar el
consentimiento informado.

e Imposibilidad de localizacion de las referencias anatdomicas necesarias para

la toma de medidas laringeas.

En total, 33 pacientes fueron intervenidos de tiroplastia de medializacion en el
HGUV entre enero de 2011 y diciembre de 2019 (Figura 82). De todos ellos, tres
no cumplian los criterios de inclusién en el estudio ya que la causa de la
intervencién fue disfonia post-cordectomia. Cinco pacientes no quisieron
participar en el estudio debido a motivos personales. Finalmente, una paciente

joven fue excluida del estudio debido a que la toma de medidas por TC fue
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imposible ya que la escasa calcificacion del cartilago tiroides hacia imposible la

localizacién de las referencias necesarias.

33 tiroplastias entre
2011y 2019

Figura 82: Diagrama de la seleccion de la muestra

4.3. Protocolo de recogida de datos

La informacion para nuestro estudio ha sido obtenida de dos fuentes principales.
Por una parte, se ha realizado una base de datos de nuestra cohorte empleando la
Historia Clinica informatizada de los pacientes. En esta se incluye la siguiente

informacidon: afo de nacimiento, edad, sexo, causa de la pardlisis unilateral de
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cuerda vocal, comorbilidades locales o sistémicas que afecten a la calidad de la voz,
tiempo maximo de fonacion pre y postoperatorio, escala GRBAS pre vy

postoperatoria y Voice Handicap Index pre y postoperatorio.

Por otra parte, las medidas de la prdtesis de Montgomery en el marco laringeo han
sido obtenidas mediante el analisis de las imagenes de las TC de laringe de los

pacientes.

4.3.1.Variables clinicas

4.3.1.1. Datos generales

De forma retrospectiva, se recopila informacion general de las anamnesis redactadas
en las consultas realizadas. Se recogen el sexo del paciente y la edad en el momento
de la tiroplastia.

También se registra la causa de la paralisis unilateral de cuerda vocal.

4.3.1.2.  Evaluacion psicoacustica de la voz

Dentro del protocolo habitual en la consulta de voz del HGUV se incluye la realizaciéon
de una encuesta de autoevaluacion del paciente. Se emplea el Voice Handicap Index,
incluido como Anexo 3. Se explica al paciente el funcionamiento de la encuesta y se

le deja responder tranquilamente, sin influenciarle en los resultados.

Igualmente se utiliza la escala GRBAS para evaluar el grado de disfonia y el resto de

los aspectos que incluye. Se evalta por uno de los laringdlogos especializados la voz
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del paciente durante la anamnesis y se recoge el resultado en la historia clinica del
paciente. En nuestro trabajo vamos a prestarle especial atencion a los atributos G
(grade, grado de disfonia), R (roughness, aspereza) y B (breathiness, voz aérea) que
son los recomendados en los protocolos internacionales por su mayor fiabilidad para

la evaluacién de la patologia vocal (36) (121).

Ambas pruebas se realizan antes de la intervencion y en la consulta postquirurgica
al mes de la tiroplastia. Nos interesamos en este estudio por los valores pre y
postoperatorios, por el descenso absoluto en los atributos G, Ry B (que corresponde
a la resta de los valores preoperatorio y postoperatorio) y por el descenso relativo
del VHI-30 que se calcula mediante el cociente del VHI-30 postoperatorio sobre la

maxima puntuacién posible (150), en %.

4.3.1.3. Evaluacion aerodindmica de la voz

En la consulta de voz del HGUV se emplea el TMF (en segundos) para objetivar la
exploracién aerodinamica. Se explica al paciente en qué consiste la prueba antes de
realizarla.

Se coloca en sedestacidon y tras una inspiracion profunda se le pide que emita una
/e/ en un tono e intensidad cédmodas. Se mide el tiempo que tarda el paciente en
dejar de emitir el sonido con un cronémetro. Se realiza este mismo procedimiento
tres veces y se elige el mejor de los tres tiempos registrados. Este examen
aerodinamico se realiza antes y después de la intervencion y calculamos el aumento

absoluto en segundos.
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4.3.1.4. Division de la muestra

Para poder evaluar la relacidn entre los parametros anatéomicos y los resultados
clinicos dividiremos la muestra en dos conjuntos de pacientes: pacientes con
resultados dptimos (grupo 1) y con resultados subdptimos (grupo 2). En la siguiente

Tabla se muestran los puntos de corte establecidos:

Tabla 5: Definicion de los grupos de la muestra.

Grupo 1: Grupo 2:
Resultado postoperatorio del: resultados 6ptimos resultados subdptimos
Atributo G de la escala GRBAS 0 >0
Atributo R de la escala GRBAS 0 >0
Atributo B de la escala GRBAS 0 >0

Se ha decidido catalogar a los pacientes en funcién del resultado de 3 items de la
escala GRBAS de Hirano. Los pacientes que tras la tiroplastia presentan un grado 0
(normal) de disfonia (G, grade), aspereza (R, roughness) y voz aérea (B, breathiness)
forman parte del grupo 1. Por el contrario, si cualquiera de estos atributos es leve,
moderado o severo son considerados del grupo 2 ya que el resultado fonatorio

postquirurgico ha sido suboptimo.

4.3.2 Variables morfométricas

Las variables morfométricas corresponden con las medidas realizadas a partir de las
TC de laringe que se solicitan de forma protocolizada tras la tiroplastia de
medializacion. Esta prueba de imagen se solicita tras la primera consulta

postoperatoria al mes de la intervencion.
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4.3.2.1.  Protocolo de adquisicion de la TC de laringe

Las TC laringeas se han realizado en el servicio de Radiologia del HGUV. Se trata de
una Tomografia Computarizada helicoidal multicorte de 64 coronas (General
Electric®, Boston, Massachusetts). De forma protocolizada, se solicitan en el
postoperatorio para evaluar la ubicacidon de la prétesis de Montgomery tras la

primera visita postoperatoria al mes.

La TC se realiza sin inyeccién de contraste intravenoso, evitando asi los
inconvenientes derivados de la misma. Se realiza una adquisicion en axial y
posteriormente se reconstruye en los planos coronal y sagital, tanto en la consola de
la TC como en la estacion de trabajo.

Se estudia con ventana de partes blandas y con ventana de hueso.

Las imagenes seran procesadas gracias a los software PACS (Carestream Health Inc,
Rochester, Nueva York), GE portal (General Electric Healthcare Inc, Chicago, lllinois)

e Impax 6.6 (AGFA, Mortsel, Bélgica).

4.3.2.2.  Medidas laringeas

Para explicar las mediciones que realizaremos en las imagenes de TC de laringe,
utilizaremos los esquemas que proporciona BMP en su pagina web. (104) Ademas,
definiremos el protocolo para la toma de medidas en el software Impax 6.6 (AGFA,

Mortsel, Bélgica).

En primer lugar, realizamos una reconstruccion de las imagenes radioldgicas a partir

del plano gldtico. Para definirlo, se toma como referencia en los cortes sagitales el

182



plano que pasa por el eje oblicuo largo de la prétesis para marcar el plano para-axial
correspondiente (Figura 83). A partir de él, se tomaran las diferentes dimensiones

de nuestro estudio.

Figura 83: Definicion del plano glético para-axial desde el plano sagital.

Marcaremos la linea media basandonos en la ubicacion de la comisura anterior en
el plano para-axial definido previamente trazando una linea paralela a las cuerdas

vocales hasta el centro de la comisura posterior.

Calculamos el ANGULO ALFA entre las ldminas tiroideas a nivel de las cuerdas vocales

(Figura 84). Se marcan tres referencias manualmente en el plano glético definido
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previamente: el punto donde coinciden la linea media y el borde anterior del

cartilago tiroides y ambos bordes posteriores de ambas alas tiroides.

Figura 84: Esquema del dngulo alfa

Para el estudio de la distancia entre el borde medial de la prétesis de Montgomery
y la linea media emplearemos la medida de esta distancia a dos puntos del borde
medial del implante (Figura 85).

La LINEA A representa la longitud entre el punto mas anterior del borde medial del
implante y la linea media. A nivel radiolégico, se marca el punto mas anterior del
borde medial de la prétesis y se traza una linea perpendicular a la linea media (Figura
86).

La LINEA B representa la longitud entre el punto mas posterior del borde medial del
implante y la linea media. En la TC, se indica el punto mas posterior del borde medial

del implante y se proyecta una linea perpendicular a la linea media (Figura 86).
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Figura 85: Esquema de las lineas A y B.

Figura 86: Medidas de las lineas A y B en un paciente varon.

Para analizar la localizacién de la ventana de Montgomery en nuestros pacientes se
toman diferentes medidas del armazdn tiroideo junto con medidas relativas a la
ventana de Montgomery (Figura 87):
e La LINEA C corresponde a la distancia entre la escotadura tiroidea superior
y el borde inferior del cartilago tiroides continuando por la linea media o la
altura del ala tiroidea.
e LaLINEA D representa el borde inferior del cartilago tiroides o la anchura del

ala tiroidea.
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e La LINEA E es la distancia entre el punto mas inferior del borde anterior de
la ventana tiroidea tallada y la linea media. Se corresponde con la
continuacién del limite inferior de la ventana de Montgomery.

e La LINEA F es la distancia entre el borde inferior del cartilago tiroides y el
punto mas anterior del borde inferior de la ventana tiroidea tallada. Se
corresponde con la continuacidon del limite anterior de la ventana de

Montgomery.

Figura 87: Esquema de las lineas C, D, E y F. Modificado de Montgomery et al. (104)

La toma de estas medidas en la TC se realiza siguiendo el siguiente protocolo:
e Para medir la LINEA C, se marca desde el plano glético la linea media y se
mide a esa altura en el plano sagital. Se toman como referencia los bordes

inferior y superior del cartilago tiroides en la linea media (Figura 88).
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Figura 88: Medida de la linea C en un paciente varon.

e La LINEA D se determina en el plano para-axial que marca la glotis a nivel
inferior (Figura 89). De caudal a cefdlico, se elige el corte donde se ve por

completo el borde inferior del cartilago tiroides.

39,7 mm

Figura 89: Medida de la linea D en un paciente vardn.

e Para la LINEA E se utiliza el primer corte para-axial donde se ve el borde
anterior de la prétesis. Se mide desde el borde anterior de la capa media de
la base del implante hasta el punto donde contactan la linea media con el

borde anterior del cartilago tiroides (Figura 90).
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Figura 90: Medida de la linea E en un paciente varon.

e Lamedidade la LINEA F se realiza en el plano sagital (Figura 91). Se marca el
borde inferior de la proétesis que indica el borde inferior de la ventana
tiroidea y se mide la distancia entre el borde inferior del cartilago tiroides y

esta referencia.

4.43imm

Figura 91: Medida de la linea F en un paciente vardn.

188



Teniendo en cuenta los resultados de estudios previos basados en la misma técnica
quirargica, nos interesa estudiar la ubicacion de la ventana tiroidea respecto al borde
anteroinferior del cartilago tiroides. Introducimos para tal fin, dos variables que

dependen de la LINEA E y de la LINEA F:
e EIAREA anteroinferior se calcula multiplicando la altura (LINEA F) por la base
(LINEA E) en mm?. Se asume una forma rectangular de la misma (Figura 92).

AREA = EXF

L
>
Figura 92: Esquema del drea anteroinferior respecto a la ventana tiroidea

e La DIAGONAL de esta area se calcula empleando el teorema de Pitagoras y
se mide en mm. Se trata de la raiz cuadrada de la suma de los cuadrados de

LINEA E y LINEA F (Figura 93).

DIAGONAL =/ (E2 + F?)
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Figura 93: Esquema de la diagonal anteroinferior respecto a la ventana tiroidea

En la siguiente Tabla recopilamos todas las variables dividiéndolas en cualitativas y

cuantitativas y agrupandolas en primarias y secundarias.

Tabla 6: Tipo de variables del estudio

VARIABLES
CLINICAS
Edad en el momento de la tiroplastia
Sexo
Causa de la paralisis de cuerda vocal
Género de protesis
Numero de protesis
TMF preoperatorio
TMF postoperatorio
Aumento absoluto del TMF

VHI-30 preoperatorio

Cuantitativa
Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa

Cuantitativa

TIPO

190



VHI-30 postoperatorio
Disminucidn relativa del VHI-30
Escala GRBAS preoperatoria
Escala GRBAS postoperatoria
Disminucidén absoluta de G
Disminucidn absoluta de R
Disminucidn absoluta de B
RADIOLOGICAS

ANGULO ALFA
LINEA A
LINEA B
LINEA C
LINEAD
LINEA E
LINEA F
AREA ANTEROINFERIOR
DIAGONAL ANTEROINFERIOR

Cuantitativa
Cuantitativa
Cualitativa
Cualitativa
Cuantitativa
Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa

Cuantitativa

4.4, Estudio estadistico

Los parametros clinicos incluidos en el trabajo son tanto cualitativos (sexo, causa
de la paralisis, género de la protesis y escala GRBAS) como cuantitativos (edad,
medida de la prétesis, tiempo maximo de fonacion (TMF) y Voice Handicap Index-
30). Debido al interés en recalcar los cambios tras la tiroplastia, estos datos clinicos
se exponen en tablas comparativas de los valores previos y posteriores a la

intervencién afiadiendo medidas que muestran el efecto de la cirugia a través del
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calculo de la variacién absoluta (aumento absoluto del TMF) o relativa (disminucidn
relativa del VHI-30). Las herramientas graficas empleadas son graficos de barras 'y
diagramas de dispersion y de cajas. Cabe destacar que se han presentado los datos
de toda la muestra y de la misma dividida en los grupos de estudio descritos:

resultados dptimos (grupo 1) y subdptimos (grupo 2).

Para la estadistica descriptiva, tanto los calculos de estimadores de localizacion y
dispersidon, como las representaciones graficas han sido posibles gracias a la
plataforma web Colaboratory research de Google (Mountain View, EE. UU.). Se ha
empleado el programa estadistico SPSS 27.0 de IBM (Endicott, EE. UU.) y R Studio

1.4.1103 de RStudio Inc. (Boston, EE.UU.) para el andlisis estadistico.

Para el andlisis de las variables cualitativas se destinan graficos de barras y tablas de
frecuencias empleando porcentajes. Se elige un grafico circular para presentar los

datos de las causas de pardlisis unilateral de cuerda vocal por su efecto visual.

Para las variables cuantitativas se recurre a los estadisticos de centralidad, Media y
Mediana, y de dispersidn, Desviacidn tipica, Minimo y Maximo, asi como el andlisis

de distribucién de frecuencias mediante Diagramas de caja y Graficos de medias.

Las variables radioldgicas se muestran con resultados totales y por grupos de

estudio. Son cuantitativas continuas ya que expresan medidas en milimetros y en

milimetros cuadrados.
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A causa del reducido tamafio muestral, el analisis inferencial aporta conclusiones
gue deben ser juzgadas con prudencia por la escasa potencia estadistica de los

contrastes realizados.

Especificamente, se emplea la prueba de correlaciones de Spearman para las
correlaciones bivariadas entre variables que no cumplen Normalidad con el fin de
evaluar si la edad en el momento de la tiroplastia influye en alguna de las medidas
laringeas. La prueba de Cochran profundiza en el estudio de los items G, Ry B de la

escala GRBAS.

Para comparar los resultados fonatorios y radioldgicos en los grupos de estudio
divididos en funcién de los resultados postoperatorios se estudia en un primer
lugar las condiciones de normalidad de la muestra mediante las pruebas de
Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov y de homogeneidad de la varianza con la
prueba de Levene. En condiciones de normalidad y homocedasticidad se
confrontan los resultados de los dos grupos con un contraste de medias
empleando la prueba t de Student y la prueba de Welch cuando se incumplen estos

supuestos. Ademas, se evalla el tamafio del efecto calculando la d de Cohen.

Con el fin de ahondar en el analisis de nuestros resultados, se emplean en el estudio
estadistico regresiones lineales multiples, modelos lineales mixtos, la prueba

MANCOVA y ANCOVA de dos factores.

Finalmente, se ha considerado un nivel de confianza del 95% para el célculo del

intervalo de confianza estimado. El nivel de significacion estadistica empleado es del

5%, p-valor<0,05.
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5.Resultados
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5.1. Descripcion de la muestra

Se describe en primer lugar los datos demograficos y epidemioldgicos de nuestra
muestra. En un segundo tiempo nos centraremos en la descripcién de los resultados
de las variables clinicas estudiadas. Finalmente presentaremos los datos radiolégicos

extraidos del estudio mediante Tomografia Computarizada (TC).

5.1.1.Datos demograficos

El estudio ha incorporado a 24 pacientes de los cuales 16 (66,6%) son mujeres y 8
(33,3%) son varones. La media de edad en mujeres es de 56,6 afios y en varones de
60,9 aios

La figura 94 muestra el reparto de la muestra en un histograma de edades bajo un
grafico de densidades de los cuales se extrae que la distribucidon de nuestra muestra
es de tipo gaussiana con un pico alrededor de los 55 afos y levemente desplazada

hacia pacientes mas afiosos.

Nimero de pacientes

40 60 80 100
Edad

Figura 94: Grdfico de densidades e histograma de edades de la muestra.
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Para estudiar cual es la posicidn ideal de la protesis de Montgomery para obtener
unos resultados excelentes hemos realizado una clasificacién en 2 grupos en funcion
de los atributos G, Ry B de la escala GRBAS postoperatoria, el grupo 1, caracterizado
por presentar GOROBO, contiene 14 pacientes (10 mujeres y 4 varones). Mientras
que el grupo 2 con G>0, R>0 y B>0 esta formado por 10 individuos (6 mujeres y 4

varones).

Distribucion de los grupos por
Sexos

RESULTADOS OPTIMOS

RESULTADOS SUBOPTIMOS

Varones m Mujeres

Figura 95: Diagrama de barras que representa la distribucion por sexo de los grupos de estudio.

La cantidad de mujeres (10) en el grupo 1 es mas del doble que de varones (4). No
obstante, en el grupo 2 la distribucidn por sexos es de 6 mujeres y 4 varones (Figura

95).

5.1.2. Datos clinicos

La principal causa de la paralisis unilateral de cuerda vocal (PUCV) fue la iatrogenia
tras cirugia tiroidea (7 pacientes, 29%), seguida de la cirugia de glomus en diferentes

localizaciones (5 pacientes, 21%), cirugia cervical por hernias discales (4 pacientes,
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17%), idiopatica en 3 pacientes (13%), cirugia toracica por diseccion adrtica (2
pacientes, 8%), cirugia esofagica (1 paciente, 4%), cirugia cerebral por meningioma

del VIII (1 paciente, 4%) y sarcoidosis pulmonar (1 paciente, 4%) (Figura 96).

Causa de la PUCV

W cirugia tiroides
M cirugia cerivcal por glomus
m idiopatica
cirugia cervical por hernias discales
M cirugia torddca por diseccion adrtica
M cirugia esofégica
M cirugia cerebral por meningioma del VIII

M sarcoidosis pulmonar

Figura 96: Grdfico circular que representa las diferentes causas de PUCV.

5.1.3.Datos fonatorios

En la Tabla 7 presentamos los principales valores fonatorios preoperatorios
obtenidos en la consulta. Hemos considerado por separado los diferentes items
analizados de la escala GRBAS de Hirano: el grado de disfonia (G, grade), el grado de
aspereza (R, roughness) y el grado de voz aérea (B, breathiness). El tiempo maximo
de fonacién (TMF) permite medir de forma objetiva la capacidad fonatoria, se
considera patoldgico si es inferior a 10 segundos. El VHI-30 (Voice Handicap Index-
30) muestra el resultado de la encuesta de autoevaluacion de afectacion de calidad

de vida por la pardlisis unilateral de cuerda vocal (PUCV).
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Incluimos la Media, la Mediana, la Desviacidn Tipica y los valores extremos de cada

una de las variables fonatorias.

Tabla 7: Descripcidn de las variables fonatorias preoperatorias

GRBAS preoperatorio

G (grado) Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 2,79 (0,51) 2,64 (0,63) 3(0,0)
Mediana (min.-max.) 3(1-3) 3(1-3) 3(3-3)
R (aspereza) Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 1,79 (1,06) 1,5(1,09) 2,2(0,92)
Mediana (min.-max.) 2 (0-3) 1,5 (0-3) 2,5 (1-3)
B (voz aérea) Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 2,45 (0,72) 2,29 (0,83) 2,7 (0,48)
Mediana (min.-max.) 3(1-3) 2,5 (1-3) 3(2-3)
TMF preoperatorio (seg.) Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 4,33 (2,46) 4,86 (2,96) 3,6 (1,35)
Mediana (Min.-Max) 3(2-12) 4(2-12) 3(2-6)
VHI-30 preoperatorio Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 72,25 (30,39) | 73,86(29,7) 70 (32,8)
Mediana (Min.-Max) 75,5 (15-116) | 79,5 (15-116) | 73 (17-116)

A continuacidn, mostramos independientemente los resultados la escala GRBAS

(Figura 97). Se trata de 5 elementos fonatorios a valorar cada uno entre 0 y 3 puntos.

En nuestra muestra, hemos seleccionado los items G (grado de disfonia), R

(aspereza) y B (voz aérea) ya que son los que se ven modificados tras una pardlisis

unilateral de cuerda vocal.
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Figura 97: Diagrama de barras de los datos preoperatorios de G, Ry B

En la Tabla 8 podemos ver los resultados de G, R y B de la voz de los pacientes

estudiados, en valores absolutos y relativos, antes y después de la tiroplastia.

Tabla 8: Resultados de G, Ry B de la escala GRBAS

GRBAS Preoperatorio Postoperatorio
G (grado de disfonia)

Normal 0 (0%) 14 (58,2%)
Débil 1(4,2%) 7 (29,2%)
Moderado 5(20,8%) 3(16,6%)
Severo 18 (75%) 0 (0%)

R (aspereza)

Normal 3(12,4%) 15 (62,5%)
Débil 7 (29,2%) 7 (29,2%)
Moderado 7 (29,2%) 2 (8,3%)
Severo 7 (29,2%) 0 (0%)

B (voz aérea)

Normal 0 (0%) 18 (75%)
Débil 4 (16,6%) 5(20,8%)
Moderado 7 (29,2%) 1(4,2%)
Severo 13 (54,2%) 0 (0%)
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Respecto a los datos operatorios, en la Tabla 9 quedan resumidas las tallas de las

protesis de Montgomery empleadas en las cirugias realizadas.

Tabla 9: Distribucidn de tallas de la protesis de Montgomery

Sexo Talla n

Mujer 11 2
10 10
9 5

Varén 12 3
11 2
10 2

La Tabla 10 resume los resultados de las variables fonatorias recogidas en la consulta

entre 4 y 6 semanas tras la tiroplastia.

Tabla 10: Descripcion de las variables fonatorias postoperatorias

GRBAS postoperatorio

G (grado) Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 0,54 (0,72) 0 (0) 1,3 (0,48)
Mediana (min.-max.) 0(0-2) 0(1-0) 1(1-2)

R (aspereza) Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 0,46 (0,65) 0(0) 1,1(0,57)
Mediana (min.-max.) 0(0-2) 0 (0-0) 1(0-2)

B (voz aérea) Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 0,29 (0,55) 0 (0) 0,7 (0,67)
Mediana (min.-max.) 0(0-2) 0(1-0) 1(0-2)
TMF postoperatorio (seg.) | Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 12,79 (5,99) 13,5 (6,22) 11,8 (5,8)
Mediana (Min.-Max) 11 (6-30) 11 (8-30) 10 (6-22)
VHI-30 postoperatorio Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 19,66 (21,49) | 10,93 (7,47) 31,9 (28,54)
Mediana (Min.-Max) 12,5 (0-92) 11,5 (0-22) 29,5 (2-92)
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En estos histogramas de la escala GRBAS (Figura 98) podemos ver como en lineas
generales descienden todos los pardmetros en la muestra. Los valores
postoperatorios muestran que mas de la mitad de los pacientes no presentan

disfonia, voz aérea o 4spera tras la tiroplastia.

25
w 20
L
bt
c
@
915
Q
L)
©
© 10
)
S
=
< s
0
3 I 3
8 & 8

Figura 98: Diagrama de barras de los datos postoperatorios de G, Ry B

5.1.4.Datos radioldgicos

En este apartado vamos a describir los resultados de las medidas tomadas por TC de
los pacientes participantes. Se trata de la medida del dngulo tiroideo anterior a la
altura de la glotis en ¢, 7 medidas laringeas y referentes a la ventana y a la protesis

en milimetros y el drea anteroinferior en mm?(cf. 4.3.2.2 Medidas laringeas).
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En la Tabla siguiente resumimos la estadistica descriptiva extraida de los resultados.

Tabla 11: Descripcion de las variables radioldgicas

Angulo alfa Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 64,15 (9,32) 63,59 (8,92) 64,92 (9,8)
Mediana (min.-max.) 64,7 (45,8-87,6) | 65,55 (45,8-75,2) 62 (53-87,6)
A Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 3,45 (0,96) 3,55 (0,98) 3,31(0,92)
Mediana (min.-max.) 3,25 (1,9-5,3) 3,25 (2,3-5,3) 3,35 (1,9-4,7)
B Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 6,1 (2,58) 6,2 (2,35) 5,96 (2,87)
Mediana (min.-max.) 6,3 (2-12,6) 6,3 (2-9,8) 5,7 (3-12,6)
C Total Grupo 1 Grupo 2

Media (DT)

14,85 (4,21)

14,33 (4,21)

15,59 (4,13)

Mediana (min.-max.)

14,35 (5,8-23,4)

14,35 (5,8-21,8)

15,6 (8,5-23,4)

D Total Grupo 1 Grupo 2

Media (DT) 31,11 (3,7) 30,8 (4,32) 31,54 (2,56)
Mediana (min.-max.) 30,4 (24,7-39,3) | 29,95 (24,7-39,3) 31,85 (26,9-35,7)
E Total Grupo 1 Grupo 2

Media (DT) 6,28 (1,35) 6,05 (1,47) 6,59 (1,1)
Mediana (min.-max.) 6,3 (4-8,3) 5,9 (4-8,3) 7 (4,6-8,2)

F Total Grupo 1 Grupo 2

Media (DT)

3,19 (1,23)

3,03 (0,89)

3,41 (1,56)

Mediana (min.-max.)

2,9 (1,2-6,3)

2,8 (1,7-4,6)

3,55 (1,2-6,3)

AREA

Total

Grupo 1

Grupo 2

Media (DT) 20,12 (9,65) 18,29 (7,29) 22,66 (11,75)
Mediana (min.-max.) 17,54 (8,25-45,36) | 16,82 (8,74-36,52) | 23,02 (8,52-45,36)
DIAGONAL Total Grupo 1 Grupo 2

Media (DT) 7,14 (1,37) 6,85 (1,36) 7,55 (1,26)

Mediana (min.-max.)

7,15 (4,98-9,57)

6,57 (4,98-9,39)

7,50 (5,19-9,57)

5.2. Andlisis inferencial

Para todos los estudios, se toma un nivel de significacion estadistica p-valor<0,05. Se

ha dividido la muestra en dos grupos en funcién de los resultados del GRBAS
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postoperatorio. El grupo 1 retne a los pacientes con resultados dptimos tras la

cirugia y el grupo 2 representa a los pacientes con resultados subdptimos.

5.2.1.Estudio de la edad en el momento de la tiroplastia

Enfocandonos en la edad en el momento de la tiroplastia en los dos grupos de
nuestro estudio, la Media de edad del grupo 1 es de 49 afos (48,57) mientras que
en el grupo 2 aumenta hasta los 67 afios (67,9). En este diagrama de cajas (Figura
99) comparando ambos conjuntos podemos observar la diferencia que existe en la

Mediana asi cdmo la diferenciacidn existente en términos de rango intercuartilico.
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Figura 99: Diagrama de cajas que muestra la distribucion de edades por grupos

La diferencia visible entre ambos grupos insta a plantearse si esta variable influye en
los resultados obtenidos. Se introduce como variable mediadora en el estudio
estadistico presentado a continuacion.

En primer lugar, mediante un contraste de medias para dos muestras
independientes se pretende conocer si los dos grupos de resultados presentan una

media de edad estadisticamente diferente.
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Se comprueba el supuesto de homogeneidad de varianzas mediante la prueba de

Levene (Tabla 20 del Anexo 4), p-valor=0,560>0,05, por tanto, no se rechaza Ho y se

asume la homogeneidad de las varianzas.

Se decide emplear la prueba t de Student para contraste de las dos medias

encontrandose t,=-4,48, p-valor=0,000<0,001, por tanto, se encuentra que el grupo

2 presenta una media de edad significativamente superior al grupo 1 con un tamafio

del efecto muy fuerte, d Cohen=-1,86 (Tabla 21 del Anexo 4).

En segundo lugar, se analiza la relacién entre la edad y cada una de las medidas

laringeas de interés mediante un ajuste de suavizado de LOESS (Figura 100):
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Figura 100: Suavizado de LOESS de la edad en funcidn de las medidas laringeas
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El suavizado de LOESS muestra que no existe un patrdn lineal en ninguna de las
variables radioldgicas respecto a la edad en el momento de la intervencion. Se
testa la correlacion lineal entre edad en el momento de la tiroplastia y cada una de
las medidas laringeas mediante la prueba de correlaciéon de Spearman cuyos

resultados se muestran en la Tabla 22 adjunta en el Anexo 4.

Se concluye, con un p-valor>0,05 en todas las variables, que las medidas laringeas
son independientes de la edad del paciente cuando se sometid a la tiroplastia. Por
tanto, no existe una relacién estadisticamente significativa entre ser mas afioso y el
tamafio de las medidas laringeas y de la ubicacién de la ventana estudiadas. Los
resultados de esta correlaciédn nos permiten descartar la edad como factor
influyente en los andlisis inferenciales relativos a las medidas laringeas presentados

en este apartado.

5.2.2.Estudio de los items G, Ry B de la escala GRBAS

Si valoramos los componentes G, Ry B de la escala GRBAS dividido en los grupos de
resultados dptimos (grupo 1) y subdptimos (grupo 2) encontramos diferencias
notables entre ambos (Figura 102). Por una parte, el punto de partida inicial es peor
en el grupo 2, con valores mas altos en los 3 items: todos los pacientes del grupo 2
tienen un grado de disfonia severo excepto 1 mientras que en el grupo 1 hay 8
pacientes con disfonia severa y los 6 restantes son categorizados como grados de
disfonia leves o moderados. Respecto al grado de aspereza y de voz aérea también
es mas severo en el grupo 2 (4 y 6 pacientes) con respecto al grupo 1 (2 y 6 pacientes)
Por otra parte, vemos que los resultados postquirdrgicos en el grupo 1 son
excelentes, efectivamente, es lo que define la division en los dos conjuntos de

pacientes (GOR0OBO).
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Figura 101: Diagramas de barras de los resultados pre y postoperatorios de G, Ry Ben el grupo 1 y
grupo 2

Para entender la relacion entre si de los tres items estudiados, se lleva a cabo una
prueba estadistica complementaria recogiendo como variable explicativa mejora o
no mejora tras la tiroplastia. Mediante la prueba de Cochran se testa si en la mejora

influye el tipo de indicador G, R o B (cf. Tabla 23 en Anexo 4).

Se concluye que la mejora es independiente del tipo de indicador (p-valor>0,05). Las
caracteristicas preoperatorias G, Ry B de la escala GRBAS no influyen en el resultado
de la tiroplastia. En definitiva, es posible obtener una buena voz tras una tiroplastia

independientemente de la calidad fonatoria antes de la intervencion.
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5.2.3.Estudio del TMF

Este diagrama de barras (Figura 102) muestra la variacién del tiempo maximo de
fonacion (TMF) tras la cirugia por paciente, los pacientes entre los nimeros 0y 13
conforman el grupo de resultados dptimos y del 14 al 23 corresponden a pacientes
del grupo catalogado como de resultados subdptimos (grupo 2). Podemos reparar
en que aumenta en todos los casos, aunque en algunos el TMF postoperatorio auin

se encuentra en rango patoldgico.
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Figura 102: Diagrama de barras que muestra el TMF pre y postoperatorio por paciente

Para el andlisis univariable se emplea el aumento absoluto del TMF, calculado
restando el TMF postoperatorio al TMF preoperatorio. Se describen sus resultados

enla Tabla 12:

Tabla 12: Descripcion de los resultados del aumento absoluto del TMF

Aumento absoluto del TMF (seg.) | Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 8,46 (5,93) | 8,64 (6,18) | 8,2 (5,88)
Mediana (Min.-Max) 6,5(1-23) | 6,5(1-23) | 6,5(3-19)
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Si descomponemos el conjunto en nuestros grupos de estudio, podemos observar
en la Figura 103 que el aumento del TMF es mas acusado en el grupo 1 en términos
absolutos. Se evidencia también que los pacientes del grupo 1 presentan una Media

superior del TMF preoperatorio y postoperatorio.

10
8
6
0 .-

=== Grupo 1
= Grupo 2

Segundos

IS

[N)

TMF preoperatorio TMF postoperatorio Aumento absoluto del TMF

Figura 103: Diagrama de barras dela media del TMF pre y postoperatorio y aumento absoluto del TMF
por grupos

La siguiente grafica (Figura 104) presenta el TMF preoperatorio y el postoperatorio
por paciente, a la izquierda se visualizan los resultados del grupo 1y a la derecha los
del grupo 2. Se observa que las pendientes son cercanas en ambos grupos en los
sujetos estudiados, por tanto, el cambio es similar. Se puede afirmar que, aunque la
mejora es similar en ambos grupos (pendientes paralelas y similares), mas pacientes
del grupo 2 consiguen resultados patologicos en cuanto a la evaluacion

aerodindmica de la voz tras la tiroplastia.
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Figura 104: Variacion en el TMF por grupos

Si representamos el aumento absoluto del TMF mediante diagramas de cajas
podemos ver cdmo ambos grupos tienen la misma Mediana, el grupo 1 presenta un
rango mayor, aunque ambas cajas son similares (Figura 105). Existen diferencias en
Q1 y Q3 que indican que existe una concentracién mas fuerte de valores mas bajos

en el grupo 2.
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Figura 105: Diagrama de cajas que muestra la distribucion del aumento absoluto del TMF por grupos
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Se plantea si existen diferencias en el aumento absoluto del TMF entre los grupos de
pacientes categorizados por resultados fonatorios. Es decir, se pretende averiguar si
el aumento absoluto del TMF es mayor cuando se obtienen mejores resultados tras
la tiroplastia. Se emplea un contraste de medias tomando como referencia los

valores de la Tabla 12.

Previo al contraste de medias, es preciso responder si la variabilidad de las medidas
recogidas es homogénea en las muestras de ambos grupos. Para ello, se recurre a la
prueba de Levene. Se estudian las condiciones de aplicabilidad (normalidad y

homocedasticidad). Se plantea:

Ho: la varianza de la variable aumento absoluto del TMF es homogénea en el grupo
1yenelgrupo 2.
Hi: la varianza de la variable aumento absoluto del TMF no es homogénea en el

grupo 1y en el grupo 2.

Se toma un nivel de significacién estadistica p-valor<0,05.

Tabla 13: Prueba de Levene de homogeneidad de la varianza del aumento absoluto del TMF

Estadistico de Levene gll gl2 Sig.
Aumento absoluto del TMF 0,046 1 23 0,832

Con un p-valor=0,832>0,05 no se rechaza Hopor lo que se concluye que las varianzas

del aumento absoluto del TMF en la muestra son homogéneas (Tabla 13).
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Se observa a partir de la prueba de Kolmogorov-Smirnov que se puede asumir
estadisticamente normalidad del aumento absoluto del TMF en ambos grupos (Tabla

24 del Anexo 4).

A continuacidn, se emplea la prueba paramétrica t de Student para responder si el
aumento absoluto del TMF presenta diferencias entre el grupo 1y el grupo 2. Se

plantea:

Ho: HTMF grupo 1 = UTMF grupo 2

Hq: HUTMF grupo 1 F UTMF grupo 2

El valor de t,=0,176, p-valor>0,05, dconen= -0,073 (cf. Tabla 25 del Anexo 4). Por
tanto, se concluye que las Medias del aumento absoluto de TMF no son
estadisticamente diferentes entre el grupo 1y el grupo 2 para una confianza del 95%

con un tamanio del efecto débil.

No hay diferencias significativas en el aumento absoluto del TMF por grupos. Esto
implica que, tras la tiroplastia, el TMF mejora tanto si el resultado fonatorio es

Optimo como si es subdptimo.

5.2.4.Estudio del VHI-30

Otra de las variables recogidas antes y después de la tiroplastia es el resultado del
Voice Handicap Index (VHI-30). Se muestra en la Tabla 14 los resultados del descenso
relativo de VHI-30 por paciente. Se ha calculado este valor mediante el cociente del

VHI-30 postoperatorio sobre la maxima puntuacién posible (150), en %. Cabe
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destacar que el descenso relativo en el grupo 2 es de casi del doble respecto al grupo

1 cuando a nivel preoperatorio se diferencian sélo en 5 puntos (Figura 106).

Tabla 14: Descripcion de los resultados del descenso relativo del VHI-30

Descenso relativo VHI-30

Total

Grupo 1

Grupo 2

Media (DT)

35,06 (19,19)

41,96 (19,92) | 25,4 (13,78)

Mediana (Min.-Max)

33,7 (2-73,3)

45,3 (2-73,3)

22,65 (6,7-44)
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Figura 106: Grdfico de barras que muestra los resultados por grupos de la media del VHI-30 pre y
postoperatorios y de la disminucion relativa del VHI-30

La distribucién por paciente, separada en dos grupos (Figura 107) revela que en el

grupo 1 existe un descenso mas acusado y homogéneo del VHI-30 que

postoperatoriamente no sobrepasa los 22 puntos. En el grupo 2, sin embargo, los

valores son mas heterogéneos, aunque las pendientes son paralelas porque todos

los pacientes disminuyen su puntuacion.
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Figura 107: Variacion en el VHI-30 por grupos (izquierda grupo 1y derecha grupo 2)

La distribucién del descenso relativo del VHI-30 por grupos nos deja esta
representacion mediante un diagrama de cajas (Figura 108) donde podemos constar
gue existe una diferencia entre ambos grupos. La Mediana del grupo 1 es mas de 20

puntos mayor que la del grupo 2 y supera el valor maximo del grupo 2.
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Figura 108: Diagrama de cajas que muestra la distribucion del descenso relativo de VVHI-30 por grupos

El valor de t,=2,26, p-valor=0,034<0,05, dcohen= -0,937 (cf. Tablas 26, 27 y 28 del
Anexo 4). Por tanto, se concluye que la Media es estadisticamente menor para el
grupo de resultados subdptimos para una confianza del 95% con un tamaiio del
efecto muy fuerte. Esto se traduce en una mejor calidad de vida en los pacientes

gue tras la cirugia no tienen disfonia.

Para ahondar en el estudio del VHI-30, se pretende conocer si la edad y el sexo
presentan interaccidn con los grupos de estudio en la disminucidén relativa del VHI-
30. En primer lugar, se realiza un analisis descriptivo mediante el grafico de la Figura
109 que muestra la relacidon entre la disminucién relativa del VHI-30 tras la
intervencidn respecto a la edad en el momento de esta. Se diferencian ademas los
resultados en funcion del sexo y del grupo de resultados fonatorios al que pertenece
cada paciente. Se aprecia que los pacientes del grupo 2 se concentran a partir de

los 55 afios y en torno a valores menores de disminucidn relativa del VHI-30. Esto
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implica que los pacientes mas mayores que no han obtenido un resultado dptimo
tras la tiroplastia son mas conscientes de su discapacidad fonatoria y lo reflejan en
la encuesta de autoevaluacion con puntuaciones mas elevadas.

Por otra parte, los pacientes de ambos sexos se comportan igual en ambos grupos.
Mujeres y hombres evalian de manera similar en caso de resultados

postoperatorios dptimos y subdptimos.

Grupo 1, Sexo M
Grupo 1, Sexo V
Grupo 2, Sexo M

Grupo 2, Sexo V
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80 ]
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40 n

visminucion apsoluta ael VHI-30

20

30 40 50 60 70 80
Edad

Figura 109: Grdfico de dispersion que muestra la disminucion relativa del VHI-30 respecto a edad, por
grupos y sexos

Se pretende explicar la disminucidn relativa de VHI-30 a partir de los factores grupo,
sexo y edad. Se descarta el ANCOVA debido a la interaccidén de la covariable edad
con el factor grupo como se ha mostrado en el diagrama de cajas y bigotes del
apartado 5.2.1. Estudio de la edad. Se procede con una regresién lineal multiple

(RLM) que se presenta en la Tabla 29 del Anexo 4. Se asumen normalidad y
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homocedasticidad como se observa en el grafico de diagndstico del anexo y se
concluye que la edad y el sexo no influyen (p-valor<0,05) en la disminucidn relativa

de VHI-30 en ambos grupos.

Se plantea si el nivel de disfonia preoperatorio puede tener efecto en la mejora
fonatoria tras la intervencion. Se toma como efecto aleatorio, dado que el nivel de
disfonia se toma a partir de 3 indicadores medidos ordinalmente en 4 niveles. El total
de combinaciones es de 43= 64, dado que en nuestra muestra sélo se han recogido
8 categorias de las 64 posibles, se considera que son una muestra de las 64 posibles
y se puede considerar como un efecto aleatorio que aporta variabilidad al
comportamiento de la disminucién de VHI y que pretende ser captada para obtener

un mejor ajuste para cada nivel de disfonia.

Para ello se compara la variabilidad del Intercepto del modelo frente a la variabilidad
residual del modelo. En el modelo adjunto en el anexo (Tabla 30 del Anexo 4) se
encuentra que la Varianza del Intercepto es menor que la Varianza del modelo y se
descarta que el nivel de disfonia preoperatorio produzca estadisticamente una

variabilidad sobre la diferencia en ambos grupos de la disminucidn relativa del VHI.

A continuacion, se plantea si las caracteristicas propias de los sujetos aportan una
importante variabilidad a la disminucidn relativa del VHI-30. Para ello se propone un
modelo lineal mixto tomando como factor fijo el grupo y como factor aleatorio
sujeto.

Se realiza este andlisis para obtener una vision mas profunda del comportamiento
de la disminucién VHI, cuestionando si las condiciones particulares de cada sujeto

influyen significativamente en el éxito del tratamiento. Aunque la introduccién del
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efecto aleatorio sujeto no responde directamente a esta pregunta, se trata del factor

mas eficaz para recoger la particularidad de cada sujeto.

El modelo se incluye en el anexo (Tabla 31 del Anexo 4). Se observa que la Varianza
del Intercepto es casi 3 veces superior a la Varianza del modelo, y se concluye que el
efecto sujeto es significativo, por tanto, es importante introducirlo en el modelo.
También que el factor fijo grupo continla siendo significativo t,=-2,26, p-

valor=0,038<0,05 y se reafirma su relacién con la disminucidn relativa de VHI-30.

Después de haber llevado a cado los modelos lineales explicados se concluye que el
factor fijo grupo y el efecto sujeto producen un cambio significativo sobre la
disminucién relativa de VHI-30 y no encontrandose como significativos los factores
sexo y grado de disfonia preoperatorio y la covariable edad.

Por lo tanto, se llega a la conclusidon que el VHI disminuye en mayor medida si los
resultados fonatorios son éptimos, pero es importante tener en cuenta que el éxito
variard entre sujetos. La edad, el sexo y el grado de disfonia preoperatorio no

modifican la disminucidn relativa del VHI-30.

5.2.5.Estudio de las medidas laringeas

En la siguiente Figura (Figura 110) vemos la Media y la Mediana de las medidas
laringeas por grupos representadas en diagramas de barras. Si nos fijamos en la
Mediana del angulo alfa por grupos vemos que en el grupo 1 es mayor (65,552 frente
a 622 en el grupo 2). Existen minimas diferencias del rango de menos de 1Imm en la
Media de las lineas Ay B comparando ambos grupos: el grupo 1 tiene una Media de
3,55mm y 6,2mm para Ay B y el grupo 2 3,31mm y 5,96mm. En el resto de las

medidas si que hay mas variacién por grupos.
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Figura 110:Diagrama de barras de las Medias de medidas laringeas por grupos
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Figura 111: Diagrama de barras de las Medias del dngulo alfa y el drea anteroinferior por grupos
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Figura 112: Diagrama de barras de las Medianas de medidas laringeas por grupos
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Figura 113: Diagrama de barras de las Medianas del dngulo alfa y el drea anteroinferior por grupos

5.2.6.Estudio de las medidas gloticas

Dentro de las medidas tomadas por TC, el dngulo alfa y las lineas A y B se agrupan
en el estudio de las modificaciones que acontecen en la glotis una vez colocada la
protesis de Montgomery. Las tres medidas han sido tomadas en el plano para-axial
marcado por la glotis. El angulo alfa representa el angulo tiroideo anterior, la linea A

corresponde a la distancia desde el punto mas anterior de la prétesis hasta la linea
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media y la linea B a la distancia desde el borde distal de la prétesis a la linea media

(Figura 114) (Tabla 15).

7.086 mm |
>

J

Figura 114: Lineas A (superior) y B (inferior) tomadas de un paciente de nuestra muestra

Se han obtenido medidas laringeas en milimetros de 14 pacientes del grupo 1y 10

pacientes del grupo 2, son variables recogidas escalarmente, mientras que el grupo

es una variable nominal dicotémica que diferencia la muestra en dos en funcién de

si los resultados obtenidos tras la tiroplastia son dptimos (grupo 1) o subdptimos

(grupo 2).

Tabla 15: Descripcion del dngulo alfa, lineas Ay B

Angulo alfa Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 64,15 (9,32) 63,59 (8,92) 64,92 (9,8)
Mediana (min.-max.) | 64,7 (45,8-87,6) | 65,55 (45,8-75,2) | 62 (53-87,6)
A Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 3,45 (0,96) 3,55 (0,98) 3,31(0,92)
Mediana (min.-max.) | 3,25(1,9-5,3) 3,25 (2,3-5,3) 3,35(1,9-4,7)
B Total Grupo 1 Grupo 2
Media (DT) 6,1 (2,58) 6,2 (2,35) 5,96 (2,87)
Mediana (min.-max.) | 6,3 (2-12,6) 6,3 (2-9,8) 5,7 (3-12,6)

En la grafica de dispersidn (Figura 111), se presentan los datos en orden ascendente

mediante un grafico de dispersidon donde los datos del grupo 1 (resultados éptimos)

aparecen en azul y los del grupo 2 (resultados subdptimos) se muestran en naranja.
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Figura 115: Grdfica de dispersion ascendente del dngulo alfa

Se evidencia como los datos del angulo alfa de ambos grupos se entremezclan. En la
Mediana por grupos si que se observa una diferencia: 65,552 en el grupo 1 vs. 61,42

en el grupo 2 (Figuras 111y 113).

5.2.6.1. Estudio de la relacion entre el ANGULO ALFA y las LINEAS Ay B

El objetivo fundamental de la tiroplastia de Montgomery consiste en la
medializacion de la cuerda vocal paralizada. Las lineas A y B representan la distancia
a la linea media desde los bordes anterior y posterior de la prétesis. El angulo alfa se
mide en el mismo plano para-axial y por tanto se puede estudiar la relacién entre
estas tres variables. Se plantea que a mayor angulo mayores seran las lineas Ay B en
todos los pacientes de la muestra.

Se puede responder de modo individual, es decir, par a par, qué relacion muestra el
angulo alfa con las lineas A y B al mismo tiempo.

En el grafico de dispersiéon (Figura 112) se muestra la relacion par a par:
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Figura 116: Grdfico de dispersion del dngulo alfa en funcidn de las lineas A (izquierda) y B (derecha)

En la relacion entre el angulo alfa y la linea A no se observa ningun patrén definido,
la nube de puntos es dispersa. No obstante, se distingue una relacién lineal entre el
angulo alfa y la linea B. La grafica de dispersidon sugiere que cuanto mas crece el
angulo tiroideo anterior, mayor serd la distancia entre el borde posterior de la
protesis y la linea media.

Los gréficos de distribucion que se muestran a continuacion reflejan que las 3
variables estudiadas se aproximan a una distribucién normal (Figuras 113,114y 115).
Al disponer de pocas observaciones hace que la forma de la distribucidon no sea

ortodoxamente normal, sobretodo en la variable linea B.
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Figura 117: Grdfico Q-Q y diagrama de caja del dngulo alfa
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Figura 118: Grdfico Q-Q y diagrama de caja de la linea A
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Figura 119: Grdfico Q-Q y diagrama de caja de la linea B

A su vez se complementa la informacidon proporcionada por los graficos con la

prueba de Shapiro-Wilk incluida en el anexo (Tabla 32 del Anexo 4).

Se observa que existe una relacion lineal directa moderada entre el angulo alfa y la
linea B, mientras que, como se ha presentado en el grafico de matriz de dispersion,
la relacion lineal es muy débil con la linea A.

Procediendo con una prueba de correlacién bivariada se quiere interpretar y
cuantificar la relacién lineal de angulo alfa con las lineas A y B mediante la prueba de
correlacién de Pearson. Se obtiene un p-valor=0,032<0,05 (Tabla 33 del Anexo 4)

para la linea B mientras que no es estadisticamente significativo para la linea A.

Se concluye que existe una relacién directa entre el angulo alfa y la linea B, no
obstante, como observado en el gréfico de dispersidn se afirma tras el estudio
estadistico que las variables angulo alfa y linea A no guardan relacidn, son

independientes.
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Esto es, cuanto mas abierto sea el angulo tiroideo mas distancia existira entre el
borde posterior de la préotesis de Montgomery y la linea media,

independientemente del sexo del paciente.

5.2.6.2.  Estudio por grupos

En este apartado se propone estudiar si las diferencias en las lineas A y B se
corresponden con los resultados fonatorios obtenidos tras la intervencién. Se
plantea que cuanto mas pequefias sean estas distancias, es decir, cuanto menor sea
la distancia entre la proétesis y la linea media, mejores resultados fonatorios se
obtendran tras la cirugia. Retomamos la divisién por grupos donde el grupo 1 ha
obtenido unos resultados fonatorios éptimos (GOROBO) y el grupo 2 resultados

subdptimos (Figura 116).

Si nos centramos en el estudio de la linea A vemos que las distribuciones en ambas
muestras son muy cercanas encontrandose Mediana de 3,25mm en el grupo 1y
3,35mm en el grupo 2. La Mediana difiere en menos de 1 mm y los valores estan en

rangos parecidos.
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Figura 120: Diagrama de cajas de la linea A por grupos

En la linea B, la Mediana es similar entre ambos grupos aunque el rango en el grupo
2 es mas pequeiio (Figura 117). Las distribuciones son mas heterogéneas,

presentando ademas en el grupo 1 Asimetria negativa y en el grupo 2 Asimetria

positiva.
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Figura 121: Diagrama de cajas de la linea B por grupos
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Se pretende analizar si existen diferencias en las lineas A y B en los dos grupos de
resultados éptimos (grupo 1) y subdptimos (grupo 2). Las dos medidas se examinan
en conjunto debido a que el éxito de la intervencidn es lograr que las lineas Ay B
sean lo mas pequefias posibles aislando el efecto del angulo alfa. Se procede con un
MANCOVA tomando como variables explicativas la linea A y la linea B, como factor

fijo el grupo y como covariable el angulo alfa.

Se asume homocedasticidad de las varianzas de las lineas A y B en ambos grupos (cf.
Tabla 34 del Anexo 4).

No hay diferencias en los valores de las lineas A y B en ambos grupos aislando el
efecto de alfa (p-valor>0,05). Los resultados se muestran en la Tabla 35 del Anexo 4.
Se observa como estudiado previamente que el angulo alfa si que influye de forma
estadisticamente significativa en la linea B.

De esta forma, se afirma que, en nuestra muestra limitada de pacientes y
bloqueando el efecto del dngulo tiroideo, no se rechaza la hipdtesis de que las

medias por grupos sean diferentes.

5.2.6.3. Estudio del dngulo alfa por sexos

El angulo tiroideo anterior y sus diferencias entre sexos han sido objeto de
numerosas publicaciones (23) (20) (21). En nuestro trabajo, se ha seleccionado el
plano glético gracias al procesamiento de imagenes de la TC para medir el angulo
tiroideo anterior a esta altura. Se obtiene que los hombres presentan 52 menos de
Media que las mujeres. También llama la atencidn la mayor variabilidad en varones
presentando un rango de mas de 402 mientras que en las mujeres es de cerca de 252

(Tabla 16).
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Tabla 16: Descripcion del dngulo alfa por sexos

Angulo alfa Total Mujeres (n=16) Hombres (n=8)
Media (DT) 64,15 (9,32) 65,32 (7,53) 61,79 (11,78)
Mediana (min.-max.) | 64,7 (45,8-87,6) | 66,5 (50,5-75,2) 59,1 (45,8-87,6)

Para ver si existen diferencias en el angulo alfa por sexos utilizamos un contraste de
medias porque hay homogeneidad y normalidad de varianzas (cf. Tabla 36 del Anexo
4).

Se emplea la t de Student obteniendo un p-valor=0,069>0,05 (cf. Tabla 37 del Anexo
4), por tanto, se concluye que en nuestra muestra no hay diferencias
estadisticamente significativas en el angulo alfa en ambos sexos, aunque tiende a la
significatividad, no obstante, se califica de muy fuerte la relacion entre el sexo y el

angulo alfa, d Cohen=-0,807.

5.2.7.Estudio de las medidas referentes a la ventana tiroidea

Para el analisis de la ubicacion de la ventana tiroidea contamos con dos medidas
anatomicas simples (lineas C y D), y cuatro medidas relativas a la localizacion de la
ventana (lineas E y F, drea anteroinferior y diagonal anteroinferior). La linea C
representa el borde anterior del cartilago tiroides a la altura de la linea media
(medida en el plano sagital). La linea D corresponde al borde inferior del ala tiroidea
en el lado donde se ha practicado la tiroplastia. La linea E muestra la distancia entre
el punto mas inferior del borde anterior de la ventana tiroidea tallada y la linea
media. Se corresponde con la continuacion del limite inferior de la ventana de
Montgomery. La linea F es la distancia entre el borde inferior del cartilago tiroides y
el punto mas anterior del borde inferior de la ventana tiroidea tallada. Se
corresponde con la continuacidn del limite anterior de la ventana de Montgomery

(Figura 118).
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Figura 122: Esquema de las lineas Cy D (izquierda) y E y F (derecha)

Por otra parte, se ha calculado el area del cartilago tiroides que queda entre las lineas

E y F (drea anteroinferior = ExF). Y también se ha incluido el estudio de la diagonal
que cruza esta area (diagonal anteroinferior = V(E? + F2)) como se muestra en la

figura 119.

Figura 123: Esquema del drea anteroinferior (izquierda) y de la diagonal anteroinferior (derecha)

Se presentan los datos en orden ascendente mediante un grafico de dispersion
donde los datos del grupo 1 (resultados 6ptimos) aparecen en azul y los del grupo 2

(resultados subdptimos) se muestran en naranja (Figura 120).
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Las medidas de las lineas C y D pueden emplearse como control de ambos grupos ya

gue muestran la heterogeneidad que existe en cada uno de ellos, representativo de

la variabilidad de las muestras.

LINEA C

LINEAD

¥ Grupol
Grupo 2

¥ Grupol
Grupo 2

Figura 124: Grdfica de dispersion ascendente de las lineas Cy D

El diagrama de cajas de la linea E muestra resultados interesantes, parece existir una

diferencia clara entre ambos grupos (Figura 121). En el grupo 2 la linea E es mayor

que en el grupo 1 a excepcion de dos valores minimos atipicos.
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Figura 125: Diagrama de cajas de la linea E por grupos.

En la grafica de dispersion de la figura 122, se observa una tendencia hacia una
mayor distancia entre el borde anteroinferior de la prétesis y la linea media en el

grupo 2 (Mediana de 5,9 en el grupo 1y de 7,1 en el grupo 2).

¥ Grupol v e v
8 @ Grupo2

LINEAE

Figura 126: Grdfica de dispersion ascendente de la linea E

En lalinea F, no se produce tanta diferencia en las Medianas por grupos, pero si que

se evidencia que los valores son mas dispersos en el grupo 2 (Figura 123 y 124).
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Figura 127: Diagrama de cajas de la linea F por grupos
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Figura 128: Grdfica de dispersion ascendente de la linea F

Respecto al area del cartilago tiroides que queda entre las lineas E y F. Los resultados
de esta area son mas homogéneos para el grupo 1. También se ha incluido el estudio

de la diagonal que cruza esta area (Figura 125).
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Figura 129: Grdficas de dispersion ascendentes del drea y diagonal anteroinferior
En el diagrama de cajas del area anteroinferior (Figura 126) se evidencia que en
grupo 1 existe un rango menor, con una Mediana de 16,82mm? frente a los
23,02mm? de Mediana en el grupo 2 que ademas tiene un rango mas amplio de

datos.
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Figura 130: Diagrama de cajas del drea anteroinferior por grupos.

Respecto a la diagonal anteroinferior (Figura 127), aquella que va de la esquina
anteroinferior de la proétesis hasta la misma del ala tiroidea, la diferencia entre
ambas Medianas es de 1mm (8,9mmm en el grupo 1 y 10mm en el grupo 2). Se
observa una mayor dispersién de los valores en el grupo 1 aunque con una tendencia

a agruparse en valores inferiores.
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Figura 131: Diagrama de cajas de la diagonal anteroinferior por grupos.

Tras describir estos resultados, se realiza un estudio estadistico que permite el
contraste de las medidas laringeas referentes a la ventana de la tiroplastia segun los
grupos en los cuales se ha dividido la muestra. Se pretende analizar si existe una
diferencia entre los dos grupos divididos en funcidn de los resultados fonatorios para

las variables linea E, linea F, area anteroinferior y diagonal anteroinferior.

La prueba de Levene que se puede consultar en la Tabla 38 del Anexo 4 muestra que
existe homogeneidad de varianzas para la linea E, para el area anteroinferior y para

la diagonal anteroinferior.
A continuacidn, se responde si la linea E, linea F, el drea anteroinferior y la diagonal

anteroinferior presentan diferencias entre el grupo 1 y el grupo 2. Para ello se

emplea la prueba paramétrica t de Student y la prueba de Welch. Se plantea:
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Ho: M grupo 1= U grupo 2

Hq: U grupo 1 F U grupo 2

Se utiliza la t d Student para las variables linea E, area anteroinferior y diagonal
anteroinferior obteniéndose en las tres pruebas un p-valor>0,05. Para la linea F se
emplea la prueba de Welch hayandose igualmente p-valor>0,05, por tanto, se
concluye que las Medias no son estadisticamente diferentes entre ambos grupos
para una confianza del 95% (cf. Tabla 39 del Anexo 4). Encontrandose un tamario del

efecto (d de Cohen) moderado (0,3-0,5) en todas las pruebas.

Se concluye que no se encuentra relacién estadistica para p-valor=0,05 en ninguna
de las 4 variables estudiadas con el grupo. Por tanto, los datos recogidos informan
gue no existe una relacién estadisticamente significativa entre la ubicacion de la
ventana y obtener unos resultados fonatorios excelentes. En los 4 contrastes de

medias se ha encontrado un tamano del efecto moderado.

Para profundizar en el andlisis estadistico, se estudian variables intermediarias que
pudieran influir en estos resultados. Se estudia la relacién entre el grupo, el sexo, el
tamafio del cartilago tiroides y la edad con las medidas laringeas referentes a la
ventana (linea E, linea F, area anteroinferior y diagonal anteroinferior). Para ello se

emplea un analisis de regresion lineal multiple (RLM).

5.2.7.1.  Andlisis de RLM de la LINEA E

Para el andlisis de regresion lineal multiple, se introducen los factores fijos sexo y
grupo y las covariables edad y linea D. Se quiere responder si la linea E presenta

valores diferentes entre los dos sexos cuando estdn en uno de los dos grupos
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teniendo en cuenta la presencia de la edad y la linea D. Se plantea si existe efecto
interaccion grupo, sexo y la covariable Linea D:

Ho. 5 =0

Hi: B; #0

Se muestran los resultados en la Tabla 40 del Anexo 4 donde se observa que todos
los coeficientes no son significativamente f; # 0, es decir que no se encuentra un
efecto estadisticamente significativo ni de los dos factores fijos ni de las dos

covariables.

Dado que se distingue que la edad no influye, se extrae del modelo de regresién
lineal multiple (RLM) y se procede a continuacion con un ANCOVA de dos factores:
grupo y sexo y covariable D. Se propone este andlisis dado que se sabe que el
cartilago tiroides de los varones es, en general, de mayor tamafio, por tanto, la linea
D serd mayor y porque presentan colinealidad. Es mas probable que encontremos

valores grandes de E en cartilagos grandes, cuando la linea D es mayor.

Antes de proceder con el ANCOVA se estudia la homogeneidad de las varianzas con
la prueba de Levene (incluida en la Tabla 41 del Anexo 4). Se observa que existe

homogeneidad, p-valor=0,012<0,05.

Se muestra el resultado del ANCOVA en la Tabla 42 del Anexo 4. El efecto de la
heterogeneidad produce una sobreestimacidn de los pardmetros [, es decir,
aumento el error tipo I. De otro modo, se tiende a afirmar que existe un efecto
significativo cuando en realidad no lo es. Puesto que la prueba muestra que el p-

valor de todos los efectos es muy superior a 0,05 no se incurre en el error tipo I.
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Se ha obtenido que ni el efecto interaccion, Fs19=0,398, p-valor=0,756>0,05, ni la
covariable han resultado significativos, F119=1,64, p-valor=0,216>0,05, R?=0,02, la
cantidad de varianza recogida es practicamente nula, por tanto, no se rechaza Ho, y

se concluye que no existe efecto interaccion grupo, sexo y la covariable Linea D.

Dado que no se ha encontrado un efecto interaccidn, se procede con el analisis de
los efectos principales de los dos factores (grupo y sexo) mediante el ANOVA de dos
factores empleando la suma de cuadrados (SC) tipo 1.

Las varianzas de la linea E en ambos grupos son homogéneas (cf. Tabla 43 del Anexo
4) por lo que en primer lugar estudiamos si la interaccidn es significativa entre sexo
y grupo. Se plantea:

Ho: it Qgrupo 1= G grupo1 = 1 Qgrupo2 = 1 T grupo 2

Hi: alguna de las Medias es diferente

En la Figura 128 se representan las Medias de los 4 grupos.

-~ Grupo 1
75 Grupo 2

Media de la Linea E (mm)

Sexo

Figura 132: Media de la linea E por grupo y sexo

Se observa que la interaccion no tiene un efecto significativo (cf. Tabla 44 del Anexo

4) y se testa por ultimo los efectos principales (cf. Tabla 45 del Anexo 4).
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Después de llevar a cabo los diferentes modelos en los que se ha tenido en cuenta
el efecto interaccidén de segundo orden y los efectos principales, los factores fijos
edad, sexo, grupo y linea D no influyen estadisticamente en la linea E para una

confianza del 95%.

5.2.7.2.  Andlisis de RLM de la LINEA F

Para el analisis de regresion lineal multiple de la linea F, se introducen los factores
fijos sexo y grupo y las covariables edad y linea C. Se quiere responder si la linea F
presenta valores diferentes entre los dos sexos cuando estan en uno de los dos
grupos teniendo en cuenta la presencia de la edad y la linea C. Se lleva a cabo para
responder a esta pregunta una regresion lineal multiple. Se plantea si existe efecto
interaccion grupo, sexo y la covariable Linea C:

Ho:ﬁ]’ =0

Hi: ,Bj *0

Se muestran los resultados en la Tabla 46 del Anexo 4 donde se observa que todos
los coeficientes no son significativamente f; # 0, es decir que no se encuentra un
efecto estadisticamente significativo ni de los dos factores fijos ni de las dos

covariables.

Dado que se observa que la edad no influye se extrae del modelo de regresion lineal
multiple (RLM) y se procede a continuaciéon con un ANCOVA de dos factores: grupo
y sexo y covariable C. Se propone este analisis dado que se sabe que el cartilago
tiroides de los varones es, en general, de mayor tamafio, por tanto, la linea C sera
mayor y porque presentan colinealidad. Es mas probable que encontremos valores

grandes de F en cartilagos grandes, cuando la linea C es mayor.
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Antes de proceder con el ANCOVA se estudia la homogeneidad de las varianzas con
la prueba de Levene (cf. Tabla 47 del Anexo 4). Se observa que si existe
homogeneidad, p-valor=0,533>0,05. Se plantea:

Ho: U @ grupo 1= T grupo1 = U R grupo2 = U T grupo 2, dislando el efecto de la covariable C

Hi: alguna de las Medias es diferente aislando el efecto de la covariable C

Se ha obtenido que ni el efecto interaccion de grupo y sexo, F319=0,76, p-
valor=0,634>0,05, ni la covariable han resultado significativos, Fi19=2,56, p-
valor=0,126>0,05, R?=0,02, la cantidad de varianza recogida es practicamente nula,
por tanto, no se rechaza Ho, y se concluye que no existe efecto interaccidn grupo,

sexo y la covariable linea C (cf. Tabla 48 del Anexo 4).

Dado que no se ha encontrado un efecto interaccidn, se procede con el analisis de
los efectos principales de los dos factores (grupo y sexo) mediante el ANOVA de dos
factores empleando la suma de cuadrados (SC) tipo Il que se muestra en las Tablas
49 y 50 del Anexo 4.

Se observa que el efecto interaccidn no tiene efecto significativo para p-valor>0,05,
sin embargo, se recoge un 22% de la varianza de la Linea F.

Aungque no es el objeto de nuestra investigacion, se procede con un ANOVA de dos
factores observando los efectos principales (cf. Tabla 51 del Anexo 4). Con p-valor=
0,033>0,05 se extrae que el sexo supone un efecto principal estadisticamente
significativo respecto a la linea F en ambos grupos. Se concluye que los hombres

tienen una linea F estadisticamente mas grande que las mujeres (Figura 133).
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Figura 133: Media de la linea F por grupo y sexo

5.2.7.3.  Andlisis de RLM del drea anteroinferior

Para el analisis de regresion lineal multiple (RLM) del area situada entre las lineas E
y F se introducen los factores fijos sexo y grupo vy las covariables edad y lineas Cy D.
En la Figura 130 se muestra que los varones presentan una Media mas alta que las

mujeres que es sensiblemente mayor la diferencia en el grupo 2 respecto al grupo 1.

35
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Figura 134: Medias del drea anteroinferior por grupos y sexos
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Se quiere responder si el area anteroinferior a la ventana presenta valores diferentes
entre los dos sexos cuando estan en uno de los dos grupos teniendo en cuenta la
presencia de la edad y las lineas Cy D. Se lleva a cabo para responder a esta pregunta

una RLM. Se plantea si existe efecto interaccidn grupo, sexo y las covariables lineas

CyD:
Ho;ﬁj=0
Hi: ,Bj *0

Se muestran los resultados en la Tabla 52 del Anexo 4 donde se observa que la edad
y el grupo presentan efectos significativos mientras sexo y lineas Cy D no por lo que
se repite el modelo excluyéndolas.

Se procede a un ANCOVA estudiando el efecto interaccion de sexo y grupo y
tomando como covariable la edad. Con p-valor=0,041<0,05 se deduce que la Media
del area es significativamente diferente si estudiamos la interaccion de grupo y sexo
(cf. Tablas 53 y 54 del Anexo 4). Los hombres presentan Medias significativamente
superiores en el grupo 2 respecto al grupo 1. Se recoge un 34 % de la varianza del
area anteroinferior.

Se concluye que los varones cuya ventana tiroidea esta mas cerca del borde

anteroinferior del ala tiroidea van a obtener mejores resultados fonatorios.

5.2.7.4.  Andlisis de RLM de la diagonal anteroinferior

Se introduce los factores fijos Sexo y grupo y las covariables edad y lineas Cy D. Se
quiere responder si la diagonal anteroinferior a la ventana presenta valores
diferentes entre los dos sexos cuando estan en uno de los dos grupos teniendo en
cuenta la presencia de la edad y las lineas C y D. Se lleva a cabo para responder a

esta pregunta un modelo de regresion lineal multiple.
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En la Figura 131 de lineas se observa que las pendientes no son paralelas
encontrandose una mayor diferencia en los hombres respecto a las mujeres en el

grupo 2.

13
—e— Grupo 1
Grupo 2

-
N

—
—

Media de la Diagonal (mm)
© (=S

M v
Sexo

Figura 135: Medias de la diagonal anteroinferior por grupos y sexos

Se plantea si existe efecto interaccidn grupo, sexo y las covariables lineas C y D:
Ho;ﬁj =0
Hi: ,Bj *0

Se muestran los resultados en la Tabla 55 del Anexo 4 donde se observa que ninguna

de las variables produce un cambio estadisticamente significativo.
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Se procede a un ANOVA de dos factores estudiando el efecto interaccion de sexo y
grupo excluyendo las covariables del estudio (cf. Tablas 56 y 57 del Anexo 4). La
interaccion no es significativa para p-valor>0,05. Sin embargo, la cantidad de

varianza recogida es de 22%.

Estudiando los efectos principales mediante ANOVA de dos factores (SC tipo Il) se
encuentra que el Sexo presenta un efecto cercano a la significacion estadistica p-
valor 0,052>0,05, pero no el grupo (cf. Tabla 58 del Anexo 4). La Media de la diagonal

tiende a ser superior en hombres frente a mujeres.
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6. Discusion
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6.1. Evaluacion epidemioldgica

Nuestro estudio ha incluido a 24 pacientes operados de tiroplastia mediante la
técnica de Montgomery modificada por Zapater en el HGUV. Se trata de una
modificacion que requiere unos instrumentos quirdrgicos especificos (91).
Actualmente no hay publicaciones que muestren resultados con estos dispositivos

en otros centros.

Comparando con otros autores que realizan la técnica de Montgomery observamos
qgue hay articulos con un tamafio muestral mayor (122) (123). Se trata de los
resultados presentados por el propio creador de la técnica quirdrgica y de otra
muestra de 96 pacientes en un centro de referencia para el tratamiento de la PUCV.

En otros casos, el tamafio muestral es similar al de este trabajo o menor (Tabla 17).

Tabla 17: Comparativa epidemioldgica en diferentes publicaciones

Autores n Mujeres | Varones | Media de edad
(afos)
Presente estudio | 24 16 8 57
McLean-Muse, Montgomery | 43 20 23 59
(123)
Nouwen et al. (124) | 33 13 22 57
Laccoureye et al. (122) | 96 25 71 58
Matar et al. (125) | 6 2 4 53
Desuter etal. (23) | 36 21 15 56
Almohizea et al. (126) | 32 11 21 54
Storck et al. (32) | 15 5 10 63
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La media de edad de nuestra muestra coincide con gran parte de las bibliografia
consultadas referente a PUCV, entre los 50 y los 65 afios (Tabla 17). Cabe destacar
gue se excluyo del estudio a una paciente de 28 afos por motivos radioldgicos. La
escasa calcificacidn del cartilago tiroides no permitia la toma de medidas laringeas
debido a la dificultad de encontrar las referencias anatdomicas. Aparte de ese caso,
el rango de edades va de los 30 a los 79 afios en nuestra serie.

La Media de edad de los pacientes con resultados excelentes es de 49 afios mientras
gue para los pacientes que han obtenido resultados subdptimos es de 68 afos. En
efecto, se ha demostrado de forma estadisticamente significativa que los pacientes
mas jovenes van a obtener mejores resultados fonatorios tras una tiroplastia. Este
dato adquiere especial relevancia a nivel clinico ya que puede ayudar al
otorrinolaringdlogo a tomar decisiones respecto a opciones terapéuticas en
pacientes con PUCV. Pacientes mas mayores o con comorbilidades que aumenten el
riesgo de una anestesia general pueden beneficiarse de una técnica menos invasiva
como una inyeccion intracordal. Hay que sopesar individualmente la mejor
indicacion terapéutica para cada paciente y contar también con la opinidn

reflexionada del paciente a la hora de la toma de decisiones.

Centrandonos en la etiopatogenia de la PUCV, observamos que en la bibliografia
consultada referente a la técnica de Montgomery la causa mas frecuente es la cirugia
toraco-mediastinica (122) (123).

Se observa que la cirugia cervical por glomus adquiere importancia en nuestra
muestra, el motivo es que en el HGUV hay una serie numerosa de pacientes
intervenidos de paragangliomas cervicales. En estos pacientes, ademas, la indicacion
de tiroplastia va a prevalecer frente a otras técnicas de resultados temporales

puesto que ya se sabe que la paralisis va a ser definitiva.
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En nuestro estudio, la principal causa de paralisis fue la iatrogenia tras una cirugia
tiroidea. La patologia tiroidea (incluida la oncolégica) es mas prevalente en mujeres.
Esta es una de las causas por las que la mayoria de nuestras pacientes son mujeres.
Al dividir la muestra en funcién de resultados fonatorios observamos que en el grupo
de resultados optimos hay mdas mujeres que varones, esto difiere de otras
publicaciones donde se concluye que las mujeres obtienen peores resultados
(123)(23). Entre otros factores causales, cabe destacar que, en nuestra serie, los
varones que han obtenido resultados subdptimos han sido intervenidos tras una
cirugia de glomus.

Se debe recordar también que el criterio de definicién de los grupos es estricto,
Unicamente atiende a la escala GRBAS, sin tener en cuenta otros factores como el
aumento absoluto del TMF donde las mujeres obtienen peores resultados (5,7

segundos frente a 14 segundos en varones).

6.2. Evaluacion del GRBAS

La escala GRBAS esta ampliamente aceptada para el estudio perceptual de la voz en

la practica clinica habitual. Se trata de un examen sencillo de realizar y fiable. (39)

El ICON (consenso internacional) (121) de 2018 para la evaluacion de la voz en las
pardlisis unilaterales de cuerda vocal retoma la seleccidn de items propuestos por
Dejonckere para la European Laryngeal Society en 2001 (36). En concreto, para el
estudio perceptual de una disfonia por PUCV son utiles los pardmetros G (grado de
disfonia), R (grado de aspereza) y B (grado de voz aérea). Estos han demostrado su
fiabilidad y reproducibilidad intra e interobservador frente a los atributos A (grado
de fatiga vocal) y S (grado de tensidn) que son menos fiables en el estudio de la

disfonia por PUCV.
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En términos fisiopatoldgicos, es ldgico pensar que los pacientes con PUCV van a
presentar un grado importante de voz aérea debido a la fuga aérea que se produce
en las insuficiencias gldticas. Ademas, la diferencia que existe entre ambas cuerdas

vocales va a producir una voz aspera por la inestabilidad vibratoria consecuente.

En nuestro trabajo, el GRB postoperatorio adquiere un caracter especialmente
relevante ya que va a ser el que defina los dos grupos principales de estudio. Los
pacientes que tras la tiroplastia obtengan un valor GOROBO van a ser categorizados

en el conjunto 1 o de dptimos resultados.

La Media del valor G preoperatorio es de 2,68 y desciende hasta 0,64 tras la cirugia.
Esto implica una mejoria sustancial en la calidad de la voz de los pacientes. El 72%
tiene un grado severo de disfonia preoperatoria, resultado muy similar a los
publicados por Uloza et al. (121) con una Media preoperatoria de 2,72. A nivel
postoperatorio, observamos que nuestros resultados con la técnica modificada de
Montgomery son mejores que en esa serie, Uloza et al refieren que un 65,6% de los
pacientes presentan un grado leve de disfonia tras la tiroplastia con sylastic mientras
que en nuestro estudio un 56% de los pacientes no presenta disfonia, siendo de 28%
el porcentaje de pacientes con un grado leve de disfonia. Asimismo, comparando
con el trabajo de Dursun et al. (122), la Media preoperatoria es similar en su estudio
con 30 pacientes (2,61) mientras que la postoperatoria con implante de silastic es
peor que la de nuestro estudio (1,2).

En el articulo de Desuter et al se hace una Media del atributo G en todos los articulos
estudiados referentes a PUCV. Los resultados son de 2,27 preoperatoriamente y 0,9

postoperatoriamente. (123)
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El estudio estadistico nos permite afirmar también que cada uno de los parametros
mejora independientemente. Podemos concluir que la tiroplastia de medializacidon
con prétesis de Montgomery mejora la fuga aérea vy la inestabilidad vibratoria con la

fonacion asi como el grado de disfonia en general.

6.3. Evaluacion del TMF

Centrandonos ahora en el TMF, este parametro objetivo es el mas empleado para el
analisis de los resultados fonatorios tras una cirugia de PUCV.

En nuestra muestra la Media preoperatoria es de 4,68 segundos y aumenta hasta los
12,32 segundos tras la tiroplastia. En la Tabla 18, se presentan los resultados de otros

estudios de pacientes con PUCV tratados mediante tiroplastia de Montgomery:

Tabla 18: Comparativa de resultados del TMF de diferentes publicaciones.

Autores | Afio | n Tiempo de mediciéon | TMF | TMF
postoperatoria pre post
Presente estudio 25 4 semanas 4,68 | 12,32
Mc Lean y Montgomery | 2000 | 43 | 6 semanas 7,5 15,8
(124)

Laccoureye et al. (109) | 2005 | 96 | 4 semanas 5 9,17
Zapater el at. (91) | 2013 | 19 | 6-8 semanas 2,35 | 13,25
Desuter et al. (23) | 2016 | 19 | 4 semanas 5 12,2

Media 4,9 12,55

Se concluye que nuestros resultados son similares al resto de estudios publicados al
respecto. La mejoria postoperatoria no implica una restitucidon ad integrum de la
funcién vocal puesto que la denervacidn y la atrofia de la cuerda vocal no se han
resuelto. Esto explica que el TMF postoperatorio sélo alcance valores umbrales de
normalidad (15 segundos en mujeres y 25 en varones) en 3 mujeres, dos del grupo

1y unadel grupo 2 y en un vardn del grupo 1.

253



Nueve pacientes (tres del grupo 1y 6 del grupo 2) mantienen un rango patoldgico
de TMF tras la tiroplastia (<10 segundos), sin embargo, todos consiguen una mejoria

de 3 segundos o mas respecto al valor preoperatorio.

En nuestro trabajo no obstante nos enfocamos en averiguar si el cambio en el TMF
medido por el aumento absoluto del mismo en segundos es diferente en funcién del
resultado final tras la intervencion. El grupo que presenta resultados optimos tras la
intervencidn presenta un aumento absoluto del TMF de 8,07 mientras que en los
pacientes con resultados subdptimos aumenta 7,18 segundos, la diferencia entre
ambos es de menos de un segundo y no es estadisticamente significativa. Segun
nuestros calculos no existen diferencias en el aumento del TMF en nuestros grupos
de estudio, por tanto, se concluye que la mejoria del TMF tras la tiroplastia se

mantiene, aunque el grado de disfonia final (Gpost) sea diferente.

Nuestra hipdtesis al respecto es que el grado de disfonia postoperatoria depende no
sélo del flujo aéreo gldotico sino de mas factores. Al tratarse de un valor objetivo, el
TMF no se ve influenciado por parametros subjetivos del timbre vocal y por tanto el

aumento entre ambos grupos de estudio es similar.

6.4. Evaluacion del VHI-30

El Voice Handicap Index 30 (VHI-30) es un autocuestionario de afectacion de la
calidad de vida por patologia de la voz que se centra en tres aspectos diferentes:
funcional, fisico y emocional. En nuestra muestra la Media preoperatoria es de 72,56
(maximo de 120) pasando a 23,12 tras la tiroplastia. Esto representa una mejoria
significativa de la calidad de vida. Se trata de resultados proximos a otras

publicaciones como la de Desuter et al (123) que analiza este pardmetro en 14
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estudios diferentes con una Media preoperatoria de 76,36 y postoperatoria de
30,86. Somos prudentes comparando este resultado ya que en la publicacién de

Desuter se tienen en cuenta varios tipos de tiroplastia y no sélo la de Montgomery.

En la practica clinica ciertamente existen variaciones entre lo que el cirujano evalla
de forma imparcial (TMF) y la afectacion de la calidad de vida del paciente que se ha
sometido a una intervencion para mejorar la disfonia. Estas sensaciones intrinsecas
son imposibles de medir con datos acusticos o aerodindmicos pero si se reflejan en

la autoevaluacion mediante el VHI-30. De ahi deriva la importancia de estos tests.

El analisis por conjuntos en funcién del grado de disfonia postoperatorio muestra
resultados interesantes. Existe una diferencia de casi el doble de puntos en el
descenso relativo del VHI-30 entre el grupo con resultados éptimos tras la tiroplastia
(41,96) y los demas pacientes (21,51) siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. De nuevo aqui, la persistencia de un grado leve de disfonia tras la
tiroplastia impide al paciente una mejoria sustancial en la autopercepcién de su
incapacidad por su disfonia.

Si analizamos en profundidad el descenso relativo del VHI-30, tras el empleo de
varios modelos estadisticos ampliados en el apartado de Resultados, se llega a una
conclusiéon encaminada hacia lo que comentdbamos previamente. El descenso
relativo en el VHI-30 no se ve influenciado por la edad, el sexo y el grado de disfonia
preoperatorio de los pacientes. La variabilidad que existe entre los sujetos se debe

a la disparidad de impresiones referidas por los pacientes respecto a su disfonia.
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6.5. Evaluacion radioldgica

Numerosas publicaciones apoyan el uso de la TC para el estudio de los resultados de
la cirugia del marco laringeo y mas concretamente de la tiroplastia de Montgomery.

(10) (32) (31) (125)

El caracter radioopaco de la protesis de Montgomery y las particularidades
radioldgicas del cartilago tiroideo en la TC cervical permiten el marcaje de
referencias anatdmicas validas para la toma de medidas en la mayoria de los
pacientes. No obstante, en algunos casos no se puede por la calcificacion
heterogénea del cartilago tiroides o la falta de esta. Es el caso de la paciente
eliminada de la muestra, una mujer de 28 afios operada por PUCV tras una
tiroidectomia. En esta paciente la ausencia de calcificacion del cartilago tiroides

impedia la toma de medidas y fue por tanto excluida del estudio.

La radiologia en general tiene una utilidad limitada en la planificacidon preoperatoria
porque la incompetencia glética no puede ser evaluada con las modalidades
radioldgicas existentes. Tendrd utilidad cuando se prevea la existencia de ciertas
patologias o alteraciones anatémicas tras cirugias cervicales o RT o si sospechamos
una condronecrosis o fractura del cartilago tiroides (que puede condicionar una

afectacién de la mucosa).

Si que resulta atil para evaluar los elementos anatémicos que consideramos que
afectan a los resultados fonatorios tras una tiroplastia. Se considera un instrumento
de caracter objetivo en la toma de medidas que permiten ubicar la prétesis de
Montgomery dentro del marco laringeo. No se trata tampoco de una prueba gold-

standard ya que no es capaz de estimar parametros acusticos o aerodindmicos sino
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de una herramienta mas en la valoracidn de los resultados postquirurgicos de una

tiroplastia de medializacion.

Por ejemplo, en el trabajo de Townsley et al (116) se estudian TC de laringe tras
tiroplastias de medializacion con diferentes materiales y se analizan la altura de la
cuerda vocal, las dimensiones del implante, la angulacion y la altura del bloque
implantado en relacidn al plano para-axial de la cuerda vocal. Concluyen que la
principal causa de resultados subdptimos es la correccién insuficiente del gap glético
debido a la colocacién del implante a una altura incorrecta o por un implante
indebidamente angulado. Esta conclusién seria mas complicada de llegar mediante
el estudio de la imagen estroboscdpica, puesto que no permite tomar medidas in
situ con facilidad y tampoco incluye la referencia del marco laringeo, no valorable

endoscépicamente.

En muchos pacientes, las variaciones anatémicas como una epiglotis en omega o la
situacion del cartilago cuneiforme impiden una correcta valoracion estroboscopica.
Ademas, la existencia de una hiperfuncién supragldtica también puede acarrear una

vision subdptima de las cuerdas vocales.

Cabe destacar la importancia de la valoracion radioldgica especializada. La
familiarizacion con los cambios radiolégicos esperables tras el tratamiento
quirargico de la PUCV puede prevenir interpretaciones erréneas de los cambios
postquirdrgicos como patologia. Asimismo, puede facilitar el diagndstico de
complicaciones como la extrusion, malposicionamiento y desplazamiento de una
protesis (117).En este proyecto se ha contado con el apoyo de una radidloga

especializada en TC cervicales que ha realizado la toma de medidas junto con la
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autora del presente trabajo, otorrinolaringdloga. Esta sinergia multidiscilplinar
aporta mayor validez a los datos radioldgicos recogidos.

Las imagenes de TC cervical también pueden ser integradas en un software de
imagen en tres dimensiones para su analisis (120) (32). Las figuras en 3D son capaces
de mostrar la anatomia precisa de los cartilagos laringeos en reposo y en diferentes
posiciones (respiracidn, fonacién). Aportan una visidén optima del cartilago tiroides y

su relacién con la prétesis de Montgomery como se puede ver en la siguiente figura.

7

Figura 136: Imagen de reconstruccion 3D donde se evidencia el intimo contacto de la prétesis de
Montgomery con el aritenoides. Tomada de Storck et al. (32)

En nuestro proyecto no hemos empleado ninglin software de imagen 3D porque
consideramos que las medidas laringeas que hemos tomado no requieren de este
tipo de procesamiento. En efecto, no hemos tenido dificultades en medir los datos
gue dependen del cartilago tiroides (angulo alfa, lineas C y D) porque la calcificacion
del cartilago tiroides permite marcar las referencias, ademas, el software PACS que
hemos empleado permite seleccionar un plano a partir de una linea marcada en otro
plano. Por ejemplo, para medir la linea C (borde anterior del cartilago tiroides) se
marca en un primer momento la linea media en el plano glético, después pasamos a
una vision sagital a la altura de esa linea y desde ahi se consigue medir sin

inconvenientes la susodicha linea.
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En el caso de las dimensiones que dependen de la prdtesis (lineas A, B, E y F)
tampoco hemos encontrado ninglin obstaculo ya que la hiperatenuacién del
implante y su configuracion triangular caracteristica lo hace reconocible y posible de

medir.

6.6. Evaluacion del angulo tiroideo anterior

La medida del angulo tiroideo anterior es una de las medidas laringeas donde mas
se evidencia el dimorfismo sexual ya que de media siempre va a ser mas grande en
mujeres que en varones, a diferencia del resto de medidas donde las del vardn
superan a las de la mujer. En la tiroplastia de medializacidn es importante tomar los
datos a la altura de la glotis puesto que aporta informacién sobre la ubicacion de la

protesis de Montgomery respecto al marco laringeo.

Se toma como referencia la linea media de las alas tiroideas a la altura de la glotis y
lateralmente se puede medir el dngulo empleando la linea mas oblicua del ala o su

borde posterior.

Jotz et al. 2014 (20) publica los resultados morfométricos de 94 laringes de cadaver
de individuos brasilefios con la siguiente metodologia: se introduce una aguja a
través de la comisura anterior y se mide el angulo tiroideo anterior siguiendo la linea

oblicua como muestra el esquema.
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Figura 137: Medida del dngulo tiroideo anterior por Jotz et al. (20)

En nuestro trabajo se ha optado por la segunda técnica tomando como referencia la
metodologia propuesta por Desuter (23) puesto que la linea oblicua es mas

complicada de identificar en la TC debido a la presencia de la proétesis.

Figura 138: Medida del dngulo tiroideo anterior tomada de Desuter et al. (23)
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En su muestra, Jotz la Media del angulo en varones es de 76,682 y en mujeres de
91,082. Existen variaciones de hasta 152 de Media en otros estudios publicados para
poblaciones de asiaticos, europeos y africanos (126) (21) (127) (128) (129).

Glikson et al. (22) emplean la misma metodologia que Jotz et al. pero mediante TC,
tomando la medida del angulo a la altura del proceso vocal del aritenoides y la parte
superior de ambos musculos tiroaritenoideos (Figura 3). Sus resultados son muy
similares en varones con una Media de 76.452 +/- 14.22 y levemente diferentes en

mujeres: 94.252 +/- 10.2°.

Figura 139: Medida del dngulo tiroideo en una mujer (C) y un vardn (D), tomada de Glikson et al. (22)

Con nuestro procedimiento, la Media que hemos obtenido en varones ha sido de
61,799, cercana a la que obtiene Desuter (23) de 62,52. Sin embargo, en mujeres la
Media es de 74,72 mientras que en nuestra muestra es de 65,322 con un valor
maximo de 75,29. En el estudio estadistico, la dismorfia sexual del angulo tiroideo
no es estadisticamente significativa, aunque tiende a ser mas pequefio en varones

que en mujeres.

261



En la divisién en funcién de los resultados fonatorios el angulo alfa es mayor en el
grupo 1 (Mediana de 65,55 frente a 62 en el grupo 2). Esto se debe probablemente
a que hay mas mujeres en el grupo de resultados 6ptimos.

La variabilidad en los resultados de las medidas del angulo tiroideo anterior se
fundamenta en la metodologia empleada por cada uno de los autores: el nivel de
medida y el plano de la TC en algunos casos no esta definido (126) (128) y en otros

es inconsistente (Tabla 19).

Tabla 19: Medida del dngulo tiroideo anterior en diferentes estudios. Tomada de Sagiv et al. (21)

Table 2. Interlaminae Angles in Different Studies.

Specimen: Exact Interlaminae Plane of

Study Cadavers Males Females Angle Definition® Dissection®

Ajmani® (1990) Nigerians 89.9° 106.4° Not mentioned Not mentioned
(n=128) (n=12)

Eckel' (1994) Germans 65.7° 80.7° Vertex: thyroid notch Not mentioned
(n =28) (n=127) Arms: base of greater cornua

Eckel'® (1995) Germans 63.8° 80.2° Vertex: anterior commissure Horizontal
(n=12) (n=8) Arms: inner aspect of laminae

Sprinzl'? (1999) Europeans 65.8° 80.7° Vertex: anterior commissure Horizontal
(n=125) (n=125) Arms: midthickness of the laminae

Kovac'' (2010) Croatians 78.8° 94.2° Not mentioned Not mentioned
(n=139) (n=29)

Jotz® (2014) Brazilians 76.7° 9l.1° Vertex: not mentioned Sagittal
(n=50) (n = 50) Arms: external aspect of laminae

*Vertex and arms of the angle.
®Plane of specimen’s incision prior to measurement.

Ademas, el hecho de tomar la medida con la linea oblicua de las alas tiroideas
requiere de un marcaje aleatorio de la misma que no permite comparar resultados
entre series. Algunos toman la lamina interna del cartilago (130) y otros seleccionan
el centro del espesor del ala (129). No es reproducible ya que no se trata de una

referencia anatémica presente y constante en todos los pacientes.
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Por tal razon se ha elegido medir el angulo tiroideo anterior respecto al borde
posterior del ala tiroidea, ya que siempre estd presente y es facilmente localizable

enlaTC.

6.7. Evaluacion de la colocacién de la protesis en el plano glético

La tiroplastia de medializacidn siguiendo la técnica de Montgomery es una técnica
cuyo objetivo principal es acercar lo maximo posible a la linea media la cuerda vocal
paralizada. Esta técnica ha demostrado producir beneficios a nivel de
autopercepcion vocal estables a largo plazo (132). El tamafio del implante se
determina en funcién del sexo y se elige uno de los seis tamafios disponibles tanto

para hombres como para mujeres intraoperatoriamente.

En diversas publicaciones se describen resultados subdptimos en varios aspectos
evaluados, principalmente en el género femenino. (23) (131). Incluso Montgomery
y McLean, en el articulo donde difunde los resultados de su técnica presenta unos
resultados preliminares con menos mejoria en mujeres que en varones. (124) En su
trabajo lo atribuyen de forma generalizada a que el TMF es menor en mujeres sin
patologia.

Si se consideran los resultados fonatorios tras una tiroplastia de inyeccion o con
otras técnicas de tiroplastia no se han reportado diferencias entre ambos géneros,

al contrario que con la técnica de Montgomery.
En este apartado se razona sobre la morfologia de la prétesis de Montgomery en el

plano glético para evaluar posibles factores de mal prondstico fonatorio tras la

tiroplastia.
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Las variaciones morfométricas en la anatomia laringea entre ambos géneros son
evidentes (cf. 1.3.2 Anatomia morfométrica). Incluso entre individuos de un mismo
sexo, existen diferencias estadisticamente significativas, principalmente en
referencias empleadas en la cirugia del marco laringeo. (13) La cuerda vocal
paralizada puede quedar en multiples posiciones (mediana, paramediana o lateral)
y puede, con la evolucién de la paralisis presentar atrofia del musculo vocal o
inclinarse en el plano vertical. Los seis tamafios posibles de implante por cada género
se ofrecen para cubrir una variabilidad de tamafios y morfologias de las laringes de

los pacientes mucho mas extensa.

La porcidn interna de la prétesis de Montgomery vista en un plano axial una vez
colocada a nivel paragldtico tiene una morfologia triangular. El dngulo entre la capa
interna de la base y el borde medial es muy similar entre los disefios de ambos sexos

(272 en varones y 302 en mujeres).

Figura 140: Angulo entre la base y el borde medial posterior en las prétesis de mujer y varén. (104)

En cuanto a la altura del tridngulo, que determina el niumero de la protesis, entre

varones y mujeres se solapan cuatro medidas (entre 8 y 11mm). Los implantes de
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mujer son 2mm mas estrechos y cortos que los de varones. No existen, por tanto,
diferencias notables en las medidas del implante entre ambos géneros y la forma
triangular coincide.

No obstante, si comparamos una vista axial de la laringe con un tridngulo isdsceles,
la laringe femenina presenta una altura mas corta con un angulo tiroideo mas
grande. (23) (70). Se pone de manifiesto en estos dibujos que el disefio del implante

femenino puede no producir la medializacidn necesaria (Figura 84).

Implante masculino (némero 9) Implante femenino (nimero 9)

Figura 141: Esquema de las diferencias entre una mujer y un varon con una protesis de Mongomery
del numero 9, el dngulo tiroideo anterior y la altura de la glotis. Modificada de Desuter et al. (Desuter,

etal, 2017)

La distancia entre la proétesis de silicona y la linea media es fundamental para
obtener resultados fonatorios éptimos ya que el contacto entre ambos pliegues
vocales es la base para que se desarrolle el ciclo vocal.

En nuestro trabajo, gracias a la integracidn en las tres dimensiones de imagenes de
la TC de laringe conseguimos evaluar la ubicacion de la prétesis en el plano glotico y
medir la distancia entre el borde medial de la prdtesis y la linea media en los
pacientes de nuestra muestra. Nos referimos a las lineas A y B representadas en

esta figura:
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Figura 142: Esquema de las lineas Ay B.

La Media de la distancia entre el borde anterior de la protesis y la linea media (linea
A) es de 3,45mm y la Media de la distancia entre el borde posterior de la prétesis y
la linea media (linea B) es de 6,1mm. La linea B es mas grande que la linea A en todos
los casos. Teniendo en cuenta que el punto posterior del borde medial de la prétesis
esta mas alejado del ala tiroidea, esta diferencia se explica en efecto por la apertura
del angulo tiroideo.

Se confirma en nuestro trabajo que la distancia del borde posterior de la prétesis a
la linea media aumenta conforme mayor sea el angulo tiroideo anterior. Sin
embargo, no se ha demostrado una relacion estadisticamente significativa por sexos.
De esta forma se deduce que, independientemente del sexo del paciente, en laringes
con mayor angulo tiroideo anterior la morfologia de la prétesis de Montgomery no
va a resultar 6ptima sino que se necesitaria una prétesis con mayor altura. Opinamos
gue también habria que modificar el angulo de la base de la prétesis para que éstas
mas largas no empujaran en exceso la apofisis vocal sino que se acercaran mas a la

linea media.
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Al intentar relacionar estos datos radiolégicos con los datos clinicos no se obtienen
resultados significativos.

El andlisis inferencial realizado entre los grupos de estudio no permite rechazar la
hipétesis de que los resultados fonatorios son independientes de la distancia de la
protesis a la linea media.

Esto se puede explicar con varias hipotesis:

Por una parte nuestra muestra tiene un nimero limitado de pacientes que auln se ve
mas reducido cuando lo dividimos en grupos de estudio en funcidn del sexo o de los
resultados postoperatorios. Esto hace que obtener la significacion estadistica sea
mas complicado. De hecho, se contempla la posibilidad de que al existir pacientes
de ambos sexos en los grupos divididos en funcion de los resultados no se obtengan
conclusiones mas definitivas puesto que se entremezcla gran variabilidad de

medidas laringeas.

Por otra parte, entre el borde medial de la prétesis y la linea media constan
diferentes tejidos que van a alterar la medializacién obtenida (cf. Figura 20). El
musculo vocal va a presentar grados de atrofia dispares en funcidon de factores
propios del paciente, pero sobretodo del tiempo acontecido entre el momento de la
pardlisis y la intervencion y la causa de la lesidén del recurrente (132). No ha sido
objeto de estudio la comprobacidn de si estas partes blandas modifican su anchura

al ser empujadas por la proétesis de silicona o mantienen su histologia intacta.

6.8. Evaluacion de la posicion de la ventana de Montgomery

Ademas de la morfologia y tamafio de la protesis de Montgomery, se ha descrito
otro factor como causa de malos resultados: la localizacién de la ventana en el ala

tiroidea. La ventana tiroidea que practica Montgomery se disefia en funcién del
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género del paciente, sin tener en cuenta que existen laringes de mujer que superan

en tamafio a muchas laringes de varon (13).

Para resolver el problema de la malposicidn de la ventana Zapater et al. modifican la
técnica original asegurando una ubicacién individualizada y precisa (113) (91). Este
nuevo procedimiento provocé una mejora significativa en los resultados fonatorios
sin evidenciar mayor numero de complicaciones. El 95% de la cohorte de esta
investigacion ve alterada la localizacién de la ventana de tiroplastia. La mayoria de
los pacientes, independientemente del sexo, se beneficiaron de un desplazamiento
anteroinferior de la ventana. Todos los pacientes mejoraron en los items Gy B de la
escala GRBAS y, como se observa en la figura 85, la gran mayoria requirié un
desplazamiento anterior (20% de mujeres), inferior (40% de mujeres y 33,3% de

varones) o anteroinferior (20% de mujeres y 44,4% de varones).

Varones Mujeres
;:- 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
.
: 0.0% 11.1% 0.0% 20.0% 0.0% 0.0%
A
2 44.4% 33.3% 11.1% 20.0% 40.0% 10.0%

Figura 143: Diagrama por sexos del desplazamiento de la ventana de tiroplastia comparado con la
posicion recomendada por Montgomery. Notese la tendencia hacia el desplazamiento anteroinferior

de la ventana en ambos sexos. Tomada de Zapater et al. (113)
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En la cohorte de Zapater et al. pese a que la gran mayoria de los pacientes mejoran
respecto al estado fonatorio preoperatorio, aproximadamente un tercio de los
pacientes persiste con una disfonia leve. Esto se manifiesta con un grado leve de voz

aérea en el atributo B de la escala GRBAS (113).

Desuter et al. demuestra que existe una relacidn estadisticamente significativa entre
el posicionamiento anteroinferior de la ventana y la mejoria de los resultados
fonatorios (emplea el aumento absoluto del TMF y el descenso relativo del VHI-30)
(120).

Ninguno de los pacientes de este articulo cuya ventana se coloca
anteroinferiormente respecto a la ventana tedrica de Montgomery es mujer.
Plantean que pueda deberse a que el procedimiento dictado por Montgomery no se
adapta a la laringe de mujer o que la forma y/o tamafio de la parte interna de la base

del implante no permite un posicionamiento anteroinferior maximo.

Se extrae de estos trabajos que los pacientes con la ventana mas cercana al angulo
anteroinferior tienen mejores resultados. Con lo cual deducimos que se debe revisar

cuales son las medidas adecuadas para el posicionamiento ideal de la ventana.

Se ha examinado la relacién entre la posicién de la ventana y la proximidad al angulo
anteroinferior del ala tiroidea midiendo por TC la ubicacién de la ventana tiroidea
respecto al marco laringeo.

En nuestro trabajo no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
en la mayoria de datos referentes a la ubicacidn de la ventana de tiroplastia entre
los pacientes que han obtenido resultados excelentes y aquellos con persistencia de

cierto grado de disfonia postoperatoria. Se han estudiado los factores que se
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hipotetizaba pudieran influir en la ubicacién de la ventana: el tamano del cartilago
tiroides (Lineas C y D), la edad y el sexo del paciente y los resultados fonatorios
postoperatorios. La falta de significacion estadistica en la mayoria de andlisis
inferenciales probablemente se deba al nimero limitado de pacientes en cada grupo

de estudio.

Sin embargo, se ha demostrado que el espacio que queda entre el borde
anteroinferior del ala tiroidea y el mismo borde de la ventana quirdrgica es mas
pequefio en los varones que han recuperado una voz sin disfonia tras la tiroplastia.
De la misma forma, también se ha demostrado que la linea del borde inferior de la
protesis al limite inferior del ala tiroidea es mayor en varones. Estos resultados
concuerdan con los publicados por Desuter et al, comentados previamente. Se debe
evaluar con prudencia estos resultados ya que tanto el area anteroinferior como la
diagonal son medidas artificiales que no tienen porqué concordar con la anatomia

del ala tiroidea estudiada.

En efecto, la técnica de Montgomery es inflexible y no tiene en cuenta las variaciones
anatomicas entre pacientes. Para asegurarnos de obtener unos resultados
fonatorios 6ptimos en varones se debe desplazar anteroinferiormente la ventana
tiroidea, teniendo éstos mayor margen que las mujeres. Son necesarios mas datos

para llegar a conclusiones fundadas en mujeres.

Se ha establecido en la literatura un limite prudencial de unos 3mm del borde
inferior del ala tiroidea, ya que si se fresa mas alla de ese margen se podria producir
una fractura del puntal inferior que podria desestabilizar el implante. (70) En nuestra

muestra 12 pacientes, tanto varones como mujeres, presentan una distancia de Ia
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ventana al borde inferior del cartilago tiroides (Linea F) menor de 3mm y no se han
presentado complicaciones intraoperatorias (fractura) o postoperatorias
(extrusion). Ademas, existe la posibilidad de suturar el borde inferior del cartilago al
implante y al ala tiroidea para fijarlo en caso de rotura (Figura 140) (135). Se puede
afirmar que un fresado cuidadoso va a permitir colocar de forma éptima la ventana

tiroidea anteroinferiormente respecto a la marcada por Montgomery.

Figura 144: Implante de Montgomery fijado mediante sutura reabsorbible al ala tiroidea. Tomada de
Laccoureye et al. (135)

Se plantea que una ubicacién mas inferior va a permitir coincidir con mas exactitud
con el plano gldtico. Se considera que la colocaciéon demasiado inferior que incluyera
parte de la proétesis en la subglotis no va a afectar tanto como un malposicinamiento
hacia cefalico. Una hipdtesis podria ser que, al iniciarse la onda vocal en la cara
subglética de la cuerda, el hecho de que la prdétesis se encuentre empujando mas a

ese nivel va a favorecer una onda mucosa mas definida y efectiva.
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De la misma manera, la colocacién demasiado anterior de la protesis puede producir
una voz muy tensa y artificial. Entre nuestros pacientes esta medida corresponde a

la linea E y tiene una distancia minima de 4mm.

Las deducciones a las que nos ha llevado este trabajo nos invitan a profundizar mas
en el estudio de la ubicacidon ideal de la ventana tiroidea y una morfologia de protesis

mas individualizada.

Existe un articulo que resulta interesante en este aspecto, de Hoffman et al. (135)
(136), donde emplean como implante en la tiroplastia de medializacidén un balén que
se puede rellenar en mayor o menor medida de suero salino en laringes de cadaver
de perro. Esto permite no sdlo el ajuste intraoperatorio del tamafio del implante
sino, como hipotetizan en humanos, la posibilidad de dejar un tubo de drenaje por

donde modificar la cantidad de suero en caso de que fuera necesario (Figura 141).

Figura 145: Esquema de la colocacion del implante ajustable. Tomada de Hoffman et al. (136)
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Consideramos que, efectivamente, el futuro de la tiroplastia de medializacién pasa
por la individualizacién del implante colocado. En nuestro trabajo remarcamos la
importancia del estudio en cada paciente de sus imagenes de TC, en concreto de las
medidas del marco laringeo y de las partes blandas gldticas para crear un implante
gue se adapte a la anatomia de cada paciente.

Como ya se esta llevando a cabo en otros campos como la implantologia dental
(137), estas protesis individualizadas pueden materializarse mediante la impresion
3D. Son necesarios mas estudios para formalizar la metodologia de creacién del

implante.

En el momento actual, seguimos confiando en la técnica de Montgomery ya que su
metodologia paso a paso resulta muy comoda de realizar y ofrece unos resultados
sélidos, validados y estables en el tiempo. Para intentar corregir las deficiencias que
se producen en pacientes con un angulo tiroideo anterior mas abierto, ademas de la
modificacién de la técnica propuesta y validada por Zapater (91), cabria plantearse
la posibilidad de que el implante definitivo de Montgomery tenga un angulo mas
abierto entre la base implantable de la proétesis y el borde posterior de la misma.

Seguidamente se presentan las conclusiones en relacion con los objetivos

propuestos.
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7. Conclusiones
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La Tomografia Computarizada de laringe con reconstruccion en los diferentes
planos (axial, sagital y coronal) es una herramienta util para el estudio de la
anatomia laringea tras la colocacion de una protesis de Montgomery en
pacientes intervenidos por paralisis unilateral de cuerda vocal.

Se ha demostrado que la edad influye de forma significativa en los resultados
postoperatorios. En nuestra serie, pacientes mas afiosos han obtenido peores
resultados.

No se han obtenido conclusiones significativas respecto a la relacién entre unos
resultados fonatorios subdptimos y la ubicacidn endolaringea del implante.

Se ha demostrado que cuanto mayor sea el angulo tiroideo anterior mayor sera
la distancia del borde posterior de la prdtesis a la linea media. Se deduce que en
pacientes mujeres (cuyo angulo tiroideo es generalmente mayor) el borde
medial de la prdétesis quedara mas alejado de la linea media.

En pacientes varones, la ubicacién de la ventana tiroidea mas préoxima al borde
anteroinferior del ala tiroidea esta relacionado con unos resultados fonatorios
excelentes. No se ha podido demostrar si el factor mas influyente es el
desplazamiento anterior o el inferior.

No se han encontrado relaciones estadisticamente significativas entre las
medidas del cartilago tiroides y la ubicacion de la ventana tiroidea,
independientemente de los resultados postoperatorios.

Cabria plantearse una variacién en la morfologia de la protesis de Montgomery
qgue pudiera ajustarse mas a las necesidades de las pacientes mujeres o de los
pacientes con un angulo tiroideo anterior mayor que incluiria ampliar el angulo
entre la base implantable de la protesis y el borde posterior para aproximar el

borde medial a la linea media a nivel posterior.

277



278



8. Bibliografia

279



280



1. Schiinke, M, y otros. Cuello. Prometheus: texto y atlas de anatomia. Buenos
Aires : Médica Panamericana, 2007, pags. 2-55.

2. Maravi Aznar, E y Uzcanga Lacabe, M. Anatomia y fisiologia de la voz:
diferencias hombre-mujer. Feminizacion de la voz. Barcelona : Glosa S.L., 2017,
pags. 15-32.

3. Rosen, CA y Simpson , CB. Anatomy and physiology of the larynx. Operative
Techniques in Laryngology. Pittsburg : Springer, 2008, pags. 3-8.

4. Algaba Guimera, J y Altuna Mariezcurrena, X. Embriologia, anatomia y fisiologia
aplicadas de la laringe. Tratado de otorrinolaringologia y patologia cervicofacial.
Barcelona : Elsevier Masson, 2009, pags. 571-580.

5. Légent, F, Perlemuter, L y Vandenbrouck, C. Tome 2: Fosses nasales-pharynx.
Cahiers d'anatomie O.R.L. s.l. : Masson, 1968.

6. Guerrier, Y y Portmann, M. Généralités sur les interventions se pratiquant sur le
larynx par voie cervicale. Traité de technique chirurgicale O.R.L et cervico-faciale.
Montpellier : Masson, 1987, pags. 207-215.

7. Ceruse, P, y otros. Anatomia descriptiva, endoscopica y radioldgica de la laringe.
Enciclopedia Médico-Quirurgica de Otorrinolaringologia. s.l. : Elsevier Masson,
2012.

8. Lucioni, M. Anterior Region. Practical guide to neck dissection. Berlin : Springer,
2007, pags. 67-80.

9. Netter, FH. Cabeza y cuello. Atlas de anatomia humana. New Jersey : Masson
S.A., 1996, pags. 1-141.

10. Three-dimensional imaging of the larynx for pre-operative planning of laryngeal
framework surgery. Storck, C, y otros. 557-563, 2010, European Archives of
Otorhinolaryngology, Vol. 267.

11. Drake , RL, Vogl, W y Mitchell, AWM. Gray Anatomia para estudiantes.

Madrid : Elsevier Espafia, 2005.

12. Jacob, S. Head and Neck. [ed.] T Horne y H Kenner. Human Anatomy. A
clinically-oriented approach. Sheffield : Elsevier, 2007, pags. 181-225.

13. Lopez Sanchez, IM. Proyeccidn de la cuerda vocal sobre el cartilago tiroides. Un
estudio anatomico. Tesis doctoral. . 12 Edicion. Valencia : Universidad de Valencia,
2017.

14. Sato, K, y otros. Functional fine structures of the human vocal fold mucosa.
Diagnosis and treatment of voice disorders. San Diego : Plural Publishing Inc., 2014,
pags. 49-60.

15. Rosen, CA y Simpson, CB. Glottic insufficiency: vocal fold paralysis, paresis and
atrophy. Operative Techniques in Laryngology. Pittsburgh : Springer, 2008, pags.
29-35.

281



16. Lanz, TV y Wachsmuth, W. Praktische Anatomie. Heidelberg : Springer, 1955.
17. A non-recurrent inferior laryngeal nerve in a man undergoing thyroidectomy: a
case report. Casal, D, y otros. 2010, Journal of Medicine Case Reports, Vol. 4, pag.
386.

18. The Non-recurrent Laryngeal Nerve — A Rare Phenomenon Which Requires
Vigilance. Forde, R y Williams, EW. 3, 2016, West Indian Medicine Journal, Vol. 64,
pags. 303-304.

19. Casado Morente, JC y O'Connor Reina, C. Exploracion clinica de la voz de la
mujer transgénero. Feminizacion de la voz. Abordaje multidisciplinar de la mujer
transgénero. . Barcelona : Glosa S.L., 2017, pags. 99-116.

20. A Morphometric Study of the Larynx. Jotz, GP, y otros. 6, 2014, Journal of voice,
Vol. 28, pags. 668-672.

21. Novel anatomic characteristics of the laryngeal framework: a computed
tomography evaluation. . Sagiv, D, y otros. 4, 2016, Otolaryngology—Head and
Neck Surgery, Vol. 154, pags. 674-678.

22. The anatomical evolution of the thyroid cartilage from childhood to adulthood:
A computed tomography evaluation. Glikson , E, y otros. 10, 2017, Laryngoscope,
Vol. 127, pags. 354-358.

23. Shape of thyroid cartilage influences outcome of Montgomery medialization
thyroplasty: a gender issue. Desuter, G, y otros. 2, 2017, Journal of Voice, Vol. 31,
pags. 245.e3-245.e8.

24. Basterra J y Alba, JR. Exploracion clinica y técnicas de diagndstico por imagen
de la laringe. Tratado de Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial. . Valencia :
Elsevier Masson, 2009, pags. 581-588.

25. Head and neck imagin: the role of CT and MRI. Wippold Il, FJ. 2007, Journal of
magnetic resonance imaging., Vol. 25, pags. 453-465.

26. Cardiaca, Sociedad Espafiola de Imagen. ecocardio.com. [En linea]
https://ecocardio.com/documentos/biblioteca-preguntas-basicas/preguntas-al-
radiologo/892-que-son-coeficiente-atenuacion-numero-hounsfield-y-ventana.html.
27. Three-dimensional imaging of high resolution computer tomography of singers'
larynges - A pilot study. Vorik, A, y otros. 1, 2017, Journal of Voice, Vol. 31, pags.
115.e17-115.e21.

28. Imaging of head and neck tumors — methods: CT, spiral-CT, multislice-spiral-CT.
Baum, U, y otros. 2000, European Journal of Radiology, Vol. 33, pags. 153-160.

29. Usefulness of three-dimensional computed tomography of the larynx for
evaluation of unilateral vocal fold paralysis before and after treatment: technique
and clinical applications. Hiramatsu, H, Tokashiki, R y Suzuki, M. 2008, European
Archives of Otorhinolaryngology, Vol. 265, pags. 725-730.

282



30. Virtuelle Laryngoskopie und multiplanare Reformationen mit Mehrzeilen-Spiral-
CT zur Detektion und Graduierung von Stenosen der oberen Luftwege. Hoppe, H, y
otros. 8, 2002, Fortschr Rontgenstr, Vol. 174, pags. 1003-1008.

31. Computed tomographic assessment of the causal factors of unsuccessful
medialization thyroplasty. lwahashi, T, y otros. 5, 2015, Acta Otorlaryngol, Vol.
135, pags. 283-289.

32. Surgical impact of the Montgomery implant system on arytenoid cartilage and
the paralyzed vocal fold. Storck, C, y otros. 1, 2020, Journal of Voice, Vol. 34, pags.
145-149.

33. Remacle, M y Lawson, G. Paralisis laringeas. Enciclopedia Médico-Quirtrgica de
Otorrinolaringologia . s.l. : Elsevier, 2006, pags. 1-20.

34. Morera Perez, C y Marco Algarra, J. Lecciones de Otorrinolaringologia aplicada.
Valencia : Glosa, 2006.

35. Garcia Lopez, |, y otros. Evaluacion del paciente con disfonia. . Madrid :
International Marketing and Communication S.A., 2018.

36. A basic protocol for functional assessment of voice pathology, especially for
investigating the efficacy of (phonosurgical) treatments and evaluating new
assessment techniques Guideline elaborated by the Committee on Phoniatrics of
the ELS. Dejonckere, PH, y otros. 2001, European Archives of Otorhinolaryngology,
Vol. 258, pags. 77-82.

37. Laryngeal electromyography: a proposal for guidelines of the European
Laryngological Society. Volk, GF, y otros. 2012, European Archives of
Otorhinolaryngology, Vol. 269, pags. 2227-2245.

38. Nuiiez Batalla, F y Mate, MA. Historia clinica y valoracion subjetiva de la voz
(calidad de vida en relacion con la voz). Patologia de la voz. Barcelona : Marge
Médica Books, 2013, pags. 111-118.

39. Hirano, M. Clinical examination of the voice. 81-84. New York : Springer-Verlag,
1981.

40. Cobeta Marco, | y Mora Rivas, E. Estudio funcional de la voz. Tratado de
Otorrinolaringologia y patologia cervicofacial. Valencia : Elsevier Masson S.L., 2009,
pags. 589-597.

41. Adaptacion fonética y validacion del método de valoracion perceptual de la voz
CAPE-V al espafiol. Nuiiez Batalla, F, y otros. 249-257, 2015, Acta
Otorrinolaringoldgica espafiola, Vol. 66.

42. The Voice Handicap Index (VHI): devel- opment and validation. Jacobson , BH,
Johnson A y Grywalski, C. 1997, Am J Speech Lang Pathol., Vol. 6, pags. 66-70.

43. Adaptacion y validacién del indice de Incapacidad Vocal (VHI-30) y su versidn
abreviada (VHI-10) al espafiol. . Nufiez Batalla, F, y otros. 2007, Acta
Otorrinolaringoldgica espafola, Vol. 58, pags. 386-392.

283



44. Novakovic, D. Sydney voice & swallowing. [En linea]
http://www.svas.com.au/voice-problem/evaluating-the-voice/.

45. Jackson-Menaldi, MC y Nufiez Batalla, F. Valoracion de la eficiencia vocal.
Patologia de la voz. Ponencia oficial SEORL. Barcelona : Marge Médica Books, 2013,
pags. 119-134.

46. Fernandez Gonzalez, S y Nufiez Batalla , F. Estuio aerodinamico de la funcion
vocal. . Patologia de la voz. Ponencia oficial SEORL. . Valencia : Marge Médica
Books, 2013, pags. 178-187.

47. The electrical activity of voluntary muscle in man under normal and
pathological conditions. Weddel, F, Feinstein, B y Pattle, RE. 1944, Brain, Vol. 67,
pags. 178-257.

48. Action potentials from internal laryngeal muscles during phonation. Faaborg-
Andersen, K y Buchtal, F. 1956, Nature, Vol. 177, pags. 340-341.

49. Laryngeal electromyography for prognosis of vocal fold palsy: a meta-analysis. .
Rickert, SM, y otros. 1, 2011, Laryngoscope, Vol. 122, pags. 158-161.

50. Vagal and recurrent laryngeal nerves neuromonitoring during thyroidectomy
and parathyroidectomy: A prospective study. Julien, N, y otros. 2, 2017, European
Annals of Otorrhinolaryngology Head and Neck Dissection, Vol. 134, pags. 77-82.
51. Basterra Alegria, J y Algaba Guimer3, J. Neuropatias de la laringe. Tratamiento
quirargico de las pardlisis laringeas. Tratado de otorrinolaringologia y patologia
cervicofacial. Barcelona : Masson S.A., 2009, pags. 659-670.

52. Neurosarcoidosis presenting initially as idiopathic vocal cord paralysis. Wu, TJ,
Lewis , SM y Woo, P. 2, 2019, Annals of Otology, Rhinology and Laryngology, Vol.
128, pags. 157-161.

53. Sarcoidosis as a cause of left recurrent laryngeal nerve palsy. Tobias, JK,
Santiago, SM y Williams , AJ. 8, 1990, Arch Otolaryngol Head Neck Surg. , Vol. 116,
pags. 971-972.

54. Ipsilateral vocal fold paralysis: An unusual complication of internal jugular
tunnelled dialysis catheter insertion. Koduri, S, y otros. 1, 2020, J Vasc Access, Vol.
21, pags. 116-119.

55. A retrospective evaluation of the etiology of unilateral vocal fold paralysis over
the last 25 years. Cantarella, G, y otros. 2017, Eur Arch Otorhinolaryngol, Vol.
274, pags. 347-353.

56. Etiology and time to presentation of unilateral vocal fold paralysis. Spataro, EA,
Grindler, DJ y Paniello, RC. 2, 2014, Otolaryngol Head Neck Surg., Vol. 151, pags.
286-293.

57. M, Lucioni. Recurrent Region. Practical Guide to Neck Dissection. Berlin :
Springer, 2007, pag. 84.

284



58. A classification of nerve injuries. HJ, Seddon. 1942, British Medical Journal, Vol.
2, pags. 237-239.

59. Desuter, G. The Montgomery Thyroplasy Implant System: a 3602 Assesment.
Doctoral Thesis. Brussels : Springer, 2020.

60. The Non-Recurrent Laryngeal Nerve: a meta-analysis and clinical
considerations. Henry, BM, Sanna, S y Graves, MJ. 2017, Peer], Vol. 5, pag. 3012.
61. Flexible endoscopic evaluation of swallowing with sensory testing in patients
with unilateral vocal fold inmobility: incidence and patophysiology of aspiration.
Tabaee, A, y otros. 2005, Laryngoscope, Vol. 115, pags. 565-9.

62. G, Desuter. Oropharyngeal dysphagia. Bruselas : Springer, 2019.

63. Vitamin B12 deficiency: an unusual cause of vocal fold palsy. Green , R, Kara, N
y Cocks , H. 12, 2011, Journals of Laryngology and Otology, Vol. 125, pags. 1309-
1311.

64. Long-term outcomes of injection laryngoplasty in patients with potentially
recoverable vocalf fold paralysis. Arviso, LC, y otros. 11, 2010, Laryngoscope, Vol.
120, pags. 2237-40.

65. Role of early voice therapy in patients affected by unilateral vocal fold paralysis.
D'Alatri, L, y otros. 2008, The Journal of Laryngology & Otology, Vol. 122, pags.
936-941.

66. Vocal Improvement After Voice Therapy in Unilateral Vocal Fold Paralysis.
Schindler, A, y otros. 1, 2008, Journal of Voice, Vol. 22, pags. 113-118.

67. The natural history of recoverable vocal fold paralysis: implications for kinetics
of reinnervation. Mau, T, Pan, HM y Childs, LF. 11, 2017, Laryngoscope, Vol. 127,
pags. 2585-2590.

68. Patophysiology of iatrogenic and idiopathic vocal fold paralysis may be distinct.
Mau, T, Husain, S y Sulica, L. 2019, Laryngoscope.

69. Hoarseness Caused by Unilateral Vocal Fold Paralysis: How Long Should One
Delay Phonosurgery? Tsunoda, K, y otros. 2003, Acta Otolaryngol, Vol. 123, pags.
555-556.

70. Rosen , CA y Simpson, CB. Principles of vocal fold augmentation. Operative
Techniques in Laryngology. Pittsburgh : Springer, 2008, pags. 91-96.

71. Voice outcome following acute unilateral vocal fold paralysis. Young, VN,
Smith, U y Rosen, C. 3, 2013, Annals of Otology, Rhinology and Laryngology, Vol.
122, pags. 197-204.

72. Increased prevalence of neural monitoring during thyroidectomy: Global
surgical survey. Feng, AL, y otros. 4, 2020, Laryngoscope, Vol. 130, pags. 1097-
1104.

285



73. Intraoperative electrophysiological monitoring of the recurrent laryngeal nerve
in thyroid gland surgery--a prospective study. Fiedrich, T, y otros. 5, 2002, Zentralbl
Chir, Vol. 127, pags. 414-420.

74. Lagier, A y Marie, JP. Cirugia de las paralisis laringeas. EMC-Cirugia
otorrinolaringoldgica y cervicofacial. Paris : Elsevier Masson, 2015.

75. Moreno Sanchez, R, Zapater, E y Basterra, J. Rehabilitacion de las
enfermedades de la voz. [ed.] Elsevier Espaiia S.L. Tratado de otorrinolaringologia y
patologia cervicofacial. . Barcelona : Elsevier Masson, 2009, pags. 671-677.

76. Predicting the outcome of unilateral vocal fold paralysis: a multivariate
discriminating model including grade of dysphonia, jitter, shimmer, and Voice
Handicap Index-10. Lovato, A, y otros. 5, 2019, Annals of Otology, Rhinology &
Laryngology, Vol. 128, pags. 447-452.

77. Update: ansa cervicalis to recurrent laryngeal nerve anasto- mosis for unilateral
laryngeal paralysis. Crumley, RI. 1991, Laryngoscope, Vol. 101, pags. 384-387.

78. Treatment of unilateral vocal fold paralysis with ansa cervicalis to recurrent
nerve anastomosis in a young adolescent: European case report. van den Boer, C, y
otros. 2018, The Journal of Larungology & Otology, Vol. 132, pags. 661-664.

79. Rosen, CA y Simpson, CB. Peroral vocal fold augmentation in the clinic setting.
Operative Techniques in Laryngology. Pittsburgh : Springer, 2008, pags. 209-213.
80. Rosen , CA y Simpson, CB. Percutaneous vocal fold augmentation in the clinic
setting. Operative Techniques in Laryngology. Pittsburgh : Springer, 2008, pags.
215-220.

81. Plastik am schildknorpel zur Behebung der Folger einseitiger
Stimmbandlahmung. Payr, A. 1915, Dtsch Med Wochenschr., pags. 1265-1270.

82. Operative mediofixation of the vocal cord in complete unilateral paralysis.
Meurman, Y. 5, 1952, AMA Arch Otolaryngology, Vol. 55, pags. 544-553.

83. Unilateral paralysis of the vocal cord. Operative treatment. Opheim, O. 3, 1955,
Acta Oto-Laryngologica, Vol. 45, pags. 226-230.

84. Surgery for hoarseness due to unilateral vocal cord paralysis. . Sawashima, M, y
otros. 1968, Arch Otolaryngol, Vol. 87, pags. 289-294.

85. Thyroplasty as a new phonosurgical technique. Isshiki, N, y otros. 1974, Acta
Otolaryngol, Vol. 78, pags. 451-457.

86. Effectos of thyroplasty type | on vocal fold vibration. Omori, K, y otros. 7, 2000,
Laryngoscope, Vol. 110, pags. 1086-1091.

87. Mate Bayon, MA y Nufiez Batalla, F. Tratamiento quirurgico y rehabilitador de
los trastornos de la voz. Otorrinolaringologia Manual clinico. Madrid : Editorial
Médica Panamericana S.A., 2012, péags. 301-307.

88. A series of thyroplasty cases under general anaesthesia. Razzaq, | y
Wooldridge, W. 4, 2000, British Journal of Anaesthesia, Vol. 85, pags. 547-549.

286



89. Is testing the voice under sedation reliable in medialization thyroplasty? Oishi,
N, y otros. 4, 2015, Logopedics Phoniatrics Vocology, Vol. 41, pags. 149-153.

90. Visualization of the glottis through a laryngeal mask during medialization
laryngoplasty. Carrau, RL, Herlich, A y Rosen, CA. 5, 1998, Laryngoscope, Vol. 108,
pags. 769-771.

91. A new device to improve the location of a Montgomery thyroplasty prosthesis.
Zapater , E, y otros. 2013, The Laryngoscope.

92. Use of a laryngeal mask during medialization laryngoplasty. Remacle, M,
Lawson, G y Mayne, A. 5, 2003, Rev Laryngol Otol Rhinol (Bord). , Vol. 124, pags.
335-338.

93. Thyroplasty type | under general anaesthesia with the use of the laryngeal mask
and a waking period to assess voice . Sproson, E, Nightingale, J y Puxeddu, R. 2010,
Auris Nasus Larynx, Vol. 37, pags. 357-360.

94. Thyroplasty type | (lateral compression) for dysphonia due to vocal cord
paralysis or atrophy. Isshiki, N, Okamura , H y Ishikawa, T. 5-6, 1975, Acta Oto-
laryngologica, Vol. 80, pags. 465-473.

95. Guerrier, Y. Chirurgie des inmobilités glottiques. Traité de technique
chirurgicale O.R.L. et cervico-faciale. Montpellier : Masson, 1987, pags. 370-382.
96. Mechanical and dynamic aspects of voice production as related to voice therapy
and phonosurgery. Isshiki, N. 2, 1998, Journal of Voice, Vol. 12, pags. 125-137.

97. Medialization laryngoplasty with Gore-Tex for voice restoration secondary to
glottal incompetence: indications and observations. Zeitels, SM, Mauri, M y Dailey,
SH. 2, 2003, Annals of Otology Rhinology and Laryngology, Vol. 112, pags. 180-184.
98. Rosen, CA y Simpson, CB. GORE-TEX® Medialization Laryngoplasty. Operative
Techniques in Larynoglogy. Pitsburgh : Springer, 2008, pags. 253-256.

99. —. Silastic Medialization Laryngoplasty. Operative Techniques in Laryngology.
Pittsburgh : Springer, 2008, pags. 241-251.

100. Silastic medialization and arytenoide adduction: The Vanderbilt experience.
Netterville, JL, y otros. 1993, Annals of Otology, Rhinology and Laryngology., Vol.
102, pags. 413-424.

101. Hydroxylapatite laryngeal implants for medialization: preliminary report.
Cummings, CW, Purcell, LL y Flint, PW. 1, 1993, Annals of Otology Rhinology and
Laryngology., Vol. 102, pags. 843-851.

102. Functional Outcome of Vocal Fold Medialization Thyroplasty With a
Hydroxyapatite Implant. Storck, C, y otros. 6, 2007, Laryngoscope, Vol. 117, pags.
1118-1122.

103. CW, Cummings. The vocal cord medialization system operative technique. [En
linea] http://www.genesiskbb.com.tr/pdf/vocom.pdf.

104. WW, Montgomery. www.bosmed.com. [En linea] www.bosmed.com.

287



105. Thyroplasty: a new approach. Montgomery WW, Blaugrund SM, Varvares
MA. Aug de 1993, Ann Otol Rhinol Laryngol.

106. Titanium vocal fold medializing implant: introducing a novel implant system
for external vocal fold medialization. Friedrich, G. 1, 1993, Annals of Otology
Rhinology and Laryngology., Vol. 108, pags. 79-86.

107. Montgomery Thyroplasty Implant System. Montgomery, WW and
Montgomery, SK. 1997, Annals of Otology, Rhinology and Laringology.

108. Garcia-Lliberos, A, Zapater, E y Basterra, J. Descripcion de dispositivo y
meétodo quirurgico para optimizar la posicion de la protesis de Montgomery en la
Tiroplastia de medializacién / tesis doctoral . Valencia : Universidad de Valencia.
Departamento de Cirurgia., 2017.

109. Lack of adverse events after medialization laryngoplasty with the Montgomery
thyroplasty implant in patients with unilateral laryngeal nerve paralysis.
Laccoureye, O, Benkhatar, Hy Menard, M. 11, 2012, Annals of Otology, Rhinology
& Laryngology, Vol. 121, pags. 701-707.

110. Laryngeal complications after type 1 thyroplasty. . Cotter, CS, y otros. 1995,
Otolaryngol Head Neck Surg, Vol. 113, pags. 671-673.

111. CT assessment of vocal cord medialization. Kumar, VA, Lewin, JS y Ginsberg ,
LE. 8, 2006, American Journal of Neuroradiology, Vol. 27, pags. 1643-1646.

112. Late displacement of a Montgomery thyroplasty implant following
endotracheal intubation. Ayala, MA, Patterson, MB y Bach, K. 4, 2007, Annals of
Otology, Rhinology & Laryngology, Vol. 116, pags. 262-264.

113. Use of individual anatomical variations to customise window location in
montgomery implant thyroplasty: A case series study. Zapater, E, y otros. 2019,
Clinical Otolaryngology, pags. 1162-1165.

114. Three-dimensional imaging of the larynx for preo-operative planning of
laryngeal framework surgery. Storck, C, y otros. 4, 2010, European Archives of
Otorhinolaryngology, Vol. 267, pags. 557-563.

115. Three-dimensional endoscopic mode for observation of laryngeal structures by
helical computed tomography. Yumoto, E, y otros. 11, 1997, Laryngoscope, Vol.
107, pags. 1530-1537.

116. The role of dynamic computerized

tomography in revision medialisation thyroplasty. Townsley, RB, Anderson , J y Siu,
J. 4, 2019, Clinical Otolaryngology, Vol. 44, pags. 644-647.

117. “Finding a voice”: imaging features after phonosurgical procedures for vocal
fold paralysis. Vacha, BA, y otros. 9, 2016, American Journal of Neuroradiology,
Vol. 37, pags. 1574-1580.

118. Failed medialization laryngoplasty: management by revision surgery. Woo, P,
y otros. 6, 2001, Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Vol. 124, pags. 625-621.

288



119. Revision transcervical medialization laryngoplasty for unilateral vocal fold
paralysis. Parker, NP, y otros. 4, 2015, Otolaryngology Head and Neck Surgery, Vol.
153, pags. 593-598.

120. Accuracy of Thyroid Cartilage Fenestration During Montgomery Medialization
Thyroplasty. . Desuter, G, y otros. 2019, Journal of Voice.

121. Multidimensional assessment of functional outcomes of medialization
thyroplasty. Uloza, V, Pribuisiene, R y Saferis, V. 262, 2005, Eur Arch
Otorhinolaryngol, pags. 616—621.

122. Long-term results of different treatment modalities for glottic insufficiency.
Dursun, G, y otros. 29, 2008, American Journal of Otolaryngology—Head and Neck
Medicine and Surgery, pags. 7-12.

123. Voice outcome indicators for unilateral vocal fold paralysis surgery: a review of
the literature. Desuter , G, y otros. 275, 2018, European Archives of Oto-Rhino-
Laryngology , pags. 459-468.

124. Montgomery thyroplasty implant for vocal fold inmobility: phonatory
outcomes. McLean-Muse, A, y otros. 4, 2000, Annals of otology, rhinology and
laryngology, Vol. 109, pags. 393-400.

125. Usefulness of three-dimensional computed tomography of the larynx for
evaluation of unilateral vocal fold paralysis before and after treatment: technique
and clinical applications. Hiramatsu , H, Tokashiki, R y Suzuki, M. 6, 2008,
European archives of Otorhinolaryngology, Vol. 265, pags. 725-730.

126. Morphometric characteristics of thyroid cartilage in people of Eastern Croatia.
Kovac, T, Popovic, B y Marjanovic, K. 34, 2010, Collegium Antropologicum, pags.
1069-1073.

127. Geometric Characterization of the laryngeal cartilage framework for the
purpose of biomechanical modeling. Tayama, N, y otros. 110, 2001, Annals of
Otology, Rhionology and Laryngology, pags. 1154-1161.

128. A metrical study of laryngeal cartilages and their ossification. Ajmani, ML,
Jain, SP y Saxena, SK. 148, 1980, Anatomischer Anzeiger, pags. 42-48.

129. Morphometric measurements of the cartilaginous larynx: an anatomic
correlate of laryngeal surgery. Sprintzl, GM, Eckel, HE y Sittel, C. 21, 1992, Head
and Neck, pags. 743-750.

130. Morphometry of the larynx in horizontal sections. Eckel, HE y Sittel, C. 16,
1995, American Journal of Otolaryngology, pags. 40-48.

131. Using peak direct subglottic pressure level as an objective measure during
medialization thyroplasty: a prospective study. Almohizea, Ml, y otros. 9, 2016,
European Archives of Otorhinolaryngology, Vol. 273, pags. 2607-2611.

289



132. Characteristics of early internal laryngeal muscle atrophy after recurrent
laryngeal nerve injuries in rats. Wang, H, y otros. 2020, The Laryngoscope, pags. 1-
9.

133. Casado, JCy Perez, A. Pardlisis de cuerda vocal. . Malaga : Ediciones Algibe S.L.
, 2009.

134. ALFA, RV. [En linea] www.rvalfa.com/disfonias-paralisis-cuerda-vocal/.

135. Garcia-Lliberos de Miguel, A. Introduccién. Descripcion de dispositivo y
meétodo quirurgico para optimizar la posicion de la protesis de Montgomery en la
tiroplastia de medializacion. Tesis Doctoral. . Valencia : Universidad de Valencia,
2017, pags. 41-54.

136. Oishi, N. Efectos de la posicion corporal y la sedacion en la calidad de la voz.
Tesis doctoral. 12 edicidn. Valencia : Universidad de Valencia, 2016.

137. Cervera, J y Nuiiez, F. Estructura histoldgica de la cuerda vocal. Patologia de la
voz. Ponencia oficial SEORL 2013. Barcelona : Marge médica books S.L., 2013, pags.
47-54,

138. Isshiki, N. Surgical care of voice disorders. Disorders of human communication
8.. Wien New York : Springer-Verlag, 1984.

290



9. Anexos

291



292



9.1. Anexo 1: Aprobacién del proyecto de investigacion por el CEIm

¥

consorct y ci ital General Universitario de Valencis
RSO i Consorcio Hospital General Universitario de Valencia
NNERSIAN -

w Comité Etico de Investigacion con medicamentos

APROBACION PROYECTOS DE INVESTIGACION

- ANEXO 11 -
Este CEIm tras evaluar en su reunion de 31de Enerode 2020 el Proyecto de Investigacion:
Titulo:
Estudio radioldgico laringeo en pacientes sometidos a tiroplastias de medializacion de Montgomery
[iR¥
Enrique Zapater Latorre Servicio/Unidad | Otorrinolaringologia

cuerda respecto a esta documentacion: |

REGISTRO:11/2019
Que se cumplen los requisitos éticos y metodologicos y la Hoja de Informacion al Paciente y Consentimiento
Informado presentado rednen las condiciones exigidas por este CEIm, por tanto se decide su APROBACION

COMPOSICION DEL CEIm

Presidente: Dr. LOPEZ ALCINA, EMILIO (Especialista en Urologia)
Vicepresidente: Dr. GARCIA DEL TORO, MIGUEL (Especialista en Enf.Inft
Vocales:

Dr., ALVAREZ PITI, JULIO (Especialista en Pediatria)

Dr. ANTON GARCIA, FRANCISCO (Especialista en M.Familia Atencion Primaria)
Dr. CAMPS HERRERO, CARLOS (Especialista en 0nco|og|a)

Dr. BAGAN SEBASTIAN, JOSE VICENTE (E en E: logia)
Dra. LOPEZ ALARCON, DOLORES (Espectalls!a Anestesia y Reanimacion)
Dra. MARCAIDA BENITO, GOITZANE (Especialista en Andlisis Clinicos)

Dr. MARTORELL ARAGONES, ANTONIO (Especialista en Pediatria)

Dra. MIR SANCHEZ CAROLINA (Especualls(a en M. Famllla Alenc:én Primaria)
Dra. OCETE MOCHON DOLORES (Esp lista en Mi

Dr. QUESADA DORADOR, AURELIO (Especialista en Cardiologia)

Dra SAFONT AGUILERA, M* JOSE (Especialista en Oncologia)

Dr. PAYA SERRANO, RAFAEL (Especialista en Cardiologia)

Dr. SANCHEZ CARAZO, JOSE LUIS (Especialista en Der

Dr. SANCHEZ JUAN, CARLOS (Especialista en Endocrinologia)

Dr. ZAPATER LATORRE, ENRIQUE (Especialista en Otorrinolaringologia)
Dra. BLASCO SEGURA, PILAR (Especialista en Farmacia Hospitalaria)

Dr. RUIZ ROJO, ELIAS (Farmacéutico de Atencion Primaria)

Dra. PEDROS CHOLVI, CONSUELO (Especialista en Farmacia)

Dr. CORTIJO GIMENO, JULIO (Especialista en Farmacologia clinica)

Don GRACIA PEREZ FRANCISCO JAVIER (Enfermero)

Diia MARTI MONROS, ANNA (Enfermera)

Diia BALAGUER CUSI, PEPA (Coordinadora de la Asociacién Valenciana Sindrome Prader-Willi, miembro

independi del centro, Comision de Bioética, Experta en Bioética)

Anexo 11 1 CEIm - CHGUYV

293



consoact Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Comité Etico de Investigacion con medicamentos

Dofia DOMINGUEZ GARCIA, CONCEPCION (Licenciado en derecho)
Dofia SARMIENTO CABANES, M? DEL CARMEN (Miembro independiente del centro)
Secretaria Técnica: Dr .BERNALTE SESE, ALEJANDRO (Especialista en Farmacia Hospitalaria)

El CEIm del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95)
tanto en su composicion como en sus procedimientos y con la legislacion vigente que regula su funcionamiento, y que la
composicion del CEIm es la indicada en el anexo |, teniendo en cuenta que en el caso de que algin miembro participe
en el ensayo o declare algin conflicto de interés no habra participado en la evaluacion ni en el dictamen de la solicitud de
autorizacion del ensayo clinico

Lo que comunico a efectos oportunos:

Valencia a 03 de febrero de 2020

Fdo. Dr. Emilio Lopez Alcina /.

(Presidente CEIm CHGUV)
/A

Anexo 11 2 CEIm - CHGUV

294



ﬁ Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

CoNSORCI

T ENERAL Comité Etico de Investigacion con medicamentos
Este CEIm tras evaluar en su reunién de 25 de noviembre de 2022 Proyecto de investigacion
Titulo:

técnica de Montgomery modificada por Zapater

Estudio radiologico laringeo en pacientes sometidos a tiroplastia de medializacion mediante la

Enrique Zapater Latorre. Servicio/Unidad | Otorrinolaringologia

IAcuerda respecto a esta documentacion:

MR1

REGISTRO 11-2019

Se ha evaluado la propuesta del Promotor relativa a la Enmienda Relevante n°1:
Mediante la presente enmienda se modifica el titulo del proyecto de investigacion.

Este CEIm en su reunién del dia 25 de noviembre de 2022, emite un DICTAMEN FAVORABLE para la
realizacion de la modificacion al estudio y que sea realizado en el Consorcio Hospital General Universitario de

Valencia en el servicio de Otorrinolaringologia como investigador principal Dr Enrique Zapater Latorre

COMPOSICION DEL CEIm

Presidente: Dr. LOPEZ ALCINA, EMILIO (Especialista en Urologia)

Vicepresidente: Dr. GARCIA DEL TORO, MIGUEL (Especialista en Enf.Infecciosas)
Vocales:

Dr., ALVAREZ PITI, JULIO (Especialista en Pediatria)

Dr. ANTON GARCIA, FRANCISCO (Especialista en M.Familia Atencion Primaria)

Dra. LOPEZ ALARCON, DOLORES (Especialista Anestesia y Reanimacion)

Dra. MARCAIDA BENITO, GOITZANE (Especialista en Andlisis Clinicos)

Dr. MARTORELL ARAGONES, ANTONIO (Especialista en Pediatria)

Dra. MIR SANCHEZ CAROLINA (Especialista en M.Familia Atencién Primaria)

Dra. OCETE MOCHON DOLORES (Especialista en Microbiologia)

Dr. QUESADA DORADOR, AURELIO (Especialista en Cardiologia)

Dra SAFONT AGUILERA, M? JOSE (Especialista en Oncologia)

Dr. VALDERRAMA ZURIAN JUAN CARLOS (Especialista en Historia de la ciencia y documentacion)
Dr. SANCHEZ CARAZO, JOSE LUIS (Especialista en Dermatologia)

Dr. SANCHEZ JUAN, CARLOS (Especialista en Endocrinologia)

Dr. RUIZ ROJO, ELIAS (Farmacéutico de Atencién Primaria)

Dra. PEDROS CHOLVI, CONSUELO (Especialista en Farmacologia clinica)

Dra. OISHI KONARI, MIRIAM NATSUKI (Especialista en Otorrinolaringologia)

Dr. PEREZ SILVESTRE, JOSE (Especialista en Medicina Interna)

Don GRACIA PEREZ FRANCISCO JAVIER (Enfermero)

Dfia. MARTI MONROS, ANNA (Enfermera)

Dofia SARMIENTO CABANES, M? DEL CARMEN (Miembro independiente del centro)
Dofia DOMINGUEZ GARCIA, CONCEPCION (Licenciado en derecho)

Dr. CORTIJO GIMENO, JULIO (Especialista en Farmacia)

Don MARTINEZ GARCIA, NEMESIO (Licenciado en derecho)

Secretaria Técnica: BERNALTE SESE, ALEJANDRO (Especialista en Farmacia Hospitalaria)

Anexo 11 1

CEIm - CHGUV

295



ﬁ Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

R GO AN
et

Comité Etico de Investigacién con medicamentos

El CEIm del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95)
tanto en su composicion como en sus procedimientos y con la legislacion vigente que regula su funcionamiento, y que la
composicion del CEIm es la indicada en el anexo |, teniendo en cuenta que en el caso de que algin miembro participe
en el ensayo o declare algun conflicto de interés no habra participado en la evaluacion ni en el dict: de la solicitud de
autorizacion del ensayo clinico

Lo que comunico a efectos oportunos:

Fdo. Emilio Lopez Alcina
Presidente CElm CHGUV)

EMILIO JOSE| &8 eerane.

Fecha: 20221201 12:1637 40100

LOPEZ|ALCINA ZZsair=ne

Anexo 11 2 CElm - CHGUV

296



9.2.Anexo 2: Hoja de informacidn al paciente y Consentimiento

Informado de participacién en el estudio.

HOJA DE INFORMACION A LOS PARTICIPANTES EN EL
PROYECTO DE INVESTIGACION

TiTULO DEL ESTUDIO: Estudio radiolégico laringeo en pacientes sometidos a
tiroplastia de medializaciéon mediante la técnica de Montgomery modificada por
Zapater

CODIGO DEL ESTUDIO: tiroplastiasTC
PROMOTOR: servicio de Otorrinolaringologia, Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia

INVESTIGADORES PRINCIPALES: Enrique Zapater Latorre, servicio de
Otorrinolaringologia, Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Marta Torres Pérez, servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario Arnau de
Vilanova de Valencia

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar.

Nuestra intencion es que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que
pueda decidir si acepta o no participar en este estudio. Para ello, tdmese el tiempo
necesario para leer detenidamente y con atencion esta hoja informativa y coméntela
con quien considere oportuno. Pida al médico o al personal del estudio que le explique
cualquier palabra o informacion que no comprenda con claridad, asi como cualquier
duda que le surja.

Si decide que desea participar, le solicitaremos que firme el documento adjunto de
consentimiento informado. Le proporcionaremos una copia original de este documento
firmado y fechado para que la conserve y el documento original quedara archivado con
el resto de la documentacion del estudio. El estudio ha sido aprobado por el Comité de
Etica de la Investigacién con medicamentos del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia, de acuerdo a la legislacién vigente, la Ley 14/2007 de
investigacion biomédica.

Asimismo, ha sido disefiado y se realizara de acuerdo con las recomendaciones
establecidas en la Declaraciéon de Helsinki y en las Normas de Buenas Practicas
Clinicas.

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir NO
participar. Si decide participar, puede cambiar su decision y retirar el consentimiento
en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacion con su médico ni se
produzca perjuicio alguno en su atencién sanitaria.

También debe saber que puede ser retirado del estudio si el promotor o los
investigadores lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad o por otros
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motivos. En cualquiera de los casos, usted recibira una explicaciéon adecuada del
motivo que ha ocasionado su retirada del estudio.

¢POR QUE SE REALIZA EL ESTUDIO?

Le invitamos a participar en el estudio porque ha sido sometido a una tiroplastia de
medializacion de Montgomery en el Hospital General Universitario de Valencia para el
tratamiento de una paralisis unilateral de cuerda vocal.

Pretendemos estudiar las imagenes radiolégicas de los pacientes intervenidos de
tiroplastia de medializacion de Montgomery para encontrar factores anatémicos que
pudieran explicar los resultados fonatorios. El objetivo principal del estudio consiste en
determinar la posicion ideal de la prétesis de Montgomery en funcién de los resultados
de la voz que refieran los pacientes.

Se analizara radiolégicamente la ubicacién de la prétesis de Montgomery respecto al
marco laringeo cartilaginoso. Se dividira la muestra en dos grupos en funcién de si han
obtenido resultados 6ptimos o subdptimos tras la intervencion. Posteriormente se
compararan las medidas tomadas mediante el estudio de las imagenes de la TC para
buscar una posible posicion ideal.

¢COMO SE VA A REALIZAR EL ESTUDIO?

El estudio va a incluir a todos los pacientes que hayan sido sometidos a una tiroplastia
de medializacion de Montgomery en el Hospital General Universitario de Valencia.
Pretendemos reunir entre 25 y 30 pacientes para nuestro estudio.

Se prevee crear una base de datos recogiendo informacién de su historia clinica
electronica. Nos interesa averiguar la causa de la paralisis unilateral de cuerda vocal
asi como las repercusiones clinicas que tuvo la misma. De esta forma, reuniremos
datos sobre los estudios de voz que realizamos en nuestro servicio de
Otorrinolaringologia antes y después de la cirugia.

Debemos insistir en que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede
decidir NO participar. Si decide participar, puede cambiar su decision y retirar el
consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacion con su
meédico ni se produzca perjuicio alguno en su atencion sanitaria.

¢EN QUE CONSISTE MI PARTICIPACION?

Su participacion consiste en la realizacion de una Tomografia Computarizada de
laringe. Se trata de una prueba de imagen donde estudiaremos la colocacién del
implante de Montgomery que se emple6 para el tratamiento de su paralisis unilateral

de cuerda vocal. Después de realizar esta prueba usted no necesita volver a acudir a
ninguna visita de seguimiento del estudio aparte de las habituales. No se realizara
ninguna actividad extraordinaria después de la realizacion de la prueba de imagen.

La mayoria de los pacientes ya tienen una prueba de imagen realizada tras la cirugia

de forma protocolaria o para el estudio de complicaciones. Si este es su casoy ya se
le ha realizado una Tomografia Computarizada tras la tiroplastia de medializacién de
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Montgomery, NO sera necesario que se realice una segunda prueba. Los resultados
radiolégicos postoperatorios son validos.

¢QUE RIESGOS O MOLESTIAS PUEDO SUFRIR POR PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO?

El unico riesgo al que se somete es la irradiacion por la realizacion de la Tomografia
Computarizada (TAC). La TAC utiliza radiaciones ionizantes (rayos X) por lo que
unicamente se realiza cuando hay una indicacion precisa. Como orientacion cabe
advertir que la dosis recibida por el paciente con la practica de una TAC de craneo
(2,3mSv) equivale a la de 115 radiografias de toérax y es similar a lo que supondria 3
anos de radiacion ambiente. En nuestro estudio, vamos a realizar un protocolo de
irradiacion de baja dosis en aquellos pacientes que tengan que hacerse esta prueba
porgue no la tengan hecha previamente.

En nuestro caso, en las tiroplastias de medializacion de Montgomery se suele pedir
TAC para valoracion de los resultados tras la cirugia en muchos pacientes de foma
protocolizada. Ademas, la TAC no requiere contraste intravenoso para la valoracion de
la ubicacion de la prétesis de Montgomery.

No se prevé ningun otro riesgo adicional dado que no se le va a realizar ningin
procedimiento fuera de la practica clinica habitual.

Como participante en el estudio usted se compromete a acudir a su cita en el servicio
de Radiologia para la realizacion de una TAC laringea. No requiere ninguna visita de
seguimiento adicional.

¢QUE BENEFICIOS PUEDO OBTENER POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO?

Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento no se
espera que usted obtenga beneficio directo por participar, si bien contribuira al avance
del conocimiento y al beneficio social.

¢COMO SE PROTEGEN MIS DERECHOS?
El estudio se realizara cumpliendo todas las normas éticas y legales vigentes.
Confidencialidad

El promotor y los investigadores se comprometen a que sus datos personales seran
tratados de manera confidencial y se procesaran conforme a la normativa vigente

sobre proteccion de datos personales (Ley Organica 3/2018, de Proteccion de Datos
Personales y Garantia de los Derechos Digitales, y Reglamento [UE] 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo, relativo a la proteccion de las personas fisicas en
lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos
datos).
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Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo, de
manera que no incluya informacién que pueda identificarle, y sélo su médico del
estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con usted y con su historia
clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a persona alguna salvo
excepciones en caso de urgencia médica o requerimiento legal. El tratamiento, la
comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los participantes
se ajustaran a lo dispuesto en la ley.

El acceso a su informacién personal identificada quedara restringido al médico del
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias, al Comité de Ctica de la Investigacion y
personal autorizado por el promotor (monitores del estudio, auditores), cuando lo
precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre
manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.
Los datos se recogeran en un fichero de investigacion responsabilidad de la institucion
y se trataran en el marco de su participacion en este estudio.

De acuerdo a lo que establece la legislacion de proteccion de datos, usted puede
ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para
lo cual debera dirigirse a su médico del estudio.

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningtin dato
nuevo sera anadido a la base de datos, pero si se utilizaran los que ya se hayan
recogido.

Los datos codificados pueden ser transmitidos a terceros pero en ningln caso
contendran informacién que le pueda identificar directamente, como nombre y
apellidos, iniciales, nimero de historia clinica, etc. En el caso de que se produzca esta
cesion, sera para los mismos fines del estudio descrito o para su uso en publicaciones
cientificas pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a
la legislacion vigente.

¢CON QUIEN PUEDO CONTACTAR EN CASO DE DUDA?

Si tiene alguna duda consulte con la Dra. Marta Torres Pérez, del Servicio de
Otormrinolaringologia con nimero de teléfono 685111475, que es el responsable de
esta investigacion y quien contestara cualquier pregunta que tenga relacionado con
este estudio.

Sea cual sea su decision, tanto el promotor como el equipo de investigacion quieren
agradecer su tiempo y atencion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO: Estudio radiolégico laringeo en pacientes sometidos a
tiroplastia de medializacion mediante la técnica de Montgomery modificada por
Zapater

CODIGO DEL ESTUDIO:

Y0, et s s neennnnanennaamen. (MOMbIE y @pellidos del paciente),
declaro que

* he leido la hoja de informacion que se me ha entregado; * he podido hacer preguntas
sobre el estudio;

* he recibido suficiente informacion sobre el estudio;

* he hablado con la Dra. Marta Torres Pérez;

* comprendo que mi participacion es voluntaria; * comprendo que puedo retirarme del
estudio

o cuando quiera,

o sin tener que dar explicaciones,

o sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Al firnar el presente documento, presto libremente mi conformidad para participar en
el estudio y doy mi consentimiento para el acceso v utilizacion de mis datos conforme
se estipula en la hoja de informacion que se me ha entregado.

Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento
informado.

Firma del representante Firma del investigador

Fecha: ...../.....l...... Fecha: ...../...
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE LEGAL TiTULO
DEL ESTUDIO: Estudio radiolégico laringeo en pacientes sometidos a tiroplastia de
medializacion mediante la técnica de Montgomery modificada por Zapater

CODIGO DEL ESTUDIO: tiroplastiasTC

YO, i
declaro que

....(nombre y apellidos del rep. tante)

« he leido la hoja de informacién que se me ha entregado; * he podido hacer preguntas
sobre el estudio;

* he recibido suficiente informacion sobre el estudio;

* he hablado con la Dra. Marta Torres Pérez;

* comprendo que la participacién en el estudio es voluntaria; * comprendo que es
posible retirarse del estudio

o cuando asi lo quiera el participante,
o sin tener que dar explicaciones,
o sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

*en mipresencia se ha dado @ ........cccccuevevveecinesnnnnnn FE
(nombre y apellidos del participante) toda la informacién pertinente adaptada a su nivel de
entendimiento y esta de acuerdo en participar.

Al firmar el presente documento, presto mi conformidad con Que .............ccccueevnecnnnes
.................................. (nombre y apellidos del participante) participe en el estudio y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacion de sus datos conforme se estipula en la
hoja de informacién que se me ha entregado.

Recibira una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado
y de la hoja de informacién al paciente.

Firma del representante Firma del investigador

Fecha: ...../.....[...... Fecha: ...../....[......

(Nombre, firma y fecha de puiio y letra del representante)
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9.3. Anexo 3: Voice Handicap Index (VHI-30)

VOICE HANDICAP INDEX

Nombre:

O: nunca; 1: casi nunca; 2; a veces; 3: casi siempre;
Parte | ( Subescala funcional)
1 La gente oye con dificultad mi voz:

© 00 N O s WN

La gente me entiende con dificultad en sitios ruidosos:

Mi familia no me oye si la llamo desde el otro lado de la casa:
Uso el teléfono menos de lo que desearia:

Tiendo a evitar la conversacion en grupo debido a mi voz:
Hablo menos con mis amigos y familiares debido a mi voz:
La gente me pide que lo que repita al hablar cara a cara:

Mis problemas con la voz alteran mi vida personal y social:
Me siento desplazado de las conversaciones por mi voz:

10 Mi problema de voz me hace perder dinero:

Parte Il (Subescala organica)

1"
12

Noto que pierdo aire por la boca cuando hablo:
Mi voz suena diferente a lo largo del dia:

13 La gente me pregunta “;,qué te pasa con la voz?”":

14

Mi voz suena ronca y seca:

15 Siento que necesito tensar la garganta para producir la voz:
16 Nunca sé como va a ser mi voz cuando voy a hablar:

17 Trato de cambiar mi voz para que suene mejor:

18 Me esfuerzo mucho para hablar:

19 Mi voz empeora por la tarde:

20

Mi voz se altera o “se me va” en mitad de una frase:

Parte Il (Subescala emocional)

2

22

Estoy tenso cuando hablo con los demas debido a mi voz:
La gente parece irritada por mi voz:

23 Creo que la gente no comprende mi problema de voz:

24

Mi voz me molesta:

25 Progreso menos debido a mi voz:
26 Mi voz me hace sentir discapacitado:

27

Me siento molesto cuando me piden que repita una frase:

28 Me siento avergonzado cuando me piden repetir una frase
29 Mi voz me hace sentir incompetente:

30

Estoy avergonzado de mi problema con la voz:

O O O O OO0 O o o o O O O OO0 O o o o o

O O O O 0O oo o o o

Fecha:

4 : siempre

A Vi s G aal G may Yeay Yed e ma ey e Yaay DSl cuah fEae TN mar aa

T ST G s G (P QI A CRE A QI S

N NN N NNDDNNDNDDN N NN NDNDNDNMDNDNDNDN

N NN NN NMNNDNDNDNDNDDN

W W W WwWwwwowowow W W W Wwwwwwowow

W W W wWwwwwowowow

F N N O N N N N N N N NI N N N N N N N NN

R R T o
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9.4. Anexo 4: Estudio estadistico

Tabla 20: Prueba de Levene de homogeneidad de las varianzas. Edad y grupo.

Prueba de Levene

F gll gl2 Sig.
Edad 0,351 1 22 0,560
Tabla 21: Prueba t de Student de contraste de medias de la edad
Prueba t para la igualdad de Medias d cohen
t gl Sig. (bilateral)
Edad -4,48 22 0,000 -1,86

Tabla 22: Correlacion de Spearman para el estudio de la relacion entre las medidas laringeas y la edad
en el momento de la tiroplastia.

Edad

Coeficiente de
correlacion

Sig. (bilateral)

Linea A -0,11 0,604

Linea B 0,256 0,228

Linea C 0,046 0,830

Linea D 0,215 0,314

Linea E 0,106 0,624

Linea F -0,070 0,747

Area anteroinferior -0,102 0,634
Diagonal anteroinferior 0,037 0,862

Tabla 23: Prueba de independencia condicional de Cochran para el estudio de la mejora tras la
intervencion en funcion de la escala GRBAS.

Chi cuadrado

gl

Significacidn asintdtica (bilateral)

Cochran

5,2

2

0,074
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Tabla 24: Prueba de Kolmogorov-Smirnov de normalidad del aumento absoluto del TMF en ambos

grupos
Prueba de Kolmogorov-Smirnov
Grupo Estadistico gl Sig.
Aumento absoluto del TMF 1 0,184 14 0,200
2 0,246 10 0,088
Tabla 25: Prueba t de Student para el contraste de Medias del aumento absoluto del TMF
Prueba t para la igualdad de Medias d cohen
t gl Sig. (bilateral)
Aumento absoluto de TMF 2,26 22 0,176 -0,073

Tabla 26: Prueba de Shapiro-Wilk de normalidad de la varianza de la disminucion relativa del VHI-30

Prueba de Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Grupo 1 0,98 14 0,937
Grupo 2 0,91 10 0,276

Tabla 27: Prueba de Levene de homogeneidad de la varianza para disminucion relativa de VHI-30

Prueba de Levene

F

gll

gl2

Sig.

Disminucion relativa VHI-30 | 1,432

1

22

0,244

Tabla 28: Prueba t de student para el contraste de Medias de la disminucion relativa del VHI-30 por

grupos.
Prueba t para la igualdad de d cohen
Medias
t gl Sig. (bilateral)
Disminucidn relativa de VHI-30 2,26 22 0,034 -0,937
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Tabla 29:Regresion lineal multiple de la relacion entre la disminucion relativa del VHI-30 y los factores

grupo, sexo y edad

Residuos:
Min. Ql Mediana Q3 Max.
-42,050 -11,980 2,039 13,157 31,065
Coeficientes:
Desviacién estandar estimada | Error t Pr(>|t])
(Intercepto) 45,36146 8,13658 5,575 0,0000156
Edad*Grupo -0,18149 0,08522 -2,130 0,0452
Sexo 6,12972 5,18594 1,182 0,2504

R?ajustada: 0,111
F221=2,44, p-valor=0,112>0,05

Tabla 30: Ajuste del modelo lineal de efectos mixtos para el estudio de la influencia del grado de
disfonia preoperatorio sobre la disminucion relativa del VHI-30

AIC BIC loglLik
201,7351 206,0993 -96,86754
Efecto aleatorio del GRBAS preoperatorio
(Intercepto) Residual
DT 0,001058053 17,66917
Efectos fijos: disminucidn.relativa.VHL.30 ~ Grupo
Valor Error estandar gl t p-valor
(Intercept) 58,51429 10,973600 20 5,332278 0,0000
Grupo -16,55714 7,315733 20 -2,263224 0,0349

Correlation: (Intr) Grupo -0,944
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Residuos estandarizados dentro del grupo:

Min.

Q1

Mediana

Q3

Max.

-2,26140401

-0,64175525

-0,03517021

0,76586162

1,77387215

Numero de Observaciones: 24
Numero de Grupos: 3

Tabla 31: Ajuste del modelo lineal de efectos aleatorios para el estudio de la disminucion relativa del
VHI-30 respecto a las condiciones de cada paciente

AIC BIC loglLik
201,7351 206,0993 -96,86754
Efectos aleatorios del sujeto
(Intercepto) Residual
DT 16,54416 6,204061
Efectos fijos: disminucidn.relativa.VHL.30 ~ Grupo
Valor Error estandar gl t p-valor
(Intercept) 58,51429 10,973600 22 5,332278 0,0000
Grupo -16,55714 7,315733 22 -2,263224 0,038
Correlacidn: (Intr) Grupo -0,944
Residuos estandarizados dentro del grupo:
Min. Q1 Mediana Q3 Max.
-0,79403196 -0,22533531 0,01234908 0,26891197 0,62284809

Numero de Observaciones: 24

Numero de Grupos: 24
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Tabla 32: Prueba de Shapiro-Wilk para el estudio de normalidad de las lineas A y B.

Prueba de Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Linea A 0,95 24 0,248
Linea B 0,96 24 0,534

Tabla 33: Correlacion de Pearson para el estudio de la relacion entre el dngulo alfa y las lineas Ay B.

Angulo alfa
Correlaciéon de Pearson Sig. (bilateral)
Linea A -0,005 0,440
Linea B 0,981 0,032

Tabla 34: Prueba de Levene de homogeneidad de la varianza para las lineas A y B.

Prueba de Levene
F gll gl2 Sig.
Linea A 0,21 1 21 0,651
Linea B 0,11 1 21 0,740

Tabla 35: MANCOVA con las lineas Ay B

F Sig.
Grupo | Linea A F1,20=0,79 0,384
Linea B F1,20=0,85 0,367

Angulo alfa | Linea A F120=0,47 0,5
Linea B F1,20=0,98 0,333

Tabla 36: Prueba de Levene de homogeneidad de la varianza para el dngulo alfa

Prueba de Levene

F Sig.

Angulo alfa 0,147 0,705
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Tabla 37: Prueba t de student para la igualdad de Medias del dngulo alfa entre ambos sexos

Prueba t para la igualdad de Medias d cohen
t gl Sig. (bilateral)
Angulo alfa 1,91 22 0,069 -0.807

Tabla 38: Prueba de Levene de homogeneidad de la varianza para las lineas Ey Fy el drea y la

diagonal anteroinferiores

Prueba de Levene

F Sig.
Linea E 1,934 0,178
Linea F 4,471 0,046
Area anteroinferior 3,473 0,075
Diagonal anteroinferior 0,360 0,555

Tabla 39: Prueba t de Student para la igualdad de Medias de las lineas Ey Fy el drea y la diagonal
anteroinferiores entre ambos grupos

Prueba t para la igualdad de Medias | d cohen
t gl Sig. (bilateral)
LineaE | -0,942 22 0,357 0,41
LineaF | -0,440 13,08 0,519 0,31
Area anteroinferior -1,074 22 0,295 0,46
Diagonal anteroinferior | -1,243 22 0,227 0,53
Tabla 40: Andlisis de RLM de la linea E
Beta t2 Sig.
Intercepto 2,41 0,89 0,385
Grupo 0,75 0,90 0,380
Edad -0,02 -0,54 0,599
Sexo 0,05 0,06 0,954
Linea D 0,12 1,14 0,270
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Tabla 41: Prueba de Levene de homogeneidad de la varianza Sexo*Grupo. Linea E.

Prueba de Levene

F gll gl2 Sig.
2,58 3 20 0,082
Tabla 42: ANCOVA de la linea E
F Sig. Eta?
Linea D F119=1,64 0,216 0,08
Sexo*Grupo F3,19=0,398 0,756 0,06

Tabla 43: Prueba de Levene de homogeneidad de varianza en ambos grupos para la linea E

Prueba de Levene

F gll gl2 Sig.
0,927 3 20 0,446
Tabla 44: ANOVA de dos factores de efectos principales (SC tipo 1) de la linea E
F Sig. Eta?
Grupo*Sexo F3,20=0,633 0,603 0,09
Tabla 45: ANOVA de dos factores de la linea E
F Sig. Eta?
Grupo F1,21=0,48 0,496 0,02
Sexo F12:=1,10 0,307 0,05
Tabla 46: Andlisis de RLM de la linea F
Beta t1o Sig.
Intercepto 1,56 1,22 0,215
Grupo 0,70 0,64 0,291
Edad -0,03 -0,02 0,201
Sexo 0,65 0,58 0,274
Linea C 0,10 0,06 0,154
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Tabla 47: Prueba de Levene de homogeneidad de la varianza para el ANCOVA de la linea F.

Prueba de Levene

F gll gl2 Sig.
0,753 3 20 0,533
Tabla 48: ANCOVA de dos factores de la linea F
F Sig. Eta?
C F1,10=2,56 0,126 0,119
Sexo*Grupo F319=0,76 0,634 0,084

Tabla 49: Prueba de Levene de homogeneidad de varianza en ambos grupos para la linea F

Prueba de Levene

F gll gl2 Sig.
1,129 3 20 0,361
Tabla 50: ANOVA de dos factores. Efecto interaccion de la linea F
F Sig. Eta?
Grupo*Sexo F320=1,903 0,162 0,22
Tabla 51: ANOVA de dos factores de la linea F
F Sig. Eta?
Grupo F121=0,076 0,785 0,004
Sexo F1,21=5,198 0,033 0,198
Tabla 52: Andlisis de RLM del drea anteroinferior
Beta t Sig.
Intercepto -2,176 -0,136 0,894
Grupo 7,904 1,592 0,129
Edad -0,286 -1,623 0,122
Sexo 3,45 0,708 0,488
Linea C 0,799 1,526 0,144
Linea D 0,344 0,530 0,603
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Tabla 53: Prueba de Levene de homogeneidad de la varianza para el ANCOVA del drea anteroinferior.

Prueba de Levene

F gll gl2 Sig.
2,951 3 20 0,057
Tabla 54: ANCOVA del drea anteroinferior
F Sig. Eta?
Sexo*Grupo F310=3,336 0,041 0,34
Edad F1,10=2,605 0,123 0,12
Tabla 55: Andlisis de RLM de la diagonal anteroinferior
Beta t Sig.
Intercepto 2,88 1,161 0,261
Grupo 0,933 1,215 0,240
Edad -0,024 -0,865 0,398
Sexo 0,308 0,408 0,688
Linea C 0,084 1,038 0,313
Linea D 0,084 0,833 0,416

Tabla 56: Prueba de Levene de homogeneidad de la varianza para el ANOVA de la diagonal

anteroinferior

Prueba de Levene

F gll gl2 Sig.
0,35 3 20 0,789
Tabla 57: ANOVA de dos factores de la diagonal anteroinferior
F Sig. Eta?
Sexo*Grupo F320=1,91 0,160 0,22

Tabla 58: ANOVA de dos factores de efectos principales (SC tipo Il) de la diagonal anteroinferior

F Sig. Eta?
Grupo F1,21=0,722 0,405 0,033
Sexo F121=4,23 0,052 0,168
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