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estaticos. Dentro de la experiencia colombiana el procedimiento mas usado con el fin
de prescindir de la traqueostomia es la cordectomia posterior. Objetivo: Describir la
frecuencia de uso de traqueostomia de los pacientes con inmovilidad bilateral de las
cuerdas vocales a seis meses de la realizacion de cordectomia posterior en dos centros
de referencia en laringologia de la ciudad de Bogota entre los afios 2010-2015. Diserio:
realizd un estudio observacional de corte transversal. Materiales y Métodos: Con
aprobacion del comité ética se recolectaron las historias clinicas de dos hospitales
de tercer nivel. Se tomaron datos socio-demograficas y variables relacionadas con
la cirugia. Resultados: se encontraron 40 pacientes de los cuales 37 cumplieron los
criterios inclusion. Se encontrd que 26 (75,7%) pacientes a seis meses no requieren
uso traqueostomia; mientras el 11(24,3%) restante no fueron decanulados debido a
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factores psicologicos, sociales o complicaciones clinicas de los pacientes. No existio
diferencia estadisticamente significativa en cuanto al equipo quirtirgico utilizado y
las complicaciones con relacion a uso traqueostomia a los seis meses. Conclusion: En
los pacientes descritos de poblacion colombiana, la frecuencia de uso traqueostomia
hasta seis meses poscordectomia posterior es parecida a la experiencia mundial a
pesar de que se utilizé un equipo quirurgico diferente.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Laryngeal Neoplasms, Survival
Analysis. Lasers, Gas.

Introduction: Adductor Vocal fold immobility is an illness that can be from mechanic
or neuropathic cause. Regardless of its cause, its treatment is larynx reinervation,
larynx pacemaker or static procedures. In the Colombian experience the surgery
used to get rid of tracheotomy is posterior cordectomy. Objective: To describe
frequency of tracheostomy use from patients with vocal cord immobility during six
months from posterior cordectomy in two reference laryngology centers in Bogota
city between 2010 and 2015. Design.: Cross sectional study. Methods: With ethics
committee approval we collect medical records from two hospitals. Demographic
information and surgery related variables were taken. Results: we found 40 patients
were found and 37 fulfill inclusion criteria, 26 (75,7%) patients at six months did
not required tracheotomy; meanwhile 11 (24,3%) could not be decanulated due
to psicologic, social or clinic complications. There was not statistical significance
with surgical instruments used and complications in relation to tracheostomy use.
Conclusion: In our Colombian patients, frequency of tracheostomy use during six

months is similar to literature, in spite of surgical instruments used.

Introduccién

La inmovilidad bilateral de las cuerdas vocales en aduccion
(IBCVA) es una entidad de causa mecanica o neuropatica
dada fisiopatologicamente por cualquier enfermedad que
produzca anquilosis de la articulacion cricoaritenoidea, con
o sin estenosis glotica, o dafo nervios laringeos recurrentes.
Como por ejemplo, la intubacion endotraqueal prolongada
y la cirugia por patologia tiroidea respectivamente. Clinica-
mente hay dificultad respiratoria que puede comprometer la
vida y se acompana de una buena valoracion perceptual de
la voz de parte del médico tratante debido a la posicion en
aduccion de las cuerdas vocales.

El tratamiento inicial mas comun para estos pacientes so-
lia ser la traqueostomia, siendo una ruta artificial para la via
aérea superior con una morbilidad fisica como social signi-
ficativa. Thornell en 1948 inici6 el cambio de esta practica
cuando propuso la aritenoidectomia total como el primer
procedimiento endoscopico (1). De alli en adelante, se con-
formarian tres grupos de procedimientos para el tratamiento
IBCVA: reinervacion laringea, marcapasos laringeo o los
procedimientos estaticos. Dentro este tltimo se encuentran:
la laterofijacion con sutura de la cuerda vocal, abduccion ari-
tenoides, aritenoidectomia y cordectomia posterior con o sin
ventriculostomia.

En la actualidad lograr una reconstruccion de laringe que
pueda dar un buen resultado en términos fonacion, respiracion

y deglucién contintia siendo parte de estudio. No obstante,
debido al riesgo falla ventilatoria por IBCVA y al impacto
para los pacientes producido por llevar una traqueostomia
(2); se han venido perfeccionando técnicas endoscdpicas
como la cordectomia posterior, descrita por Dennis y Kashi-
ma en 1991 (3), la cual es empleada como primera linea en
la escuela laringologia y via aérea de la Universidad Mili-
tar Nueva Granada tanto en el Hospital Militar central como
Hospital Universitario Clinica San Rafael. La revision de la
literatura sobre el tema y la experiencia acumulada ha con-
llevado a tener como objetivo del actual estudio: Describir la
frecuencia de uso de la traqueostomia de los pacientes con
IBCVA a seis meses de la realizacion de cordectomia_poste-
rior en estos dos centros de referencia en laringologia de la
ciudad de Bogota entre los afios 2010-2015.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional de corte transversal don-
de se incluyeron las historias clinicas de los pacientes adultos
con diagnéstico IBCVA sometidos a cordectomia posterior
entre Enero de 2010 a Diciembre de 2015 en el Hospital Cli-
nica Universitaria San Rafael y el Hospital Militar Central.
Se tuvo como criterios de inclusion que fueran pacientes
con edad superior a los 17 afios, el diagnéstico IBCVA por
reporte videolaringoscopia elaborado por los respectivos ser-
vicios y que hubieran sido sometidos a cirugia cordectomia
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posterior. Por otra parte, Se tuvo como criterios de exclusion
aquellos pacientes sometidos previamente a cirugia para IB-
CVA con una técnica diferente a la cordectomia posterior.
La técnica de cordectomia posterior que fue emplea-
da en todos los pacientes, es aquella descrita por Dennis y
kashima, en la cual se realiza una reseccion transversal al eje
longitudinal de la cuerda vocal, a través de todo el espesor
de su tercio posterior hasta el proceso vocal del aritenoides
o cerca a éste, corte de tipo triangular que involucra la banda
ventricular teniendo como limite el cartilago tiroides.

Recoleccion de la informacion

La informacién sociodemografica, clinica y quirtirgica se
recolectd de las historias clinicas por uno de los investiga-
dores quien llevo la informacion a base datos en programa
EXCEL. Se recolectaron datos como: Edad en anos, Sexo,
Clinica (Disfonia, Estridor, Aspiracion y/o Disnea). Etio-
logia (quirargico, Malignidad, Intubacion, Neurologico,
Idiopatica, Estenosis, Irradiacion o Reumatologico). Dura-
cion de la clinica en meses. Ademas de las variables, equipo
quirargico utilizado para la cordectomia (electrocauterio,
radiofrecuencia o laser diodo). Tipo de reintervenciones qui-
rurgicas (cordectomia contralateral, ampliacion cordectomia
previa o si no requirieron). Traqueostomia (previa, duran-
te, después procedimiento o no requiririo). Complicaciones
(disnea, aspiracion, disfonia, edema aritenoides, sinequias,
granuloma, sangrado, traqueostomia o no presencia compli-
caciones). Y Necesidad Traqueostomia a los seis meses (con
traqueostomia y sin traqueostomia).

Andlisis Estadistico

Se realizd el analisis mediante el programa estadistico
SPSS version 21. Se hizo una descripcion de las variables
de acuerdo a su naturaleza con medidas de tendencia central
y dispersion. Se determino la correlacion estadistica entre
variables Necesidad de traqueostomia posquirtrgica en de-
pendencia con la presencia de complicaciones y el equipo
utilizado para la cordectomia, mediante X° de Pearson, asig-
nando la significancia con el valor de p<0,05.

Aspectos Eticos

De acuerdo al articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993 de
la ley colombiana; en el presente estudio no existe dafio in-
mediato ni tardio secundario para el paciente por lo cual fue
catalogado como sin riesgo. Los autores declaran no tener
ningun conflicto de intereses.

Resultados

En el periodo en estudio, 2010 -2015, se encontrd un total
de 40 pacientes en los dos hospitales participantes, de los
cuales 37 cumplieron los criterios de inclusion. En la tabla 1
se describen las caracteristicas clinicas y demograficas de los

sujetos de estudio. Donde se muestra una clara relacion 5:1
de mujeres con relacion a los hombres, predomind la etiolo-
gia quirtirgica, en todos los casos por cirugia de la glandula
tiroides, clinicamente con mayor presentacion de disnea en-
tre los pacientes.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas.

Rango edad (Media) 21-81 anos (53,6)

n (%)
Sexo Mujeres: 31 (83,8%)
Hombres: 6 (16,2%)

Quirurgico: 25 (67,6%)
Intubacion endotraqueal: 6(16%)

Etiologia Reumatologica: 2 (5,4%)
Sin Dato: 4 (10%)
Disnea: 32 (86,4%)
.. Disfonia: 13 (35,1%)
Clinica

Aspiracion: 3 (8,1%)
Estridor: 11 (29,7%)
Inferior a 12 meses: 16 (43,2%)

Entre 12-24 meses: 8 (21,6%)
Superior 24 meses: 13 (35,1%)

Duracion Clinica

n: numero pacientes, %: porcentaje.

Durante el procedimiento quirargico se utilizo electro-
cauterio 15 (40,5%), radiofrecuencia 15 (40,5%) y laser
diodo en 7 (18,9%) pacientes con una distribucion segiin
hubieran podido prescindir de la traqueostomia a seis meses
como lo muestra la Figura 1. Aquellos pacientes sin una luz
glotica satisfactoria por nasofibrolaringoscopia control fue-
ron llevados a reintervencion con ampliacion cordectomia
en 8 (21,6%) casos y cordectomia contralateral en 5 (13,5%)
del total de pacientes (Figura 2). 29 (78,4%) de los pacientes
requirieron tan solo un tiempo quirurgico, mientras en tan
solo dos casos se requirieron de tres procedimientos, es decir
dos reintervenciones.

En el transcurso de la enfermedad 26 (70,4%) de los
pacientes requirieron en algin momento de traqueostomia,
mientras 11 (29,7%) no (Figura 3). El 59,5% tuvieron al-
gun tipo de complicacion entre las que se encuentran cuatro
casos edema aritenoides, tres casos granuloma, tres disnea
posquirtirgica, dos de aspiracion y dos con disfonia.

Finalmente, a seis meses de la cordectomia posterior el 28
(75,7%) de los pacientes no tienen traqueostomia; mientras
9 (24,3%) contintan con esta (Figura 4). De los pacientes
con traqueostomia el 66,7% presentd alguna complicacion;
mientras que los pacientes sin traqueostomia esta cifra fue
del 33,3%, a seis meses del procedimiento (X° de Pearson de
3,3 con una p= 0,0060).

Por otro lado, en cuanto al equipo utilizado para realizar
la cordectomia posterior, de los pacientes sin traqueostomia
a seis meses el 80% mostré haberse operado con radiofre-
cuencia, el 85,7% con laser y el 66,7% con electrocauterio.
Datos que no mostraron significancia estadistica (X de Pear-
son de 1,19 con una p=0,55).
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Distribucion pacientes por Equipo quirurgico

M Total pacientes

M Sin traqueostomia

= Con traqueostomia

Numero Pacientes

Laser Electrocauterio Radiofrecuencia

Figura 1. Distribucion de los pacientes segiin equipo quirtrgico utilizado comparado
seglin tuvieran o no traqueostomia a los seis meses.

Reintervencion quirurgica

40

35
30

25

20
15

10 8

Ampliacion cordectomia Cordectomia contralateral Sin reintervencién

Figura 2. NUmero de casos llevados a re intervencion luego cordectomia.

Traqueostomia con relacion

cordectomia
Posterior a cordectomia 2
Durante cordectomia
Previo a cordectomia, 15
No requirieron 11
(l) é 110 15 20 25 30 35 40

Figura 3. Momento realizacion traqueostomia en relacion a la cordectomia.
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Necesidad Traqueostomia

—4—Decanulados

=—No tragueostomizados

Numero Pacientes

—

-Con traqueostomia

Tiempo en meses

Figura 4. Distribucion en el tiempo hasta seis meses del numero pacientes que nunca
fueron traqueostomizados y aquellos sin traqueostomia o con traqueostomia.

Discusion

En los pacientes con IBCVA se encontrd que se compromete
principalmente la funcidn respiratoria, ya que hasta el 86,4%
de los casos manifestaron disnea al momento de la consulta
dado por la posicion para mediana o mediana de las cuerdas
vocales que causan glotis estrecha comportandose como un
obstruccion de la via aérea (4). La relacion mujer hombres
5:1 se explica por la etiologia de tipo tiroidea es mayor en la
mujer y en este estudio el 67,6% ocurrieron luego de cirugia
de la glandula tiroides. Dato muy similar al encontrado en la
cohorte pacientes, de Rosenthal et al, a lo largo 20 afios don-
de se mantuvo la cirugia 55,6% (40 de 72 pacientes) como la
etiologia mas comun y de estas el 89% a causa de la cirugia
de tiroides y paratiroides (5). Aunque series mayores como
la del hospital Henry Ford entre los afios 1985 a 1995 con
un total de 117 pacientes, se encontrd que el 18,8% se debia
a trauma quirdrgico relacionado con la cirugia cervical no
tiroidea, mediastinal o procedimientos neuroldgicos; compa-
rado con el 18% de cirugia tiroidea (6).

En cuanto a la duracion clinica del paciente no se encon-
traron estudios donde hagan mencion, aunque seguimiento
expectante de 9 a 12 meses, cuando se espera exista algin
grado recuperacion movilidad de las cuerdas vocales, esta
descrito. Y donde la recuperacion de la movilidad de al me-
nos una de las cuerdas contraindicaria la cirugia cordectomia
posterior (7). En nuestro estudio todos los pacientes tuvieron
algunos meses de espera, es decir, ninguno fue operado de
forma inmediata al diagnostico.

Al realizar la cordectomia posterior, se utilizaron los
tres tipos de equipos: electrocauterio, radiofrecuencia y la-
ser diodo. No se encontrd en la literatura ningun estudio
que describa el uso de varios equipos ni que realicen com-
paracion entre ellos. Mundialmente, la tendencia es utilizar
el laser de CO2 con muy buenos resultados a largo plazo
(8,9). Pero esta tecnologia no estd ampliamente disponible

en nuestro pais. Tan solo existe un articulo donde utilizan la
punta de radiofrecuencia de Ellman en 13 pacientes y con
un seguimiento de seis a 30 meses establecen que existe es-
tabilidad en la via aérea con significancia estadistica (10).
Mientras en nuestro estudio a seis meses se logro que de 15
llevados a cordectomia con radiofrecuencia el 80% de los
pacientes tuvieran una via aérea superior funcional. Quiza
con mas tiempo 20% restante prescinda de la traqueostomia.

De los pacientes operados un 29,7% presenta necesidad
de reintervencion; muy similar a la descrita por Khalifa don-
de un 28,6% de 14 pacientes requiri6 revision para lograr la
decanulacion (11). Acorde a la literatura el tejido granulacion
puede llegar a ser hasta de un 27,3%, siendo la primera causa
reintervencion cuando se realiza con laser de CO2 (11,12). En
nuestra serie se encontr6 el granuloma como complicacion
en 8% casos siendo entonces mucho menor. Sin embargo se
encontr6 un 8% casos con disnea posquirtrgica; porcentaje
cercano al reportado que llega hasta el 11,1% en las series
(13). Por otro lado, al definir gran variedad de posibles com-
plicaciones esto podria explicar el porcentaje considerable de
59,6% descrito en nuestro estudio. Llama la atencion que tan
solo el 8% de los pacientes refieran disfonia como queja en el
posquirtrgico; hecho mostraria que no presentan discapaci-
dad vocal importante y podria ameritar estudios posteriores.
Ya White B en un centro colombiano aplico el Voice Han-
dicap Index (VHI), Escala para valoracion de la voz, en 28
casos. Concluyendo que en los pacientes con cordectomia
se presenta una disfonia leve terapéuticamente aceptable con
permeabilidad de la via aérea (14).

Con relacion al empleo de la traqueostomia, la decision
de realizarla varia acorde al compromiso respiratorio del pa-
ciente, y es por esto que a criterio clinico se requiera antes,
durante o posterior a la cordectomia; como ocurrié con nues-
tra serie. Lo claro es que no se utiliza como una conducta de
primera linea para el tratamiento de IBCVA (15). Si bien la
literatura reporta que hasta un 50% casos con IBCVA a lo
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largo enfermedad no requeriran traqueostomia (16), en nues-
tro estudio se encontré en un 30% de los casos. Y es por ello,
que si bien los desenlaces de los estudios de tratamiento IB-
CVA se miden en términos decanulacion; en nuestro estudio
lo definimos como sin traqueostomia y con traqueostomia
pensando en ese porcentaje nunca requirio traqueostomia.

Los diferentes estudios reportan decanulacion hasta dos
meses luego de la cirugia; con reportes van desde 59% serie
Khalifa (11) donde tuvieron varias revisiones de la ciru-
gia, Gokhan 66,7% (17), Bosley del 100% (18) al igual que
Bizakis (19). En nuestro estudio se describe un 75,7% sin tra-
queostomia a seis meses; dicho tiempo determinado por los
investigadores considerando el tiempo promedio de acceso
al servicio quirurgico ordenado al sistema de salud, las barre-
ras acceso de tipo geograficas y la dependencia psicosocial
creada alrededor de la traqueostomia que obliga a individua-
lizar los cuidados y el protocolo decanulacion (2,20).

Como se pudo observar en este estudio, 66,7% de los
pacientes con traqueostomia tuvieron alguna complicacion;
contrastado con el 33,3% que tuvieron alguna complicacion,
pero no tienen traqueostomia a seis meses del procedimien-
to. Lo que significa el doble en porcentaje, que aunque no
fue estadisticamente significativo, con estudios posteriores
podria determinarse si existe alguna correlacion en una serie
con mayor nimero de casos. Igualmente, en cuanto el uso
de la radiofrecuencia y laser de diodo se observo en mas del
80% casos que no tenian traqueostomia a seis meses cuan-
do se compara con el 66,7% de aquellos intervenidos con
electrocauterio. Resultado que invita igualmente a realizar
estudios prospectivos que permitan afirmar cual equipo es
superior.

Conclusiones

Los pacientes del estudio presentan unas caracteristicas
clinicas y demograficas muy similares a la descrita en la li-
teratura. La cordectomia posterior en nuestro medio muestra
resultados en términos de re intervencion y frecuencia uso
traqueostomia a seis meses satisfactorios con relacion a los
reportes mundiales; con la novedad, que en nuestro pais se
realiza con un equipo quirtrgico diferente.
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