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INTRODUCCION

La voz es el medio fisico de comunicacién humana. Comienza con el soplo pulmonar, se
transforma en sonido en la laringe y se articula en fonemas y palabras en las cavidades resonadoras
supragloticas, orales y nasales. El resultado final es la expresion de ideas, la manifestacion de
nuestro pensamiento, de nuestra personalidad, de nuestros sentimientos. En definitiva, la
comunicacion.

Pero el drgano fonador puede sufrir alteraciones, por el abuso o mal uso de la voz, o bien, por
agentes irritantes externos, como el tabaco y alcohol y otros internos como el reflujo gastrico. De
hecho, se generan con mucha frecuencia entre la poblacion tumores benignos en los pliegues
vocales.

El concepto actual de fonocirugia engloba la resolucidon de estas lesiones en el quir6fano, utilizando
técnicas minimamente invasivas. Para ello, es indispensable que el cirujano tenga un conocimiento
de la anatomia funcional de la cuerda vocal tanto en reposo como durante los movimientos de
respiracion y fonacion. (Fig. 1y 2)

Figura 1. Cuerdas en fonacion Figura 2. Cuerdas en respiracion
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ANATOMIA FUNCIONAL

La laringe es el 6rgano de la fonacidn en el ser humano. Se conforma por una estructura de sostén y
dos grupos musculares diferenciados: un grupo tensor y otro motor de los pliegues vocales.

La estructura de sostén se constituye por un esqueleto cartilaginoso formado por los cartilagos
tiroides, cricoides, aritenoides, epiglético y otros accesorios de menor relevancia, como los
corniculados, cuneiforme y sesamoideos. Este esqueleto esta recubierto por estructuras fibrosas
(cono elastico) y musculares y tapizado por una mucosa que posteriormente describiré, por su
interés en la formacion de las lesiones benignas vocales.

La articulacion cricotiroidea realiza movimientos de deslizamiento y de bascula que modifican la
tension de los pliegues o cuerdas vocales. Este movimiento controla la aproximacion o separacion
del anillo cricoideo con el borde inferior del cartilago tiroides. Los cartilagos aritenoides en su
movimiento de rotacién aproximan los pliegues vocales, ayudando al cierre de la glotis, accion
necesaria para el ejercicio de la fonacién.

Dentro del grupo tensor de los pliegues vocales, el musculo mas importante es el cricotiroideo. Se
encarga del movimiento de bascula anteriormente descrito, relajando o tensando los pliegues
vocales. El segundo masculo en importancia es el tiroaritenoideo o masculo vocal, responsable de
aumentar la tension del pliegue vocal al tiempo que estrecha la glotis.

Los pliegues vocales cuentan con un grupo muscular propio que ejecuta los movimientos de
aduccion y abduccién. Estd constituido por los musculos cricoaritenoideos posteriores, sus
antagonistas, los musculos cricoaritenoideos laterales y los musculos aritenoideos. Este grupo
muscular es de suma importancia tanto en la respiracion como en la fonacion.

Anatomia microscépica de la mucosa laringea

La mucosa laringea esta constituida por dos tipos de epitelio:

v' El primero es un epitelio cilindrico ciliado seudoestratificado, habitual en las vias
respiratorias. Estas células cilindricas presentan cilios mdviles por movimientos periddicos
cuyo objeto es transportar las particulas inhaladas hacia la faringe. Dichas células se
acompafian por otras mucosecretoras, encargadas de la humidificacién de la mucosa. Esta capa
celular se sustenta en una finisima lamina de tejido conjuntivo, denominado lamina basal, que
las separa del tejido subyacente o corion. Este, contiene vasos, nervios, linfaticos y glandulas,
siendo especialmente abundante en fibras elésticas, constituyendo la membrana fibroelastica de
la laringe. Las glandulas localizadas en el corion son de tipo mucoso, con secrecién densa rica
en moco, y seroso, cuya secrecion es mas fluida. Son secreciones que se vierten en la superficie
laringea recubriendo por completo el epitelio superficial, formando una verdadera pelicula
movil que arrastra todas las particulas existentes en el aire inspirado.

v' El segundo es el epitelio malpighiano pavimentoso estratificado, que cubre las zonas
sometidas a importantes tensiones fisicas. Se localiza en el borde libre y zonas anexas de las
caras superior e inferior del pliegue vocal, en la epiglotis (cara lingual, borde superior, porcion
inferior de la cara laringea) y en los pliegues aritenoepigloticos. Este epitelio esta constituido
por células que sufren una progresiva diferenciacion desde las capas profundas hasta las
superficiales. Son células cubicas en profundidad y aplanadas en superficie, fijadas entre si por
uniones muy soélidas (desmosomas) que proporcionan una resistencia mecanica notable. En
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condiciones normales este epitelio no estd queratinizado (no es cérneo). Contrariamente a lo
que sucede en el epitelio cilindrico, el epitelio malpighiano del pliegue vocal esta separado del
corion subyacente (ligamento vocal) por un espacio despegable, el espacio de Reinke, de gran
relevancia en la fisiopatologia de las lesiones benignas de la cuerda vocal.

Tras la ldmina propia, se encuentra el muasculo tiroaritenoideo o vocal, el pericondrio y el cartilago
tiroideo.

Microcirugia endolaringea- Fonocirugia

La fonocirugia o cirugia del sonido de la voz surge como una necesidad para solucionar los
defectos de la funcién fonatoria en el ser humano. La fonocirugia ha ido paulatinamente avanzando
paralela a los nuevos adelantos técnicos y quirdrgicos, hasta llegar a ser, en la época actual, una
cirugia cada vez menos agresiva, mas segura y con mayor nimero de indicaciones.

En un principio la fonocirugia se realizaba bajo anestesia local, con el paciente despierto y sin mas
ayuda que el espejillo laringeo y unas pinzas. Este tipo de técnica evidentemente ha venido siendo
sustituida por la microcirugia endolaringea bajo anestesia general.

Los pilares sobre los que se sustenta la microcirugia endolaringea son fundamentalmente tres: el
laringoscopio rigido suspendido, la utilizacién del microscopio binocular y el instrumental
microquirurgico heredado y adaptado de la cirugia del oido.

El objetivo prioritario de la fonocirugia es la mejora de la calidad de la voz. Para ello, el cirujano
debe conseguir conformar una anatomia de la cuerda vocal o mas parecida posible a la estructura
anteriormente descrita. La fonocirugia también es utilizada con fines diagnosticos, ya que nos
permite la visualizacién in situ de la cuerda vocal y de las lesiones que sobre ellas asientan y nos
permite la posibilidad de tomar muestras de la lesién para ser analizadas histolégicamente a fin de
alcanzar un diagnostico de precision.

La fonocirugia debe ser entendida dentro de un contexto terapéutico que engloba otras técnicas no
quirargicas como la rehabilitacion foniatrica.

Por otra parte, este tipo de intervenciones no son excesivamente molestas para los pacientes puesto
que habitualmente precisan solamente de un dia de ingreso, e incluso pueden llegar a realizarse en
sesiones de cirugia mayor ambulatoria sin la necesidad del ingreso hospitalario.

La intervencion se realiza bajo anestesia general y con el paciente en decubito supino; el cirujano
se coloca en la cabecera del paciente con la enfermera de quirdfano y la mesa de instrumental a la
derechay el anestesista a la izquierda. El material quirdrgico utilizado habitualmente consta de:

e Un laringoscopio rigido de comisura y el suspensorio para la fijacién del mismo. El hecho de
fijar el laringoscopio rigido permite al cirujano la libertad de movimientos con ambas manos, a
la vez que le facilita la correcta visualizacion de las cuerdas vocales.

e Micropinzas de cazoleta para la prension de lesiones a la izquierda o derecha.

e Microtijeras para su exéresis, también orientadas a la derecha o a la izquierda.

e Microbisturi, para abrir la cuerda en su espesor en la cirugia del edema de Reinke.
e Microdisector de cuerdas vocales.
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e Aspirador de microcirugia.

e Bisturi eléctrico con cabezal de microcirugia, ya que, en ocasiones, un sangrado impertinente
requiere una correcta hemostasia.

e Lentinas de algoddn trenzado embebidas en adrenalina para hemostasia.

La técnica quirdrgica de cada lesion sera explicada con mas detalle dentro de cada apartado. En
general, se trata de una cirugia de corta duracion, tras la cual el paciente puede ser remitido a la
planta de hospitalizacion sin otro tratamiento que el reposo vocal.

A partir de los afios 70, se comenz6 a utilizar en fonocirugia el laser de CO2 para la resolucion
minimamente invasiva de ciertas lesiones benignas de las cuerdas vocales y la cirugia endoscopica
de los laringoceles. El laser de CO2 permite trabajar en un campo quir(rgico practicamente
exangle, algo que es tremendamente beneficioso a la hora de realizar cirugia endoscopica. A pesar
de ello, el laser de CO2 tiene detractores que prefieren la microcirugia endolaringea tradicional
instrumental o su utilizacién, en parte por sus no desdefiables efectos adversos como el exceso de
fulguracion en un campo tan fragil. Con los nuevos adelantos en materia de precision y seguridad
del laser de CO2 esta polémica tiende a su desaparicion y ya son numerosos los hospitales que
aplican ambas técnicas, segun los casos.

POLIPOS

Son seudotumores benignos del repliegue vocal. El término seudotumor indica que no es el
resultado de un proceso de proliferacion celular, sino de un proceso inflamatorio. Son, por lo
general unilaterales, desarrolladas en el corion y que se localizan en el borde libre del tercio medio
de la cuerda vocal. Se producen, habitualmente, por abuso vocal y mal uso vocal, por factores
irritantes (tabaco) y en las laringitis cronicas.

Epidemiologia

No hay un claro predominio sexual, dado que su distribucion es muy dispar, segun que estadistica
se consulte. Parecen ser mas frecuentes entre la tercera y la quinta década de la vida y, segun
algunos autores, constituyen la tumoracion benigna mas frecuente de la cuerda vocal en adultos. Es
importante destacar el caracter recidivante de esta lesion a pesar del tratamiento adecuado en el
caso de persistir el abuso vocal y los factores irritantes externos.

Clinica-exploracién

Se manifiesta por una dificultad vocal mas o menos importante progresiva con episodios subitos de
afonia. Al principio el paciente lo atribuye a una laringitis viral pasajera, pero se cronifica, con
fases alternantes de mejoria y agravacion, sin que en ningin momento la voz vuelva a ser normal.
Ademas, apreciamos escape aéreo de la voz (voz soplada) o voz bitonal. En algunos casos, los
pacientes refieren sensacion de cuerpo extrafio laringeo. La anamnesis pone de manifiesto la
realizacion de importantes esfuerzos gléticos

Clasicamente, el diagnostico se realizaba observando la lesidn mediante laringoscopia indirecta,
utilizando la luz frontal y el espejillo laringeo. Con la llegada de nuevas técnicas, la visualizacion
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se obtiene directamente con el nasofibroendoscopio y el monitor. Con la ayuda de la luz
estroboscopica se pueden diferenciar entre la movilidad de las cuerdas vocales normales y la de las
cuerdas que presentan una patologia como por ejemplo un pélipo de cuerda vocal.

Figura 3. Pélipo de cuerda vocal

L Video 1 (clic p

(Videoclip 1 Estroboscopia normal).

En cualquier caso, se puede ver una lesion unilateral, en el tercio medio de la mucosa de la cuerda
vocal, de caracteristicas polimorficas (Fig. 3). Los polipos pueden ser descritos como
angiomatosos, de color rojo, fibrosos, de color blanco, o edematosos. A su vez, se pueden clasificar
por la forma de su pediculo en sesiles, los méas frecuentes, o pedunculados.

En la cuerda contralateral se puede observar con frecuencia lesiones por contacto.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion es la fonocirugia. Se realiza una excisién completa de la lesién y en el
mismo tiempo quirdrgico se revisa la cuerda contralateral. No se puede conservar la mucosa porque
se encuentra atrofica.

La intervencion se realiza con anestesia general y el paciente intubado. Se coloca un laringoscopio
de comisura en suspension localizando las cuerdas vocales y posteriormente con vision
magnificada con microscopio dptico se practica su excision.

La técnica consiste en sujetar la lesidn con la micropinza de prensién o cucharilla y tirar del p6lipo
hacia la linea media; seguidamente con la ayuda de la microtijera se realiza un corte a ras de la
cuerda, cuidando en todo momento, de no producir ningun dafio en las estructuras méas profundas
como el espacio de Reinke y el ligamento vocal.
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N\ Video 2 (clic para reproducir)

(Videoclip 2: Microcirugia endolaringea, excision de polipo de cuerda vocal).

Esta cirugia puede requerir un dia de ingreso, o en algunos casos de ninguno, tras el cual el
paciente es dado de alta sin més tratamiento que el reposo total de la voz durante al menos cuatro
dias.

Tras la cirugia, es recomendable la reeducacion vocal, debiendo remitir al paciente a rehabilitacion
logopédica o vocal tras la valoracion foniatrica, obteniéndose resultados satisfactorios al cabo de un
mes, en la mayoria de los casos.

NODULQOS

Son engrosamientos localizados de la mucosa que se sittan en el borde libre del repliegue vocal.
(Fig 4). Asientan siempre en el mismo sitio, en la unién entre el tercio anterior y el tercio medio del
pliegue vocal, en un punto denominado “punto nodular”. En los nifios se localizan en la union del
primer y el segundo cuarto vocales.

Estas lesiones adoptan la forma de un engrosamiento grisaceo o rosado de la mucosa, con un
tamafio y una consistencia variables, por lo que pueden diferenciarse:

1. Nodulo espinoso: formado por una minuscula espicula blanquecina, a menudo recubierta
de moco.

2. NOdulo edematoso: lesidon reciente, que aparece como una tumefaccion lisa, de
consistencia blanda.

Nodulo fibroso: lesion antigua de consistencia firme y aspecto rugoso.
4. Nudosidad: de gran tamafio, unos 3 a 4 mm, frecuente en nifios.

Kissing-nddulos o nédulos especulares (Fig. 5): lesion bilateral; es la forma de
presentacion mas frecuente.
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Figura 4. Nédulos Figura 5. Kissing nodules

Se originan como respuesta al estrés cronico producido por la friccién excesiva de las cuerdas
provocando, en su inicio, una congestion vascular que posteriormente conformara un edema y la
lesion en si.

Otros factores irritantes externos no son tan importantes en la fisiopatologia de la lesion.

Epidemiologia

Este tipo de lesiones aparecen con més frecuencia en mujeres debido a que las cuerdas vocales son
mas cortas que en el varén y ondulan con mas frecuencia (voz aguda). Aparecen entre la segunda y
la quinta década de la vida. Se ha observado que también pueden incidir con relativa frecuencia en
la infancia, principalmente en los varones. Se ha documentado que entre un 37% y un 78 % de las
disfonias infantiles son atribuibles a los n6dulos vocales.

Segln diversos autores, constituyen la lesion benigna mas frecuente de la laringe
(aproximadamente entre un 17 y un 24%).

Tienen un patrén profesional claramente marcado, puesto que de hecho constituyen una
enfermedad profesional, habitual en profesores, cantantes profesionales, oradores, etc.

Clinica — exploracién

El paciente con nddulos vocales refiere una disfonia de larga evolucién que va agravandose
progresivamente. Ademas, se produce una alteracion de la voz cantada y sobre todo la pérdida de
los agudos. A su vez, se percibe la frecuente valoracion negativa de la voz por parte del paciente
(“Mi voz es desagradable, horrible, no me gusta escucharme™). Debido a su caracter profesional,
los profesores afectados mejoran durante el fin de semana, puesto que en este intervalo de tiempo
no sobresfuerzan sus cuerdas vocales, mientras que los “grandes conversadores”, por el contrario,
presentan mayor disfonia los lunes.
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El diagnostico se obtiene por la clinica y por la visualizacion directa de las lesiones. Para ello, se
puede utilizar la laringoscopia indirecta o la nasofibroendoscopia. También es de utilidad como
técnica de diagndstico, la videoestroboscopia, a través de la cual se puede observar un
engrosamiento bilateral en la unién de los tercios anterior y medio dando una imagen caracteristica
en reloj de arena...

Tratamiento

El tratamiento de los nédulos difiere segln sea el paciente pediatrico o adulto.

Paciente pedidtrico: el tratamiento inicialmente debe ser conservador mediante normas y medidas
de higiene vocal. El resultado es aleatorio ya que nos podemos encontrar con remisiones completas
asi como con fracasos terapéuticos. En nifios mayores se puede utilizar la rehabilitacion logopédica
o vocal, con resultados también variables.

La fonocirugia solo debe ser utilizada tras el fracaso de las medidas higiénico-conductuales
anteriormente expuestas y no se recomienda realizarla antes de la pubertad.

Paciente adulto-profesional: en estadios iniciales de la lesion y dependiendo de la implicacién del
paciente puede ser suficiente con un reposo vocal relativo durante 10 a 15 dias, hablando poco,
despacio y a poder ser en ambientes no ruidosos. Si esto no es suficiente, o0 no puede ser cumplido
por la actividad profesional del paciente, se recomienda la rehabilitacion logopédica para mejorar la
técnica vocal y el control de los ejercicios respiratorios. Los resultados de la rehabilitacion
logopédica o vocal en adultos son satisfactorios ya que se puede llegar a la eliminacion completa de
la lesion al modificar el mecanismo causal de la misma.

Si fracasa la rehabilitacién podemos recurrir a la eliminacion quirurgica de la lesion. Como en el
caso de los poélipos vocales, la técnica quirirgica consiste en la excision los nédulos bajo la vision
directa de un microscopio 6ptico y con la ayuda de micropinzas y microtijeras.

Si se encuentran cerca de la comisura anterior, de forma improbable se podrian crear sinequias
entre las dos superficies cruentas. Lo habitual es extirpar ambos los nédulos vocales a la vez.

Hay estudios que demuestran que el empleo de sustancias como el &cido hialurénico pueden evitar
la formacién de sinequias en nddulos vocales muy préximos entre si.

El paciente debe permanecer en reposo vocal absoluto durante los cuatro dias siguientes a la
intervencion. Es recomendable recurrir a la rehabilitacion logopédica posterior.

EDEMA DE REINKE

Se trata de una transformacion edematosa del corion o espacio de Reinke, localizado entre el
epitelio y el ligamento vocal, que deforma la cara superior y el borde libre del repliegue vocal.

Se le conoce también como corditis polipoidea, fibromixoma, poliposis difusa o laringitis crénica
hipertréfica edematosa, aungue el término mas generalizado es el de “edema de Reinke”.
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Se caracteriza por una acumulacion de liquido en
el corion vocal, organizado por la formacion de
conexiones fibrosas, provocando una lesion
caracteristica edematosa o pseudopolipoidea (Fig
6. Edema de Reinke bilateral.)

Habitualmente es bilateral (60%- 85% de los
casos). Los agentes etioldgicos mas frecuentes son
el abuso vocal y, en gran medida, el tabaquismo.
Se han descrito otros agentes que pueden facilitar
dicha bilateralidad como el etilismo, el reflujo
gastro-esofagico y el hipotiroidismo, en el
contexto de una infiltracion mixedematosa.

Figura 6. Edema de Reinke bilateral

Epidemiologia

Es un proceso patoldgico que aparece en la madurez, entre la 4% y 6% década de la vida, afectando
mas al sexo femenino. Es infrecuente en la edad pediétrica.

Clasificacion

Podemos clasificar el edema de Reinke basandonos en la realizada por Yonekawa H en funcién de
los resultados postoperatorios tras microcirugia endolaringea. Los pacientes se clasifican en tres
tipos, tipo I, I1'y Il en relacion a la severidad de la lesion y el aspecto laringeo.

Clinica — Exploracion

El edema cronico de los repliegues vocales evoluciona de forma progresiva e insidiosa,
traduciéndose de afio en afio por una disminucion de la eficiencia vocal, a la que se suele adaptar
bien el paciente. Poco a poco se reduce la potencia de la voz, el timbre pierde su mordiente y se
amortigua. Posteriormente, el afectado presenta periodos de ronquera intermitente, y cierta fatiga
en fonaciones prolongadas. En fases posteriores pierde su registro agudo, no puede cantar. Por
altimo, si se trata de una mujer, llegard un momento en el que pierda completamente las
caracteristicas tipicas de la voz femenina, adquiriendo unas cualidades mas masculinas.

La disnea es infrecuente ya que el edema no tiene la consistencia necesaria como para obliterar la
luz glética.

El diagnostico se obtiene por la clinica y la endoscopia con espejillo o nasofibroendoscopia, donde
apreciamos unas cuerdas vocales engrosadas y ocupadas por un tejido de consistencia blanda y
gelatinosa que cae a modo de faldon.

En la videoestroboscopia se puede observar una gran movilidad de las cuerdas vocales durante la
fonacién, con un buen cierre glético.
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Tratamiento

En primer lugar, se deben corregir los factores que han producido esta lesion: eliminar el tabaco y
el alcohol e incidir en las medidas de higiene vocal.

Si con estas medidas no se obtiene una mejoria adecuada se puede realizar una correccion
quirargica de la lesion.

La técnica de eleccion es la cordotomia; bajo anestesia general, mediante la introduccion de un
laringoscopio de comisura y la ayuda de un microscopio 6ptico, se realiza una seccién paralela al
borde de la cuerda con el microbisturi lanceolado o la microtijera. Acto seguido, con la ayuda de
una micropinza de cucharilla se tira de la mucosa hacia la linea media, despejando, de esta manera,
el espacio de Reinke y aspirando su contenido.

Si la mucosa que recubre el edema presenta algln tipo de lesion displésica se biopsia para estudio
anatomopatolégico.

Generalmente, la mucosa de recubrimiento es de aspecto normal y lo que hay que hacer es resecar
el corion sobrante para que quede tan solo mucosa que recubra el defecto creado con el
microbisturi. EI empleo de colas bioldgicas puede ayudar a la cicatrizacion de la incision.

En casos de edema de Reinke bilateral, se pueden corregir los defectos de ambas cuerdas en un
mismo tiempo quirdrgico siendo cuidadoso en no dafiar la comisura anterior, para no crear
sinequias.

Tras la cirugia, la voz recupera su tono y la mejoria es notoria. EI periodo de recuperacion es mas
largo que en casos anteriores, necesitdndose hasta cuatro semanas para obtener los resultados
deseados. Es recomendable la rehabilitacion logopédica o vocal tras la fonocirugia para evitar
recidivas.

Algunos autores abogan por tratamientos menos agresivos, mediante la administracion de
corticoides via oral y suplementos vitaminicos.

QUISTES MUCOSOS

El quiste mucoso es una tumefaccion que aparece en el repliegue vocal como resultado de la
acumulacion de una secrecion mucoide.

Se clasifican segun su localizacion en supragloticos, gléticos o subgléticos.
En este apartado nos centraremos en los quistes que aparecen en las cuerdas vocales, es decir, los

quistes gldticos, que a su vez, se pueden clasificar en quistes de retencién mucosa o ductales y
quistes epidermoides.

10
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Los quistes mucosos son  mayoritariamente
adquiridos, se producen por la obstruccion de
glandulas mucosas del epitelio de la cuerda vocal,
debido a un abuso vocal, un proceso inflamatorio
secundario, o factores irritantes externos. Son quistes
verdaderos, con una pared formada por epitelio
glandular y un contenido amarillo y blando de
consistencia mucosa (Fig. 7).

Los quistes epidérmicos, de etiologia congénita, son
en su mayoria también verdaderos. Poseen una pared
formada por un epitelio pluriestratificado queratina-
zado y un contenido compuesto por cristales de
colesterol y productos de descamacion.

Figura 7. Quiste vocal

Ambos tipos de quiste suelen ser unilaterales. Pueden estar asociados a otras lesiones vocales como
los polipos, los nédulos y sulcus.

Epidemiologia

Tienen cierta tendencia a aparecer entre la 3° y la 5° década de vida, con discreto predominio
femenino. También se ha observado que pueden aparecer en la edad pediéatrica.

Clinica — Exploracion

El sintoma principal es la disfonia (98%). Existe una alteracion del timbre vocal, que se amortigua
o0 incluso es bitonal. También se observa una disminucién de la intensidad vocal y breves
momentos de desonorizacién, que corresponden a los denominados “baches” en la voz. Ademas,
los pacientes refieren sensacién de cuerpo extrafio y fatiga vocal. La voz emitida es rasgada y
soplada.

En la exploracién convencional mediante laringoscopia indirecta o nasofibroendoscopia los quistes
cordales pueden pasar desapercibidos. Sin embargo, existen signos indirectos que revelan la
existencia de esta lesion: inflamacion localizada de la cuerda en forma de protrusion, o corditis
unilateral. La videoestroboscopia facilita el diagnostico revelando una ausencia tipica de la onda
mucosa sobre la lesion durante la fonacion.

Tratamiento

Las medidas de higiene vocal, la rehabilitacion logopédica y los tratamientos conservadores no son
eficaces en la resolucion de estas lesiones. El Unico tratamiento realmente efectivo para su integra
resolucion es la fonocirugia.

Como en los demas casos, los quistes cordales se extirpan mediante microcirugia endolaringea bajo
anestesia general y con visién magnificada por el microscopio Optico. Se realiza una incision con el
bisturi lanceolado paralela a la pared del quiste. Se despega la pared del quiste y su contenido de la
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cuerda vocal. Podemos ayudarnos con la inyeccion intracordal de suero o vasoconstrictores para
facilitar la maniobra. Una vez conseguida la diseccion del quiste, se extrae, cubriendo la superficie
cordal con el epitelio sobrante. La utilizacion de colas bioldgicas para el cierre del epitelio es de
poca utilidad.

Si en el acto quirdrgico se abre el quiste, hay que aspirar el contenido integro del mismo y realizar
una cuidadosa diseccién de la pared del mismo. Es recomendable revisar toda la cuerda debido a
gue pueden coexistir varios quistes dentro de la misma.

El postoperatorio en la mayoria de los casos es satisfactorio, si bien la recuperacion funcional

completa no se observa hasta semanas después de la intervencion. Requiere, como en otros casos,
la realizacién de rehabilitacion logopédica tras la cirugia.

HENDIDURAS - ESTRIAS - PUENTE MUCQOSO

Son lesiones de las cuerdas vocales que bien podrian considerarse como una subdivision de los
quistes intracordales.

Las hendiduras o sulcus vocalis son invaginaciones de la mucosa de la cuerda que profundizan, en
ocasiones, hasta el ligamento vocal. Tienen cierto parecido a los quistes porque presentan una
pared formada por un epitelio pluriestratificado como si de una pared quistica se tratara. Hay
autores que las consideran como un “quiste abierto”.

Las estrias son lesiones que deforman la cuerda vocal. Se trata de una atrofia que puede afectar el
ligamento vocal. Estan recubiertas de un epitelio que es mas fibroso en el fondo de la estria y se
adelgaza a medida que alcanza la mucosa de la cuerda.

Los puentes mucosos son formaciones de epitelio pluriestratificado situados entre dos puntos

distantes entre si de la cuerda vocal, sin fijacion a lo largo de su recorrido. Normalmente, se
acomparfian de otras como quistes, estrias o hendiduras.

Epidemiologia

Al igual que los quistes intracordales, estas lesiones tienen un origen congénito. No existe
predominio en la edad o sexo de los pacientes.

Clinica — Exploracién

El paciente con sulcus vocalis refiere una historia de disfonia de larga evolucion, diplofonia e
incluso rapida transicién desde la disfonia a la afonia.

La laringoscopia indirecta nos aporta poca informacion, ya que las estrias, hendiduras y puentes
mucosos son dificiles de observar, incluso con ayuda del nasofibroendoscopio.

El diagnéstico definitivo nos lo ofrece la videoestroboscopia. La onda mucosa de la cuerda vocal se
muestra “a saltos” al pasar por la lesion.

12
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Tratamiento

Podemos plantearnos como tratamiento para esta lesion la fonocirugia. La técnica utilizada es la
misma que la descrita para realizar la exéresis de los quistes intracordales.
Algunos autores creen conveniente realizar rehabilitacién logopédica o vocal previa a la cirugia.

Como alternativa disponemos de la inyeccion de sustancias en el interior de la estria, como por
ejemplo grasa, para que sus dos labios se aproximen formando un auténtico quiste, y asi poder
realizar una exéresis del mismo.

%1 Video 3 (clic para reproducir)

Videoclip 3: Disfonias organicas

LARINGOCELE

Se trata de una dilatacién aérea y benigna del saculo ventricular. En 1741 Morgagni describié con
detalle lo que denomind ventriculo laringeo de Morgagni y lo defini6, pero no fue hasta 1867
cuando Virchow introdujo el término laringocele como una dilatacion del ventriculo laringeo de
Morgagni.

El laringocele esta formado por una pared de epitelio cilindrico glandular de tipo respiratorio y su
interior esta constituido por aire.

Se puede clasificar segln su etiologia y localizacién. Aunque son de etiologia incierta, se admite su
clasificacion en congénitos y adquiridos. Los congénitos serian el resultado de la presencia de
restos embriol6gicos, mientras que los adquiridos, se producirian como resultado de aumentos
mantenidos de presion intralaringeos, fomentada por una anatomia que predispone a su formacion,
(hipotonia de la musculatura epiglética y la presencia de un gran saculo).
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Segun su localizacidn distinguimos:

e Laringocele interno; localizado bajo la banda ventricular y el repliegue aritenoepiglético.

e Laringocele externo; muy poco frecuente. En éste subtipo el saculo protruye por la
membrana tirohioidea y es visible por delante del musculo esternocleidomastoideo.

e Laringocele mixto; es el subtipo mas frecuente, siendo resultado de una asociacién de los
dos anteriores.

Etiologia.

Segun diversos estudios, el laringocele tiene una frecuencia de aparicion baja, entorno a 1 caso
cada 2000000 — 2500000 habitantes y afio. Predomina en varones en torno a los 50 afios, siendo
excepcional su presentacion en mujeres y en la edad pediatrica. En la mayoria de los casos se trata
de laringoceles unilaterales y de tipo mixto.

Se ha propuesto como agente causal los aumentos de presion transglética, ya que se ven con
relativa frecuencia en personas que por su actividad laboral o por divertimento realizan dicha
sobrepresion, por ejemplo en trompetistas, sopladores de vidrio, etc....

Es destacable la relacion del laringocele con el cancer laringeo. Entre un 6% — 18% de los
pacientes con cancer laringeo presentan un laringocele.

Clinica — exploracion

Al tratarse de una tumoracion de desarrollo lento, los sintomas son anodinos en su inicio,
manifestdndose conforme va creciendo. No obstante, pueden manifestarse de forma abrupta en
forma de una disnea aguda. Los sintomas dependen de la localizacion del laringocele. En muchos
casos son asintomaticos.

Por orden de frecuencia el paciente presenta disfonia, tumoracién cervical que incrementa con la
maniobra de valsalva, disnea, que en algunos casos precisara de una traqueotomia de urgencia.

En algunas ocasiones el laringocele puede infectarse, rellenandose de un contenido purulento y
dando lugar a un piolaringocele (hasta un 10% de los casos).

Al diagndstico se llega por la clinica y la exploracion. Es visible por laringoscopia indirecta o por
nasofibroendoscopia, siendo sugestivo el hallazgo de una tumoracion lisa y redondeada que
proviene del ventriculo laringeo.

El signo de Bryce, gorgoteo de la tumoracion a la presion manual, es patognoménico, pero no esta
recomendado hacerlo por el peligro de romper el laringocele.

Entre las exploraciones complementarias se recomienda efectuar una ecografia cervical y la
tomografia axial computerizada, dando esta Ultima una caracteristica imagen sacular rellena de aire.

14
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Tratamiento.

El tratamiento del laringocele es quirdrgico. Existen basicamente dos procedimientos quirdrgicos:
endoscopico y mediante abordaje externo, realizando uno u otro dependiendo de la localizacion del
mismo. La mayoria de los autores se decantan por el abordaje externo en pacientes adultos que
presentan un laringocele externo en detrimento de la via endoscépica.

Para realizar la exéresis por via externa es necesario la realizacion de una traqueotomia de descarga
previa. Se practica una incisién horizontal en el hemicuello afecto vy, tras localizar el borde superior
del cartilago tiroides, se incide sobre la membrana tirohiodea a ese nivel. Se diseca el laringocele y
se sutura la base del mismo.

Por via endoscépica se puede realizar una marsupializacion del laringocele bien mediante
instrumentacion tradicional, bien utilizando el laser de CO2. Otra técnica endoscoOpica es la
exéresis total, se diseca hasta llegar al orificio del saculo, que es ligado. La tercera técnica por via
endoscopica es la puncién y aspiracion del contenido del laringocele. Es una técnica que esta en
desuso por el gran nimero de recidivas que presenta.

En caso de que exista un piolaringocele, hay que erradicar la infeccién antes de la cirugia,
utilizandose para ello antibiéticos de amplio espectro asociados a corticoterapia.
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